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RESUMENES DE COMUNICACIONES
ENFERMERIA el liquido de desecho y se repite la operacion por segunda

P-01 DESCRIPCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA LIPOFILLING EN CIRUGIA
DE MAMA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

P. Moreno Carrillo, M. D. Larraona, C. Gomez, M. del
Valle

Objetivos: El lipofilling o lipotransferencia consiste en la
extraccion de tejido adiposo (grasa) de diferentes partes
del cuerpo mediante una puncion y su implantacion en otra
parte necesitada de reconstruccion. La Sociedad Espafola
de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética aboga por el
uso de tejidos propios de los pacientes como estandar en
reconstruccion mamaria, salvo en aquellas en los que esté
contraindicado (por ejemplo pacientes muy delgadas con
escaso tejido para recrear la nueva mama), o las que ten-
gan otras preferencias estéticas o aquellas en las que exista
alglin riesgo si se emplea esta técnica, como determinadas
pacientes fumadoras, diabéticas o con enfermedades del
tejido conectivo o enfermedades cardiovascular. Nuestro
objetivo fue hacer una descripcion de la técnica quirrgica
del lipofilling en cirugia de mama reconstruida en cirugia
mayor ambulatoria.

Métodos: Nuestro trabajo consiste en la descripcion
exhaustiva de la técnica quirGrgica utilizada en nuestra uni-
dad para la reconstruccidon mamaria bajo anestesia general.
En algunos casos es complementada la anestesia con un
bloqueo regional de la zona operada. Bajo anestesia general
se realiza la infiltracidon con cloruro sodico 500 cc con 1/2
adrenalina y en algunos casos con lidocaina al 2 % en la
zona de extraccion de la grasa. Posteriormente se procede
al aspirado del tejido adiposo con canulas de liposuccidon
conectadas a una jeringa de 50 cc; el tejido obtenido se va
introduciendo en el sistema de depuracion por dializado
(Puregraff®) que es un sistema de purificacion de la grasa
cerrado y estéril. Este sistema se basa en separar la grasa
de los productos de desechos a través de una membrana de
filtracion selectiva. Una vez obtenida la cantidad deseada,
se practica un primer lavado con Ringer Lactato y se mueve
durante veinte segundos, se abre la llave para que salga todo
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vez. De esta forma se obtiene la grasa a inyectar y se intro-
duce en jeringas de 2, 5 o 10 cc, dependiendo del espacio
a rellenar. Con la canula adecuada del set de Coleman, se
inyecta la grasa depurada en la zona requerida hasta con-
seguir el volumen y la forma deseada.

Conclusiones: La técnica descrita es utilizada en nuestra
unidad de forma ambulatoria con poco instrumental, no
requiriendo as{ ingreso hospitalario, ya que es una cirugia
poco invasiva. Para poder llegar a la conclusion de que esta
técnica tiene un postoperatorio poco doloroso y que las
pacientes pueden incorporarse a la vida laboral de forma
temprana, estamos recogiendo datos de las pacientes ope-
radas en esta unidad para asi poder presentar los resultados
en el proximo congreso.

Palabras clave: Lipofilling, puregraff, enfermeria.
P-02 INDUCCION DE LA CONDROGENESIS

MEDIANTE NANOFRACTURA Y MATRIZ
DE COLAGENO

J. Aguilar Salvador, M. Masip Barrafon, N. Sdnchez
Garcia, 1. Herndndez Lopez, J. Villalba Modol, J. M.
Perialver Matamoros

Objetivos: El tratamiento de las lesiones condrales mediante
la condrogénesis inducida por la nanofractura es una nueva
técnica quirGrgica recientemente descrita en la literatura. La
estimulacion de las células madre subcondrales se combi-
na con la fijacion de una matriz de colageno para regenerar
los defectos del cartilago. Esta técnica (NAMIC) puede ser
realizada en rodilla, cadera tobillo, hombro y codo median-
te artroscopia o artroscopia combinada con miniartrotomia.
Nuestro objetivo es definir el proceso quirirgico y atencion
de enfermeria de la nanofractura y matriz de colageno y
conocer la técnica especifica, que en nuestro servicio se rea-
liza en régimen de Cirugfa Mayor Ambulatoria.

Métodos: Definicion del proceso quirtirgico de enferme-
ria. 1. Preparacion del quirdfano: material de artroscopia,
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mini-open, nanofractura, matriz de colageno y sellador
de fibrina. 2. Profilaxis antibidtica. 3. Técnica quirirgica
NAMIC: definir lesion, estimulacidon médula 6sea subcon-
dral mediante nanofractura, colocacidon de matriz de cola-
geno, sellado del contorno con fibrina. 4. Postoperatorio:
control del dolor, colocacion de bomba elastomérica, alta
de enfermeria y control del paciente por la unidad de aten-
cion domiciliaria, retirada de la bomba a las 48 horas.

Conclusiones:

— El conocimiento del proceso quirtrgico de la nanofrac-
tura y matriz de colageno permite realizar el procedi-
miento de manera segura y eficaz. El tratamiento anal-
gésico invasivo con bomba elastomérica permite incluir
al paciente en el circuito de Cirugia Mayor Ambulatoria.
Se han realizado un total de 5 cirugias de rodilla.

— El desarrollo y aplicacion de las nuevas técnicas de
cirugia regeneradora para lesiones condrales exige una
continua actualizacion, alta especializacion y formacion
continuada de enfermeria. Gracias a la analgesia invasiva
y a la unidad de atencidon domiciliaria, el paciente puede
ser dado de alta el mismo dia de la intervencion.

Palabras clave: Nanofractura, matriz colageno, condrogénesis.

P-04 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
MAS FRECUENTES EN EL PERIODO
PERIOPERATORIO PARA EL PACIENTE
INTERVENIDO DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

C. M. Sanz Vega, C. Noguerol del Cid, R. Serra Lorenzo

Objetivos: Facilitar la realizacidén de Planes de Cuidados
Estandarizados por parte de los profesionales de Enferme-
ria que atiendan a pacientes sometidos a Cirugia Mayor
Ambulatoria.

Métodos: Revision de los diagnosticos, objetivos e inter-
venciones de Enfermeria recogidos en la NANDA, NOC y
NIC que pueden aparecer con frecuencia en los pacientes
intervenidos de Cirugfa Mayor Ambulatoria. Los resultados
obtenidos han sido clasificados en los diferentes periodos
operatorios segin su probable momento de aparicion para
facilitar su deteccidn e intervencidn: preoperatorio, intrao-
peratorio, postoperatorio y perioperatorio.

Conclusiones: En total, hemos encontrado 20 diagnds-
ticos de Enfermeria, 21 resultados y 31 intervenciones.
Los diagnosticos de Enfermeria han sido clasificados del
siguiente modo: 2 preoperatorios, 4 intraoperatorios, 7
postoperatorios y 7 perioperatorios. Analizando los resul-
tados, podemos concluir que los pacientes intervenidos
de Cirugifa Mayor Ambulatoria requieren mayor atencion
en las necesidades basicas (V. Henderson) nutricion-

hidratacion, higiene personal-cuidado de la piel, evitar
peligros-seguridad y comunicacion, asi como para los
patrones funcionales (M. Gordon) percepcidn-manejo
de la salud, nutricional-metabolico, actividad-ejercicio,
cognitivo-perceptual y autopercepcidn-autoconcepto. De
igual modo, en el periodo preoperatorio destaca la necesi-
dad de comunicacion y el patron afrontamiento-tolerancia
al estrés, en el periodo intraoperatorio la necesidad nutri-
cion-hidratacion e higiene personal-cuidado de la piel y
el patron nutricional-metabdlico, en el periodo postopera-
torio la necesidad evitar peligros-seguridad y los patrones
actividad-ejercicio y cognitivo-perceptual, y en el periodo
perioperatorio la necesidad evitar peligros-seguridad y el
patron percepcidn-manejo de la salud. De este modo, el
personal de Enfermeria puede enfocar su atencion a los
principales problemas de salud de la persona y elaborar-
aplicar los planes de cuidados necesarios para ofrecer la
mejor asistencia posible.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria, procesos de Enfermeria, Enfermeria
perioperatoria, procedimientos quirdrgicos ambulatorios, periodo periope-
ratorio.

P-05 ALTA SEGURA EN CMA.
(COMO MINIMIZAR LAS POSIBLES
COMPLICACIONES?

M. Valderas Gomez, R. Garcia Ureria, M. I. Peinado
Peinado

Introduccion: La CMA se define como la atencion a pro-
cesos quirlirgicos multidisciplinarios, realizados bajo cual-
quier tipo de anestesia y con unos cuidados postoperatorios
poco intensivos, que permitan dar el alta al paciente a las
pocas horas de finalizar el procedimiento.

Objetivos: Definir los criterios de alta que permitan que los
pacientes vuelvan a su domicilio cumpliendo los requisitos
basicos de seguridad, calidad y eficacia.

Meétodos: Se realiza una revision de la documentacion dis-
ponible.

Conclusiones: La utilizacion de sistemas de puntuacion
para el alta, junto con el juicio médico y el sentido comfin,
la entrega de instrucciones orales y escritas al paciente y
a un adulto responsable que lo acompane, sobre el mane-
jo postoperatorio, asi como la entrega de la medicacidon
necesaria para las primeras 24 h, son fundamentales para
conseguir un alta segura y rapida con las mismas garantias
que en el paciente hospitalizado.

Palabras clave: Sequridad del paciente, alta precoz, criterios de alta.
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P-06 DOLOR Y RECUERDO DEL
TAPONAMIENTO PREQUIRURGICO EN
CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA
AMBULATORIA

P. Moreno Carrillo, M. D. Larraona, C. Gomez

Objetivos: La Unidad de Cirugfa sin Ingreso del Hospital
Valle de Hebron realiza, en la especialidad de Otorrino-
laringologia Septoplastia, radiofrecuencia de cornetes y
la combinacion de ambas bajo anestesia local y sedacion
endovenosa. Para anestesiar la mucosa previamente se rea-
liza un taponamiento nasal tras la sedacion endovenosa con
una gasa orillada empapada con tetracaina HCI 10 mg/ml y
epinefrina 0,1 mg/ml que realiza el equipo de enfermeria en
el area de preanestesia. El objetivo del trabajo es conocer
el grado de tolerancia a esta técnica utilizando la escala de
dolor EVA, el recuerdo que tiene el paciente de la interven-
cion y la satisfaccion general.

Métodos: Se realiz6 una encuesta telefonica al paciente
informado y con su aceptacidon verbal para participar en
el estudio a las 48 h de la intervencion. La muestra de 119
pacientes sometidos a alguna de las intervenciones mencio-
nadas entre diciembre de 2015 y enero de 2017. El dolor
se evaluo durante el taponamiento y al alta. Durante la lla-
mada, se pregunt6 el dolor, la satisfaccidon general, si se
tenfa recuerdo del taponamiento y, en caso afirmativo, el
recuerdo del dolor.

Conclusiones: Entre los pacientes, hubo 82 hombres
(68,9 %) y la edad media fue de 36 afios (desviacidon
estandar, 10,7). La EVA media fue 2,8 (IC 95 %: 2,4-
3,1) durante el taponamiento y 2,1 (IC 95 %: 1,6-2,5) a
las 48 horas. En el alta, Gnicamente un paciente mostrd
una EVA no nula. La satisfaccion general media fue 9,4
(IC 95 %: 9,2-9,6). A las 48 horas, un 43,3 % (IC 95 %:
33,7-53,3 %) no manifestd recuerdo del taponamiento
con una mayor proporcion entre aquellos sometidos a
ambas cirugias. Del 56,7 % (IC 95 %: 46,7-66,3) de los
que manifestaron recuerdo del taponamiento presentaron
una EVA media de 2,14 (IC 95 %: 1,6-2,7) y significa-
tivamente inferior a 3. La puntuacion media referente a
la satisfaccidn general media fue 9,4 (IC 95 %: 9,2-9,6).
Es importante que durante todo el proceso quirrgico y
no solo en el postoperatorio el dolor presentado la EVA
se mantenga inferior a 3. Con los resultados obtenidos
demostramos. Estar, en media, por debajo de este umbral
que, tanto en la preparacion como en el postoperatorio,
fue asi. También averiguamos que algunos pacientes
presentan el recuerdo de la técnica utilizada previa a la
cirugia y, no obstante, no presentaron casi dolor. Con
esto creemos que hemos conseguido no desequilibrar la
balanza respecto a la satisfaccion de todo el proceso qui-
rrgico.

Palabras clave: Taponamiento nasal, enfermeria, tetracaina.

CIR MAY AMB 2017; 22 (2): 91-129

P-07 EN CAMISON... NO ME VEN Y NO ME
RECONOZCO

M. D. Lopez Romero, M. M. Ferrer Salleins, E. Ramis
Latorre

Introduccion: La imagen de uno mismo que perciben
los demaés se ve sustancialmente modificada durante el
periodo perioperatorio. Los elementos que, por seguridad
quirdrgica, se deben retirar, nos identifican y nos hacen
tnicos. En una camilla y con uniforme hospitalario, se
experimenta una pérdida de rol social y un sentimiento de
despersonalizacion y sumision que contribuyen a aumen-
tar el estrés percibido por el proceso quirdrgico al que se
debe someter, estrés que puede contribuir a complicacio-
nes perioperatorias.

Objetivos: Establecer un plan de cuidados enfermeros para
disminuir la ansiedad y el sufrimiento moral potencial rela-
cionados con el trato personal recibido y la alteracion de
la imagen corporal durante el proceso perioperatorio en
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

1. Crear un vinculo de confianza y ayuda con el paciente,
mostrando el respeto debido ante la situacion periope-
ratoria.

2. Identificar e intervenir sobre las situaciones de riesgo
que contribuyen a una alteracion de la imagen corporal
y de la identidad personal.

3. Fomentar una comunicacion efectiva, desde un modelo
deliberativo, que anime al paciente a responsabilizarse
del autocuidado para recuperar su autonomia.

Métodos: Valoracion inicial segin el modelo teorico de
Virginia Henderson. Seleccionamos en taxonomia NAN-
DA NOC NIC los diagnosticos enfermeros “0174 Riesgo
de compromiso de la dignidad humana” y “0121 Trastor-
no de la identidad personal”. Escogemos los resultados
esperados NOC en el contexto perioperatorio de CMA y
describimos las intervenciones NIC propuestas para su
consecucion.

Conclusiones: La implementacion de un plan de cuidados
enfermeros orientados a fomentar la toma de decisiones
por parte del paciente sobre su autocuidado y el estableci-
miento con él de una relacion de ayuda contribuyen a una
mayor satisfaccion durante el proceso quirlirgico en CMA
y a una mayor calidad percibida de los cuidados, asi como
una reduccidn de las complicaciones potenciales ligadas al
estrés y al sufrimiento moral.

Palabras clave: Imagen corporal, dignidad humana, identidad, estrés.
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P-08 IMPLANTACION Y CONSOLIDACION
DE PROGRAMA PARA RELAJACION
MUSCULAR PREQUIRURGICA EN
PACIENTE DE CMA DEL HOSPITAL
TORREVIEJA Y DEL HOSPITAL VINALOPO

V. Rodriguez Lorenzo, D. Lopez Vidal, P. Albadalejo Grau,
A. Pérez Garcia, S. Murcia Vera

Objetivos: En 2009 comenzamos un plan de mejora en proce-
so CMA. Entre otras acciones, decidimos actuar en respuesta a
las manifestaciones espontaneas de pacientes sobre su estado
de ansiedad, detectado en la espera previa a la intervencion. En
ocasiones, antes de la intervencion, debfamos intervenir para
normalizar las constantes basales, ya que por este motivo, en
algunos casos, tenfamos que demorar la entrada a quir6fanos.
Tras esta observacion planteamos dos objetivos: actuar para
disminuir ansiedad al paciente y aumentar el confort.

Como se hizo: realizamos cincuenta encuestas STAI abre-
viada: la cuarta parte de pacientes sigue tratamiento com-
plementario al médico tradicional cuando van a someterse a
cirugia; el 76 % de pacientes estaria de acuerdo en incorporar
tratamientos complementarios a sus pautas de cuidados; el
35 % eligieron incorporar relajacion muscular en sus cui-
dados prequirtrgicos; el 62 % no estaba de acuerdo a trata-
mientos complementarios; lo harfa de habérselo explicado.

Métodos: Planteamos linea de actuacion tras primeros
resultados. Posteriormente, estudiamos posibles técnicas de
relajacion, buscando evidencia empirica. Revision biblio-
grafica sobre aplicacion de relajacion muscular en cirugia.
Creamos grupo de trabajo con Unidad de Psiquiatria. Ele-
gimos técnica no farmacologica. Relajacion muscular guia-
da CIE/NIC “1460 Relajacion muscular progresiva guiada
JACOBSON”. Realizamos prueba piloto con 30 pacientes
comparandolos con otros 30 de las mismas caracteristicas.

Resultados: Disminucion de la frecuencia e intensidad del
ritmo cardiaco. Cambios percibidos en niveles de tensidon
y ansiedad, sensacion de confort, tranquilidad. Disminu-
cion de frecuencia, aumento de la regularidad del ritmo.
Disminucion de la estancia postoperatoria de 1 h. Disminu-
cion del dolor y dosis de medicacion utilizada para control.
Reduccion de escala EVA (55 %) y de quejas de dolor
(56 %). Mejores indicadores de recuperacion: humor, con-
dicidn fisica, etc. Nuestros resultados eran consistentes con
otros estudios (Good 1999, 2001; Flaherty, 1978; Levin,
1987). Comprobamos que era técnica segura. Adaptamos
el método. Pusimos en marcha otras medidas complemen-
tarias que ayudaran a disminuir la ansiedad; acciones infor-
mativas de diversa indole y formato, situando al paciente
en el entorno, provocando mejor control.

Conclusiones: El programa es efectivo. Esta consolidado.
No es necesario uso farmacos paliativos para ansiedad (sal-
vo excepciones). Disminucion del nivel ansiedad. Aumen-

to de satisfaccion. Tiempo de espera ttil. Método de facil
aplicacion. No carga de trabajo. Continuidad/Desarrollo:
ampliamos programa con Hospital Vinalopd. Presentamos
resultados de 160 pacientes de ambos hospitales.

Palabras clave: Programa de relajacion muscular prequirdrgica.

P-09 INGRESO EN CMA: ORIENTACION EN
EL ENTORNO

E. Ramis Latorre, M. M. Ferrer Salleins, M. D. Lopez
Romero

Introduccion: El periodo perioperatorio constituye un
momento estresante para el paciente y su familia. Estrés ligado
ala cirugfa, a la disrrupcidn producida en sus rutinas familiares
y laborales, y al ingreso en un entorno desconocido y hostil
como es el hospital, el cual conlleva potenciales complicacio-
nes para el paciente y disconfort familiar durante el proceso. A
pesar de la orientacion anticipatoria sobre el proceso quir(irgi-
co proporcionada en consulta de preanestesia de enfermeria de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), la sensacion de desorien-
tacion en el entorno fisico y organizativo que sufren el paciente
y la familia no se percibe hasta que ingresa en la unidad.

Objetivos: Mejorar la orientacion en el entorno del pacien-
te quirtirgico en CMA y de su familia para disminuir el
estrés producido por la hospitalizacion.

— Aclarar los servicios disponibles en el hospital y en la unidad,
y a qué profesional debe dirigirse segiin los requerimientos.

— Presentar los derechos y deberes de los pacientes en rela-
cion con el ingreso en CMA.

— Favorecer el descanso de todos pacientes ingresados, asi
como su bienestar y confort.

Meétodos:

— Desarrollo de la etiqueta diagnostica 126. Conocimientos
deficientes, en taxonomia NANDA NOC NIC. Seleccio-
namos los resultados esperados NOC vy las intervencio-
nes NIC relacionadas.

— Elaboracion de un diptico especifico sobre las normas de
la unidad y otros servicios como parte del protocolo de
acogida en la unidad de CMA.

Conclusiones: La presentacion del entorno y de los obje-
tivos esperados favorece una mayor seguridad, que pue-
de contribuir a rebajar el nivel de estrés percibido ante la
desorientacion en un entorno desconocido. Unas normas
claras, facilitan el trabajo de los profesionales de CMA
y evitan transacciones infitiles al paciente y a la familia,
mejorando la calidad percibida por el usuario.

Palabras clave: Orientacion en el espacio, cirugia, protocolo de acogida.
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P-11 EL CONFORT TERMICO COMO

UNA MEJORA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA) EN EL HOSPITAL DE
ALTA RESOLUCION SIERRA DE SEGURA
(HARSS)

J. Ruiz Redondo, M. A. Marin Gomez, D. M. Lomas Oya

Objetivos: Hay evidencias cientificas segin el sistema
GRADE y el Instituto Joanna Briggs que demuestran que
controlando la temperatura perioperatoria mejora la recu-
peracion y se reducen las complicaciones postquirargi-
cas. Uno de los objetivos del trabajo en equipo del bloque
quir@irgico es mejorar el confort térmico de los pacientes
sometidos a CMA, disminuyendo asi las complicaciones
postquir@rgicas. En el ano 2013 se implanta en nuestro
servicio el procedimiento “Prevencion de la hipotermia
en el paciente adulto durante el perioperatorio”. Por tanto,
el principal objetivo de este estudio es medir el grado de
satisfaccion con respecto al confort térmico que experimen-
taron los pacientes intervenidos en régimen de CMA en el
HARSS durante el 2016.

Métodos: Estudio descriptivo realizado mediante encues-
tas a 50 pacientes intervenidos en régimen de CMA en las
diferentes especialidades quirGirgicas durante el periodo
2016. Sistema aleatorio de entrega y realizacion de forma
andnima y voluntaria. En esta encuesta se recoge un punto
en el que se valora el confort térmico que experimentaron
los pacientes durante su proceso.

Conclusiones: De las 50 encuestas entregadas se recogen
38. A la pregunta del confort térmico (la pregunta realizada
fue “El confort térmico que ha experimentado, jcdémo lo
considera?”), el 38,88 % lo consideraron muy bueno, el
58,33 % bueno y solo un 2,77 % muy malo. Por lo tanto,
podemos concluir que mas del 97 % de los pacientes inter-
venidos en régimen de CMA se encuentran satisfechos con
el confort térmico, por lo tanto las medidas implantadas en
el 2013 son efectivas.

Palabras clave: Confort, paciente.

P-13 ENFERMERIA EN LA
CARDIOVERSION ELECTRICA
(CVE) PROGRAMADA EN REGIMEN
AMBULATORIO

J. Lorenzo Pérez, M. Toril Martinez, S. Lopez Peria

Objetivos: Cuidado integral del paciente en el proceso
CVE ambulatorio.
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Métodos: En nuestro hospital esta técnica se lleva a cabo
integramente en la unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria
(CMA): acogida, valoracion y preparacion del paciente,
realizacion de la técnica bajo sedacion profunda, cuida-
dos especificos y alta hospitalaria. Es necesaria la actua-
cion de un equipo multidisciplinar formado por cardid-
logo, anestesista, enfermera y técnico medio sanitario en
cuidados auxiliares de enfermeria (TMSCAE). Fases del
proceso:

Llamada preoperatoria 24 horas antes.

Preparacion de material y medicacion.

Acogida al paciente.

Preoperatorio inmediato.

Realizacion de la CVE: recuperacion y alta hospitalaria.

La actuacidén enfermera esta encaminada al cuidado inte-
gral del paciente, garantizando su seguridad todas las fases
mediante:

— Identificacion y acogida del paciente.

— Correcta preparacidon para la realizacion de la técnica
(ayuno, valor INR > 2, medicacion previa).

— Adecuacion del material necesario (desfibrilador sin-
cronizado, perfecto funcionamiento del equipo, palas,
medicacidn).

— Detectar posibles complicaciones relacionadas con el
proceso.

— Facilitar la adaptacion al medio de forma segura.

Conclusiones: La actuacion enfermera es de vital impor-
tancia durante todo el proceso al que se somete el paciente
programado para una CVE. Esta orientada a detectar nece-
sidades, posibles complicaciones, informacidon adecuada,
porporcionando cuidados integrales con seguridad, dis-
minuyendo los riesgos relacionados con el proceso.

Palabras clave: Cardioversion eléctrica, enfermeria Cirugia Mayor Ambulatoria.

P-17 MEJORA DE LA SEGURIDAD E
INTIMIDAD DEL PACIENTE QUIRURGICO
EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA) EN EL HOSPITAL
DE ALTA RESOLUCION SIERRA DE
SEGURA (HARSS)

M. Garcia Cuadros, J. Ruiz Redondo, M. A. Marin Gomez

Objetivos: Los pacientes poseen el derecho de recibir una
atencion segura, de calidad y donde se garantice su derecho
a la intimidad, por lo que, desde el servicio de quirdfano del
HARSS, uno de los principales objetivos es reevaluar nor-
mas, comportamientos en personal y adecuar los recursos
para mejorar la intimidad y seguridad del paciente.
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Meétodos: Desde el aho el 2012, se crea un grupo de mejora,
centrado en trabajar en implantar mejoras en el campo de
seguridad e intimidad del paciente. El método de trabajo se
basa en las reuniones trimestrales de los miembros donde
se analizan problemas y se desarrollan acciones de mejora.

Conclusiones: Las acciones realizadas se enmarcan den-
tro de tres estrategias del Plan Nacional de Seguridad del
Paciente: gestion de riesgos (formacion sobre la notifica-
cidn y gestidon de eventos adversos, realizacion de brie-
fings), cirugia segura (mejora de la utilizacion del LVSQ,
guia de cuidados de las heridas para los pacientes de Ciru-
gfa Menor), mejora de la intimidad del paciente (utilizacion
de ropa de tela en cirugfas menores, formacion dirigida al
personal, habilitacion de espacios para la informacion de
pacientes y familiares). El grado de implementacion y desa-
rrollo de las acciones recomendadas por nuestro grupo es
reevaluado anualmente mediante la realizacion de AMFE
y auditorfas.

Palabras clave: Sequridad, intimidad.

P-18 GRUPO DE TRABAJO DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA (CMA) DEL
HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION SIERRA
DE SEGURA (HARSS): 3 ANOS DE MEJORAS.
MEJORANDO DIA A DIA

M. Garcia Cuadros, M. A. Marin Gomez, D. M. Lomas Oya

Objetivos: Dar a conocer el funcionamiento del grupo de
trabajo de CMA del HARSS. Ensefar las acciones propues-
tas por el grupo de trabajo desde su creacion hasta la fecha.
Describir las acciones de mejora mas relevantes llevadas a
cabo por el grupo de mejora.

Métodos: El grupo de trabajo de Cirugia Mayor Ambula-
toria es un grupo multidisciplinar compuesto por personal
de bloque quirtrgico del hospital Sierra de Segura. Desde
su creacion en 2014 se ha centrado en trabajar implantan-
do mejoras en el campo de la Cirugia Mayor Ambulatoria.
El método de trabajo se basa en reuniones trimestrales
(como minimo 3 al ano) donde se tratan diversos temas,
se deliberan, se proponen actividades a realizar antes de
la siguiente reunion y se desarrollan acciones de mejora.
Todo queda reflejado en un ACTA tipo para grupos de
mejora.

Conclusiones: Creacion de un registro informatico para
registrar las llamadas postquirtirgicas en formato electro-
nico. Realizacion de manual de instrucciones para regis-
trar llamadas. Elaboracidon de los NIC maés habituales en
las llamadas postquirargicas. Informacion telefonica sobre
preparacion a los pacientes que se intervendran de cirugia
menor. Actuaciones para prevenir hipotermia periopera-

toria. Elaboracion de un documento Word abierto a toda
la plantilla para recogida de preguntas/dudas que puedan
surgir en las llamadas telefonicas.

Palabras clave: Enfermeria quirdrgica, equipo multidisciplinar; grupo de mejora
CMA.

P-19 LLAMADAS PERIOPERATORIAS EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA (CMA):
CANAL DE COMUNICACION EFICAZ

M. Toril Martinez, J. Lorenzo Pérez, S. Lopez Peria
Objetivos: Protocolo de Atencion Continuada en CMA.

Métodos: Tras revisiones bibliograficas establecidas en
reuniones de un grupo de trabajo, se disefia un protocolo
cuyos objetivos son la mejora en la atencion al paciente y
optimizacion de los recursos quirtirgicos. La enfermeria
de CMA, valorando las necesidades del paciente quirtrgi-
co desde un concepto holistico, realiza sistematicamente
dos tipos de llamadas: a) llamada preoperatoria, realiza-
da 48 horas antes de la cirugfa a todos los pacientes que
seran intervenidos en la unidad de CMA, exceptuando los
pacientes de la Unidad de Dolor y Urgencias; y b) llamada
postoperatoria: realizada 24 horas después de la cirugia a
todos los pacientes intervenidos en CMA bajo anestesia
general, raquidea, regional o sedacion, salvo a los pacientes
que tienen revision en el hospital en las 24 horas posteriores
a la intervencion. Al alta hospitalaria se forma e informa al
paciente sobre los cuidados postoperatorios que debe guar-
dar, entregdndole una hoja de recomendaciones en las que
constan teléfonos de referencia de enfermeria a disposicion
de las necesidades del paciente una vez se encuentre en su
domicilio. Si perciben cualquier problema relacionado con
su proceso, los pacientes intervenidos en régimen ambula-
torio pueden hacer llamadas postoperatorias a demanda,
dentro de las primeras 72 horas tras la cirugia.

Conclusiones: Las llamadas preoperatorias reducen la tasa
de cancelacion de pacientes relacionada con el incumpli-
miento de los procedimientos de preparacion quirdrgica.
Las llamadas postoperatorias favorecen la continuidad de
cuidados quirtrgicos inmediatos. Esta actividad enferme-
ra tiene un impacto claro en los indicadores de calidad
de CMA. Son especialmente Gtiles en la reduccion de la
ansiedad del paciente, la comprension general del proceso
y la importancia de la preparacion quirlrgica adecuada,
asi como de los cuidados postquirtirgicos. El aumento de
la satisfaccion de los pacientes se objetiva en las encuestas
de satisfaccion realizadas a los usuarios.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, preoperatoria, postoperatoria,
continuidad de cuidados.
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P-20 MEJORAS EN LA COMUNICACION
DEL BLOQUE QUIRURGICO: BRIEFING DE
SEGURIDAD

M. Garcia Cuadros, J. Ruiz Redondo, D. M. Lomas Oya

Objetivos: El bloque quirtirgico del Hospital de Alta Reso-
lucidn Sierra de Segura ha puesto en marcha en 2016 la
reunidn informativa “briefing”, que es un instrumento para
la mejora de la cultura de la seguridad del paciente. Los
objetivos de los briefings son:

— Incrementar la conciencia del personal sobre temas de
seguridad de pacientes.

— Crear un ambiente en el que el personal comparte infor-
macidn sin miedo a represalias.

— Integrar la notificacion de temas de seguridad en el tra-
bajo diario.

— Cambiar la cultura y reducir el riesgo de sucesos adver-
sos y potenciales.

— Mejorar la calidad del cuidado.

Métodos: Formacion profesional basica en gestion de
riesgos: talleres bésicos para la implantacion de pricticas
seguras. Reuniones de los profesionales para identifica-
cidn concreta y puesta en comin de las causas de eventos
adversos en el cuidado al paciente quirtrgico. Registro de
estas experiencias en los planes de acogida a los profesio-
nales de nueva incorporacion. Definicion y consenso en
la notificacion de eventos adversos (seglin protocolo del
centro) y propuestas de abordaje. También se ha habilitado
un formato de comunicacidn de incidentes para compartir la
informacion con el resto de compaiieros a través del correo
corporativo. Esta reunion con los profesionales implicados
puede ser al inicio de turno o en los relevos, una vez al dia
o seglin requerimiento del servicio. Sin durar mas de 5-10
minutos, se van identificando factores de riesgo relaciona-
dos con seguridad.

Conclusiones: En el @ltimo afo 2016 se han realizado un
total de 9 briefings relacionados con eventos acontecidos
en la practica. En estas reuniones se discuten posibles
riesgos para los pacientes o incidentes producidos durante
la asistencia y tratan de aportar al equipo un foro en el que
compartir y abordar abiertamente experiencias relativas a
la seguridad del paciente. El briefing es una herramien-
ta simple, Gtil y facil de usar e implantar en la unidad,
y proporciona mayor concienciacion a los profesionales
sobre la seguridad del paciente, asi como ayudar a erradi-
car posibles eventos adversos que disminuyan la calidad
asistencial.

Palabras clave: Briefing seguridad, sequridad paciente.
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P-21 LLAMADA TELEFONICA
POSTQUIRURGICA COMO CONTINUIDAD
ASISTENCIAL EN PACIENTES DE CMA
EN EL HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION
SIERRA DE SEGURA

M. Garcia Cuadros, M. A. Marin Gomez, D. M. Lomas Oya

Objetivos: Garantizar la continuidad de cuidados en el pacien-
te quirirgico como mejora de la calidad en la asistencia.

Métodos: Se realiza estudio descriptivo retrospectivo de
891 llamadas postquirtrgicas realizadas durante el afio
2016. Fueron llevadas a cabo por personal de enfermeria
a pacientes de CMA vy cirugia de urgencias, tras 48 h del
alta hospitalaria para valorar su situacion. Fueron realiza-
das a las especialidades de cirugia general, traumatologia,
urologfia, otorrinolaringologia y oftalmologfa. Las pregun-
tas realizadas tenfan que ver con la presencia/ausencia de
fiebre, valoracion del dolor con la escala EVN, si habian
sido informados sobre su tratamiento y si este remitia con
la medicacion prescrita. Si el apdsito estaba manchado,
aspecto del drenaje, si habia sido curado y presencia de
inflamacion y/o prurito en la herida quirargica. En pacientes
en los que por su cirugia se requeria, valorabamos las depo-
siciones y problemas urinarios, asi como de manera general
la presencia de naliseas y/o vomitos y como percibian su
estado general de salud. Los datos fueron extraidos de un
registro informatico de llamadas postquirtirgicas.

Conclusiones: Se registraron un total de 287 NIC en las
891 llamadas realizadas. Las NIC registradas mas frecuentes:
“4920 Escucha activa” en 891 ocasiones, “2380 Manejo de
la medicacion” y “1400 Manejo del dolor” en 146 ocasio-
nes, “5612 Ensefanza: actividad/ejercicio prescrito” y “5616
Ensehanza: medicamentos prescritos” en 61 ocasiones,
“5614 Ensenanza: dieta prescrita” en 58 ocasiones, “6610
Identificacion de riesgos” en 22 ocasiones con derivacion
a AP y hospital. La llamada postquiriirgica es una herra-
mienta més a la hora de la continuidad de cuidados, lo que
nos permite detectar posibles riesgos derivados de la cirugia,
asi como resolver las dudas, sobre todo relacionadas con el
manejo del dolor, que es la NIC mas frecuente. Nos permite
desarrollar nuestras competencias profesionales para garan-
tizar al paciente su proceso asistencial de calidad.

Palabras clave: Llamada postquirdrgica, continuidad asistencial.

P-22 LA ENDOFTALMITIS COMO
COMPLICACION EN LA CIRUGIA DE
CATARATAS DE CMA

C. Capiscol Parras, M. Valderas Gomez, 1. P. Garcia
Garrido
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Introduccion: En la cirugia de cataratas, la endoftalmitis
postoperatoria sigue siendo una de las complicaciones mas
devastadoras. A pesar de su baja incidencia, supone un gra-
ve problema en cuanto a resultados, por la reduccion de la
agudeza visual y en algunos casos por pérdida anatomica
del globo ocular.

Objetivo: Evaluar el grado de incidencia endoftalmitis tras
intervencion de cataratas.

Material y método: Se realiza un estudio de la incidencia
de la endoftalmitis en las intervenciones de los hospitales
HNT y HMQ, del 1 de enero al 31 de diciembre de 2016.

Resultados: De 1.820 intervenciones (cataratas) en el
HNT, no se ha registrado ningin caso de endoftalmitis. En
el HMQ de un total de 430 intervenciones (290 vitrectomias
y 140 cataratas), se han registrado 3 casos (0,69 %).

Conclusiones: La implantacion, evaluacion y revision de
protocolos, la mejora progresiva de la técnica quirGrgica
(facoemulsion), el tiempo de intervencion, la utilizacion
de povidona yodada (5 %) en la limpieza de la superficie
del parpado, el empleo de anestesia tOpica, de lentes inyec-
tables y material de un solo uso, la practica de microin-
cisiones, la ausencia de suturas en la herida quir@irgica y
la profilaxis antibiotica, aportan soluciones eficientes para
prevenir la aparicion de infecciones.

Palabras clave: Endoftalmitis, indicencia, vitrectomia.

P-23 CIRCUITO DEL PROCESO DE
INTERVENCION DE CIRUGIA DE
CATARATAS EN CMA

C. Capiscol Parras, M. Valderas Gomez, E. Madrid Alameda

Introduccion: El aumento de la esperanza de vida en los
paises desarrollados es unos de sus grandes triunfos, y a
la vez uno de sus mayores problemas. El envejecimiento
progresivo de la poblacion incrementar el niimero de per-
sonas con cataratas. La investigacion sobre el mecanismo
de envejecimiento del cristalino y la estandarizacion del
procedimiento quirrgico seran factores decisivos para
afrontar este reto.

Objetivos: Optimizar tiempo y recursos en el proceso de
intervencion de “cirugfa de cataratas”, detallando y coor-
dinando las funciones que realiza el personal en cada una
de sus categorias, para de esta forma alcanzar la maxima
eficacia y por tanto la mejora en la calidad asistencial.

Material y método: Tomando como referencia el PAI C,
elaboramos un flujograma del proceso de “cirugia de cata-
ratas”, donde se reflejan las acciones coordinadas a realizar
por diverso personal en cada una de sus fases (consultas,

criterios de seleccion, pruebas preoperatorios, preparacion
del paciente para intervencion, recepcion en ante quirdfano,
monitorizacidn y anestesia, traslado a sala de readaptacion
al medio de CMA o URPA vy alta); disefamos carteles
informativos del citado circuito para conocimiento de los
profesionales; a la vez valoramos los resultados obtenidos
en el ejercicio 2016, con un total de 1.820 intervenciones
de cataratas (hombres 803, equivalente al 44,1 %; mujeres
1.017, equivalente al 55,9 %).

Conclusiones: Si cada uno de los profesionales que
intervienen en el proceso conoce las acciones que realiza
el resto en sus distintas fases, lograremos: a) unidad de
actuacion; b) mejorar el rendimiento quirtirgico, optimi-
zando recursos, y ¢) facilitar la rotacion del personal de
enfermerfa de la unidad y la adaptacion del personal de
nueva incorporacion.

Palabras clave: Catarata, flujograma, protocolo.

P-24 ;QUE MALLA NECESITAS?

Y. Rodriguez Mdrquez, M. C. Rolddn Mesa, M. A. Illes-
cas Morales

Objetivos:

— Dar a conocer y entrenar en el manejo del material pro-
tésico al equipo de enfermerfa.

— Optimizar el trabajo en quir6fano mediante una buena
organizacion y control del deposito de mallas.

Meétodos:

— Revision bibliografica.

— Conocimientos adquiridos por el personal de enfermeria
en su experiencia laboral.

— Revision de catalogos del material protésico de las dis-
tintas casas comerciales.

Resultados: La practica habitual en patologia herniaria es
la colocacion de mallas, definiéndose estas como elementos
protésicos laminares, sintéticos o naturales cuya funcidon
es reforzar o suplir los defectos de pared abdominal. En la
actualidad se dispone de una amplia gama de estas, por lo
que se hace imprescindibles conocerlas y realizar la elec-
cion de las mismas de acuerdo a las necesidades de cada
enfermo. Atendiendo a:

1. Tamaio del poro: a) macroporosas, b) microporosas; c)
mixtas y d) organicas.

2. Cantidad final de material protésico: a) alta densidad, b)
media densidad y c) baja densidad.

3. De acuerdo al material: a) no absorbibles, b) con capa de
material absorbibles, y c¢) totalmente absorbibles.
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4. Indicaciones de uso: a) sin contacto visceral, b) con con-
tacto visceral.

5. Dispositivos para fijacion: a) sutura, b) grapas reab-
sorbibles o no reabsorbibles, y ¢) adhesivo bioldgico
y sintético.

Conclusiones:

— Es necesario la puesta al dia en los diferentes tipos de
materiales protésicos que aparecen continuamente en el
mercado.

— Disponer de un personal entrenado favorece el correcto
desarrollo de la intervencion, ya que disminuye el riesgo
de errores y optimiza los tiempos de la cirugfa.

A dfa de hoy no existe la malla ideal.

Palabras clave: Hernia, malla, pared abdominal, Enfermeria.

P-26 AMBULATORIZACION DEL
PACIENTE QUIRURGICO DIABETICO.
PROTOCOLO DE LA UNIDAD DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

D. Cachero Martinez, C. Noguerol del Cid, T. M. Alvarez
Ferndndez, A. Antuiia Garcia, R. Castillo Matamoros, S.
Bardon Gimeno

Objetivos: Describir el manejo perioperatorio del paciente
diabético insulinodependiente en la unidad de CMA del
Hospital Universitario Central de Asturias, destacando la
importancia de la protocolizacion y del papel de enfermeria
en este proceso.

Métodos: Tras la consulta preanestésica estos pacientes
son programados a primera hora para ser intervenidos. A
su llegada a la unidad el personal de enfermerfa comprueba
que se hayan suspendido en las 24 horas previas el trata-
miento con biguanidas, y que en ese mismo dia no se hayan
administrado antidiabéticos orales o insulinas rapidas. En
el caso de insulinas de larga duracidon se administrara su
dosis habitual a las 8 de la mafnana. Se realiza un control
de glucemia capilar y se inicia una perfusion con suero
glucosado 5 % a un ritmo de 100 cc/hora, al que se ahade
insulina rapida seglin la siguiente pauta:

— Si glucemia > 150, suero sin insulina.
— Si glucemia 150-250, 3 unidades.
— Si glucemia > 250, 5 unidades.

Se administra profilaxis antiemética segiin la escala de
Apfel con el objetivo de prevenir las nduseas y vomitos
postoperatorios que, al retrasar el inicio de la alimentacion
oral, pueden favorecer la aparicion de hipoglucemias. En
cuanto al inicio de la tolerancia oral, mas de un 75 % de
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nuestros pacientes son intervenidos con técnicas locorre-
gionales, lo que reduce el periodo de ayuno postoperatorio.

Resultados: Se valora la evolucion de estos pacientes en el
periodo que estan a cargo de la UCMA durante tres meses
sin encontrar ingresos en las primeras 24 horas a causa de
alteraciones endocrino-metabolicas.

Conclusiones: La implicacidon y un seguimiento protoco-
lizado por parte del personal de enfermeria permiten con-
trolar las desviaciones del estado metabolico en el paciente
diabético, consiguiendo que estos pacientes puedan benefi-
ciarse de un protocolo de CMA.

Palabras clave: Diabetes, insulina.
P-27 TASA DE INGRESOS EN CMA DEL

HOSPITAL NEUROTRAUMATOLOGICO DE
JAEN EN EL ANO 2016

M. I. Peinado Peinado

Objetivos: Conocer el nimero de ingresos y las causas de
estos en el aflo 2016 en el servicio de CMA del Hospital
Neurotraumatoldgico de Jaén. La medicidn de la tasa de
ingresos de CMA es un indicador de calidad. Llevar un
registro de la misma es necesario para el servicio. El ani-
lisis de los resultados permite actuar sobre los factores que
son factibles de intervencion, disminuyendo dicha tasa 'y,
por tanto, aumentando la calidad del servicio.

Métodos: Revision y analisis del registro diario que realiza
enfermeria, de los pacientes que ingresan. La revision se ha
realizado del ano 2016.

Conclusiones: De las especialidades que se intervienen en
el servicio, el porcentaje mayor de ingresos pertenece a la
especialidad de cirugia. La principal causa de ingreso fue
que la cirugfa, que en principio era indicativa de realizarse
en régimen de CMA, pasa en la intervencidn quirirgica a
ser cirugia compleja. El analisis de los ingresos permite
conocer los factores que los han ocasionado e incidir en
aquellos que son factibles de mejora. Los resultados sirven
ademas como indicadores respecto a otros hospitales.

Palabras clave: Tasa, ingresos, CMA.

P-28 MICROPIGMENTACION MAMARIA.
EL ARTE EN MANOS ENFERMERAS

M. A. Lopez, M. D. Herndndez, L. Chantar, C. Mufioz,
J. M. Capitdn Vallvey
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Introduccion: El cancer de mama es la neoplasia mas fre-
cuente en las mujeres. Su diagndstico y tratamiento supone una
situacion impactante, fisica y psiquica, en la cual la mujer tiene
que, ademas de enfrentarse a la enfermedad y/o tratamientos,
adaptarse a las alteraciones de la necesidad autopercepcion-
autoconcepto. Su tratamiento multidisciplinar incluye una eta-
paesencial, la reconstruccion mamaria, etapa que culmina con
la micropigmentacion areola/pezon. La micropigmentacion
areolar es una técnica que consiste en introducir pigmentos
debajo de la epidermis, utilizando un dermografo.

Objetivos: Describir el proceso: micropigmentacion areo-
la/pezon.

Métodos: El proceso se inicia en 2014, en la consulta de
enfermeria de la Unidad Patologia Mamaria del Complejo
Hospitalario de Jaén, por enfermeras formadas y motivadas.
Evoluciona en 3 tiempos:

1. Cuidados previos al procedimiento: se realiza prueba de
sensibilidad. Si tolerancia, aplicamos anestésico topico
en la areola mamaria.

2. Cuidados durante el procedimiento: medicion de parame-
tros (tamafo, color y forma). Procedimiento de micropig-
mentacion: introduccidon de moléculas de pigmento inor-
ganico en la epidermis, utilizando un dermografo provisto
de motor, contenedor de tinta y agujas, y que incorpora
un sistema de prevencion de reflujos, evitando el paso
de fluidos corporales y de pigmentos hacia el interior del
mismo, evitando la contaminacion cruzada. Entrega de
guia de actuacion de recomendaciones.

3. Seguimiento del paciente: valoracion en consulta de
enfermeria al mes.

Resultados: Desde el inicio de la técnica en 2014 se han
realizado 28 micropigmentaciones, con un 100 % de satis-
faccidn de las pacientes.

Conclusiones: La micropigmentacion es un procedimiento
realizado por Enfermerfa como parte integrante de un equi-
po multidisciplinar de la Unidad de Patologia mamaria del
Complejo hospitalario de Jaén. Su implantacion ha abierto
el camino para que esta se afiance como altimo paso de la
reconstruccion mamaria, convirtiéndose en una interven-
cion esencial para la recuperacion de la autoestima de las
mujeres sometidas a dicho procedimiento.

Palabras clave: Micropigmentacion, reconstruccion mamaria, cancer de mama.

P-29 CIRUGIA DENTAL EN EL PACIENTE
DISCAPACITADO: CUIDADOS DE
ENFERMERIA

E. Sdnchez Gaitdn, N. Morales Clemente, J. Espadas
Barba, A. M. Peria de la Cruz, J. Plazuelo Lozano, R.
Luque Ruiz

Objetivos:

— Los discapacitados psiquicos representan un colectivo
con multitud de patologia bucodental (caries, piorrea,
etc.) por una inadecuada limpieza bucal, ademas de alte-
raciones en la posicidon de los dientes y paralisis muscu-
lares faciales.

— Estos pacientes se caracterizan por un tiempo reducido
de atencidn, inquietud, hiperactividad y conducta emo-
cional erratica, por lo que requieren ser sometidos a anes-
tesia general por la falta de colaboracion.

— El desarrollo de estas cirugias en las unidades de CMA
(Cirugfa Mayor Ambulatoria) facilita que estén acompa-
fiados el mayor tiempo posible por sus familiares, puesto
que sacarlos de su ambiente habitual y aislarlos de sus
conocidos favorece la desorientacion y la agitacion.

— Debido a la creciente demanda que existe de cirugia den-
tal en pacientes psiquicos, se hace necesario desarrollar
protocolos de manejo y atencidon para los mismos.

Métodos: Las patologias mas frecuentes de los pacientes
son el sindrome de Down, la parélisis cerebral, el autismo
y el retraso mental severo. Ante la falta de autocuidados, es
imprescindible que el personal de enfermeria proporcione
una buena informacion al familiar o cuidador de los pro-
cedimientos realizados y las recomendaciones posteriores,
que favorezcan una mejora de la calidad asistencial y una
mejor recuperacion postquirirgica. Las caracteristicas mas
comunes suelen ser la via aérea dificil por anormalidades
craneofaciales, las anomalfas cardiovasculares congénitas,
afecciones respiratorias frecuentes, epilepsia, comporta-
miento agresivo y enfermedades espasticas y/o distrofias
musculares. El paciente llega a la unidad de CMA acompa-
fiado de su familiar o cuidador. Se les proporciona la infor-
macion necesaria y un ambiente tranquilo. Preoperatorio:
las intervenciones de enfermeria consisten en verificar la
identidad del paciente, realizar la toma de constantes, y
comprobar su historia clinica, en la que se encuentra inclui-
da la documentacion del preoperatorio y los consentimien-
tos informados firmados por el familiar o tutor. Intraope-
ratorio: una vez en la camilla de quir6fano, se procede a la
intubacion, preferentemente nasotraqueal, y se posiciona
al paciente en dectibito supino con la cabeza en hiperex-
tension. Se realiza monitorizacion de constantes y se ini-
cian las profilaxis antibidtica, antiemética, analgésica y con
corticoides. Al finalizar el proceso y tras la extubacion, se
traslada al paciente a la CMA. Postoperatorio: las inter-
venciones de enfermeria consisten en la monitorizacion de
constantes, valoracion de complicaciones postoperatorias
(n4useas, vomitos, agitacion psicomotriz, hemorragias,
etc.), control del dolor y control de diuresis espontanea.
Una vez que se da el alta al paciente, se proporciona la
informacidn necesaria al familiar o cuidador sobre el trata-
miento farmacologico y los cuidados domiciliarios a seguir.

Conclusiones:

— La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) facilita la atencion
bucodental adecuada de los discapacitados psiquicos sin
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alterar el entorno de estos pacientes, ya que al aplicarse
técnicas de cirugfa sin ingreso, pueden volver a su domici-
lio a las pocas horas de realizar los tratamientos que preci-
sen y reincorporarse inmediatamente a su rutina habitual.

— Estas unidades ambulatorias permiten que los pacien-
tes estén acompanados de sus familiares o cuidadores
durante todo el proceso (desde que ingresan hasta el alta
a domicilio), lo que favorece una mayor colaboracion y
disminuye la ansiedad y agitacion.

Palabras clave: Cirugia bucal, anestesia, discapacidad intelectual.

P-30 LA ENFERMERIA EN EL
POSTOPERATORIO TRAS ANESTESIA
RAQUIDEA

J. Plazuelo Lozano, R. Luque Ruiz, E. Sdnchez Gaitdn,
N. Morales Clemente, J. Espadas Barba, A. M. Peria de
la Cruz

Objetivos: Proporcionar al paciente los cuidados de enfer-
meria a su llegada a la unidad de reanimacidn y recono-
cer las posibles complicaciones que puedan surgir tras la
anestesia raquidea, asi como la actuacion en cada una de
ellas. En la actualidad la anestesia intradural o raquidea
es utilizada en gran niimero de intervenciones quirirgicas
por su eficacia, ventajas y disminucion de complicaciones
frente al uso de la anestesia general. No obstante, no esta
exenta de posibles complicaciones. Es por ello necesario
el conocimiento claro por parte del personal de enfermeria
del servicio de reanimacion de los cuidados generales y de
la identificacion y correcto manejo de las complicaciones
que puedan surgir tras la intervencion con este tipo de anes-
tesia para actuar de manera rapida, eficaz y con los mejores
resultados para la seguridad del paciente.

Meétodos:

— Cuidados enfermeros en el servicio de CMA: monitori-
zacion. Toma de constantes vitales. Paciente en dectibito
supino (si no esta contraindicado). Administrar O,, tra-
tamiento y fluidoterapia. Valorar y vigilar nivel de cons-
ciencia. Identificar y vigilar drenajes, sondas y apositos.
Vigilar miccidn espontinea o diuresis si estd sondado.
Realizar pruebas solicitadas. Vigilar recuperacion de
sensibilidad y movilidad en MMIL.

— Atencion a posibles complicaciones:

¢ Cefalea postpuncion: signos/sintomas (S/S): cefalea
postural, alteracion visual y/o auditiva. Actuacion
(A): dectibito supino, analgésicos.

¢ Nauseas-vomitos: S/S: hipotension, isquemia cere-
bral. A: evitar broncoaspiracion, antieméticos.

¢ Retencidn urinaria: S/S: dolor abdominal, globo
vesical. A: balance hidrico, vigilar miccion espon-
tanea, sondaje vesical.
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* Fallo cardiaco y pulmonar: S/S: nivel sensitivo mas
alto de T2, midriasis bilateral. Descartar inyeccion
intravascular o subdural .A: preparar material de
intubacion y carro de parada. Vigilancia exhaustiva
FCy FR. Administrar O,.

* Hipotension arterial: S/S: bajada brusca de TA con/
sin bradicardia. A: fArmacos vasopresores. Adminis-
tracion de liquidos, apoyo de via aérea y aporte de O,.

* Hematoma epidural: S/S: dolor en region lumbar,
torax o cuello de aparicion brusca, isquemia y para-
plejia. A: laminectomia descompresiva.

e Sindrome de cauda equina: S/S: incontinencia
urinaria y fecal, pérdida de sensibilidad perineal,
parestesia flacida arrefléxica. A: cirugfa para evitar
dafo irreversible.

e Lumbalgia: S/S: descartar absceso, hematoma, pun-
cion de la médula. A: comprobar zona de puncion.
Analgesia.

* Sintomas neuroldgicos transitorios/sindrome de
irritacion radicular: S/S: dolor lumbar irradiado a
MMII sin déficit motor ni sensitivo. Aparece en las
primeras 24 h tras la puncion. A: evitar caidas. Se
resuelve sin secuelas neurolodgicas.

— Otras complicaciones: exacerbacion de sindrome de
dolor de miembro fantasma, neumoencéfalo, alteracio-
nes auditivas o visuales, tumores medulares iatrogénicos.

Conclusiones: El conocimiento de las intervenciones de
enfermeria ante las complicaciones que puedan surgir, per-
mite aumentar la calidad asistencial produciendo un aumen-
to del éxito y la disminucion de la morbimortalidad. “Estar
preparados es la mitad de la victoria”.

Palabras clave: Complicaciones postoperatorias, anestesia caudal, atencion de
Enfermeria.

GESTION

P-31 COMPARACION DE TIEMPOS
QUIRURGICOS ENTRE SISTEMA
INFORMATIZADO TRADICIONAL Y
NUEVO SISTEMA AUTOMATIZADO DE
LOCALIZACION INALAMBRICA EN
CIRUGIA AMBULATORIA

S. Ferndndez Gomez, N. Fuertes Sdez, T. Simo Cortés,
J. V. Cuchillo Satriques, P. Argente

Introduccion y objetivos: La optimizacion del tiempo en
las areas de cirugia ambulatoria es un parametro esencial
para su buen funcionamiento, que se traduce en una mejor
calidad asistencial y permite optimizar la gestion hospita-
laria. Los tiempos quirirgicos se registran tradicionalmente
de forma manual por enfermeria en un programa informa-
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tico (Mizar/Orion). Actualmente, el nuevo sistema piloto
(Sphera) ubica a los pacientes en tiempo real mediante un
sistema de localizacion inalambrica. Pretendemos conocer
la desviacion temporal entre los dos métodos de medida.

Métodos: Se recogen, de forma retrospectiva desde las
bases de datos del Hospital La Fe, 25 pacientes sometidos
a cirugfa de tinel del carpo en el primer semestre del 2016,
comparando los tiempos desde el programa informatico
Mizar y Sphera de la hora de entrada y salida del paciente
de UCSI y Quirdfano.

Resultados y conclusiones: En el 76 % de los pacien-
tes, Sphera controld un tiempo de estancia en quirdfano
superior al introducido en Mizar con una media de tiempo
diferencial de 14,20 minutos, y una desviacidon estandar
de 14,07. Sin embargo, seglin Sphera, solo el 16 % de los
pacientes permanecieron mas tiempo en las instalaciones
de la UCSI respecto al tiempo indicado en Mizar con una
media de tiempo diferencial de 38,76 minutos y una des-
viacion estandar de 48,50. En una proporcion elevada de
pacientes encontramos una diferencia mayor a la esperada,
lo que sugiere problemas técnicos que nos ofrecen datos
erroneos. El sistema de localizacidon inalambrica puede ser
atil en la gestion de los tiempos quir@rgicos, aunque es
necesario detectar los posibles errores técnicos para obtener
informacion fidedigna y perder el menor nimero posible
de pacientes.

Palabras clave: Cirugia ambulatoria, tiempos quirdrgicos, estancia en UCMA,
localizacién inalémbrica.

P-32 TRATAMIENTO QUIRURGICO
AMBULATORIO DE LA PATOLOGIA
MAMARIA NO RECONSTRUCTIVA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

C. Noguerol del Cid, D. Cachero Martinez, R. Serra
Lorenzo, S. Sudrez Ferndndez, A. Castro Uria, L. A.
Sopena Zubiria

Objetivos: La tendencia al tratamiento conservador del
cancer de mama ha permitido su incorporacion a los progra-
mas de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), consiguiendo
buenos resultados tanto por el bajo indice de complicacio-
nes como por el nivel de satisfaccion del paciente. El obje-
tivo de este estudio es describir los resultados obtenidos
del pleno funcionamiento del programa de tratamiento de
patologia mamaria en nuestro centro desde la creacion de
la nueva unidad de cirugia mayor ambulatoria (UCMA)
en 2014.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospec-
tivo en una muestra de 366 mujeres, con edad media de

57,48 anos, intervenidas entre enero y diciembre de 2016,
empleando para el andlisis el sistema SPSS 24.0.

Resultados: Con la creacion de la nueva UCMA, el pro-
grama de tratamiento de patologia mamaria ha experi-
mentado un crecimiento exponencial, con bajos indices
de suspensidon de 3,98 % y una lista de espera (mas de
180 dias) del O % a enero de 2017. De las 366 pacientes
intervenidas, 214 (58,5 %) fueron en régimen ambula-
torio, precisando ingreso por complicaciones tan solo el
0,5 %. En su mayoria ASA 1(35,5 %) y 11 (58,41 %), con
predominio de la patologia maligna (82,8 %). Las técni-
cas conservadoras (biopsia de ganglio centinela “BSCG”,
fistulectomia, etc.) son las que se acogen a CMA, por
permitir las técnicas locorregionales y presentar menos
complicaciones. La cirugia més frecuente en nuestro
medio es la tumorectomia con/sin BSCG, presentando
una ambulatorizacion del 80 %; sin embargo, técnicas
agresivas como la mastectomia siguen requiriendo ingre-
so programado, siendo su ambulatorizacidén un objetivo
a corto plazo.

Conclusiones: La cirugia del cancer de mama es factible en
los programas de CMA gracias a programas de seleccion,
introduccion de técnicas de bloqueos toracicos y equipos
multidisciplinares, permitiendo la optimizacion de recursos
sanitarios (disminucion de hospitalizacidon y de listas de
espera) y proporcionando gran beneficio emocional a los
pacientes.

Palabras clave: UCMA, ambulatorizacion, recursos, lista de espera.

P-33 EVOLUCION DE LA UNIDAD DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL
DE ASTURIAS A TRAVES DEL ANALISIS
DE LOS INDICES DE SUSTITUCION Y
AMBULATORIZACION

C. Noguerol del Cid, D. Cachero Martinez, A. M. Brandy
Garcia, M. Estrada Martinez, B. Garcia-Barberena
Labiano, M. A. Estrada Rodriguez

Objetivos: La gestion de la Unidad de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (UCMA) es un proceso complejo sustentado en diver-
sos criterios de calidad asistencial. Entre los numerosos indi-
cadores de calidad los mas especificos de CMA son:

- Indice de ambulatorizacion (IA): proporcion de proce-
dimientos realizados ambulatoriamente sobre el total de
intervenciones.

— Indice de sustitucion (IS): proporcion de intervenciones
potencialmente ambulatorizables respecto al total pro-
gramado en CMA.
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El objetivo es exponer el impacto y crecimiento de la CMA
en nuestro hospital mediante el analisis de estos dos indices.

Métodos: Se han recogido los datos entre 2009 y 2015,
a través de los principales GRDs ambulatorizables de las
especialidades integradas en la UCMA.

Resultados: De las 15.648 intervenciones realizadas en el

HUCA en 2015, 6.592 fueron en UCMA, con un IA de

42,13 % frente 29,1 % en 2009. Actualmente, las especia-

lidades con mayor IA son: C. Plastica 62,77 %, Otorrinola-

ringologia 42,22 %, C. Maxilofacial 39,11 % y C. General

30,48 %. De ellas, C. General y Maxilofacial han experi-

mentado mayor crecimiento desde 2009. Neurocirugia (IA

10,05 %) persiste como la tarea pendiente. Referente a los

indices de sustitucion de estas especialidades encontramos:

— C. Plastica: procesos sobre mano y muiieca (GRD 229)
con IS 69,11 % y liberacion del tanel carpiano (GRD
006) con IS 97,59 %.

— Otorrinolaringologia: procedimientos sobre oido, nariz,
boca y garganta (GRD 55) un IS 35,58 % y rinoplastia
(GRD 56) IS 88,06 %.

— C. Maxilofacial: las extracciones y reposiciones denta-
rias (GRD 187) presentan IS 81,75 %.

— C. General: destaca la colecistectomia laparoscopica
(GRD 494) con IS 34,9 % y hernias inguinales y crura-
les (GRD 162) con IS 63,16 %.

Conclusiones: El beneficio econdmico y personal hace
que los procedimientos realizados en régimen ambulato-
rio sigan aumentando. El anélisis continuo de indices de
ambulatorizacidn y sustitucidon constituye la herramienta
basica para constatar este crecimiento, gestionar los esca-
s0s recursos econdmicos y orientar la direccion que deben
tomar nuestros esfuerzos.

Palabras clave: Calidad, indice de sustitucion, indlice de ambulatorizacion, CMA.

P-34 ATENCION DENTAL EN
DISCAPACITADOS. UN PROYECTO
MULTIDISCIPLINAR CON IMPLICACION
DE LOS PROFESIONALES EN LA GESTION
Y CALIDAD DE RESULTADOS

F. Garcia Amigueti

Objetivos: Implicar al maximo a los profesionales en la
gestion y calidad a lo largo de todo el proceso asistencial
desde la preanestesia hasta el alta hospitalaria.

Métodos: Las actuaciones que se llevan a cabo desde el
primer contacto con los pacientes estan encaminadas a
buscar la maxima agilizacion del proceso. Especial aten-
cidon a la documentacion clinica y los consentimientos
informados, ya que los pacientes estan a cargo de ins-
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tituciones bajo la supervision de la Junta de Andalucfa,
en otros casos son instituciones privadas con tutela de
familiares o bien estén a cargo de sus progenitores o fami-
liares directos. Conciliacion de la medicacion. Atencion
preanestésica personalizada en acto Gnico, reduciendo las
dificultades logisticas. El anestesista que realiza la pre-
anestesia es el mismo que estard en quirdfano. Es muy
importante proporcionar sensacion de proximidad. El
diseno del parte de quirdfano y el orden de los pacientes
se realiza conjuntamente por cirujano y anestesista. Gran
implicacion del personal de enfermeria durante todo el
proceso asistencial. Disminucion del impacto psicologico
sobre nuestros pacientes, aplicando medidas antiestrés,
desde la premedicacion para la obtencion de las pruebas
preanestésicas, hasta permitir el acompanamiento de fami-
liares y cuidadores en el quirdfano, la sala de reanimacion
postquirdrgica y la unidad de CMA. Una vez finalizada
la intervencion, y tras su paso por la sala de reanimacion
postquirtargica, vuelven a la unidad de CMA donde se
llevan los cuidados postquirirgicos con especial atencion
a la analgesia y la tolerancia a liquidos mientras se prepara
el alta, la documentacion, los informes y la medicacion
domiciliaria en receta siglo xx1, para que el paciente tenga
que permanecer el menor tiempo posible en la institucion
sanitaria.

Conclusiones: 340 pacientes intervenidos. Grado de
satisfaccion muy alta de familiares. Implicacion maxima
de los profesionales para obtener calidad en los resulta-
dos.

Palabras clave: Discapacitados, calidad, gestion, implicacion, resultados.

P-35 FIABILIDAD DE LA MEDICION
DE ACTIVIDAD QUIRURGICA POR EL
PROGRAMA DIRAYA DE ATENCION
HOSPITALARIA

J. Turifio Luque, A. Martinez Ferriz, A. J. Cabello Bur-
gos, J. Santoyo Santoyo

Objetivos: Conocer la fiabilidad de la medicion de la acti-
vidad quirfirgica en nuestra unidad tras un afo de la ins-
tauracion de DAH.

Métodos: Estudio prospectivo de la actividad quirtrgica
realizada en nuestra unidad de Cirugia Mayor Ambula-
toria y Corta Estancia durante al afio 2016 y su analisis
comparativo con los datos ofrecidos por Servicios Cen-
trales.

Resultados: En los datos ofrecidos por el sistema DAH
frente a los datos aportados por la unidad existe una sobre-
estimacion en: a) nimero de pacientes intervenidos 1.229
vs. 1.168 (+ 4,97 %); b) pacientes intervenidos en régimen
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de CMA (+ 20,82 %); c) nimero de sesiones quirlirgicas
(+ 11,95 %); d) intervenciones urgentes con ingreso
(+ 10,97 %) (no existe actividad de urgencias quirQirgicas
en nuestro centro y podria corresponder a las pernoctas
no planificadas). Por el contrario, estan infraestimados;
e) pacientes por sesidon (-2,98 %); f) tasa de suspension
(-6,95 %); g) sesiones ambulatorias (-192,86 %).

Conclusion: El sistema DAH no es demasiado fiable para
medir la actividad quir@rgica en nuestra unidad. Seria nece-
sario optimizar la recogida e interpretacion de los datos para
ofrecer una cifra real de la actividad de nuestros centros.

Palabras clave: Fiabilidad,actividad quirdrgica, medicion, Diraya.

P-36 ANALISIS DEL TIEMPO DE
ESTANCIA EN LA UNIDAD DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

D. Cachero Martinez, C. Noguerol del Cid, R. Martin
Polo, J. C. Galdn Gutiérrez, C. Gutiérrez Gonzdlez, L. A.
Ferndndez Meré

Objetivos: Realizar un analisis descriptivo de los tiempos
de estancia en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
del Hospital Universitario Central de Asturias, recogiendo
informacion sobre la estancia total en la unidad, la duracidon
de la intervencion y la estancia postoperatoria agrupada
segln el tipo de intervencion y la especialidad quiriirgica.

Métodos: Se recoge informacion de los pacientes inter-
venidos en los quirdfanos de la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria de enero a marzo de 2016. No se incluyen las
estancias en la sala de Readaptacion al Medio de pacientes no
quirfirgicos, ni pacientes de la Unidad de Patologia Mamaria,
ya que la intervencion y parte de su estancia posotoperatoria
se realiza en la URPA del bloque quirtirgico de Maternidad.
Analisis de los resultados mediante SPSS.

Resultados: Se recoge informaciéon de un total de
943 paciente intervenidos, obteniendo una estancia media
de 362 minutos, con un minimo de 46 y un maximo de
761 minutos. La media de tiempo intraoperatorio es
de 59,80 minutos, y la de estancia postoperatoria de
177,07 minutos. El analisis de los resultados muestra que
la especialidad que mas tiempo de estancia media total
y postoperatoria requiere es Cirugia General (484,5 y
284 minutos respectivamente) y la que menos Cirugfa Plastica
(263,55 y 75,47 minutos). Las diferencias de duracion media
de las intervenciones segtin especialidad oscilan entre los 52
y los 75,23 minutos. Los tiempos de estancia postquirQirgica
en nuestro hospital no se ven afectados por una escasez de
camas, si bien esto puede ser un factor limitante en aquellas
unidades de Cirugfa Mayor Ambulatoria de menor tamano.

Conclusiones: El anilisis de los tiempos de estancia en una
Unidad de Cirugfa Mayor Ambulatoria permite valorar los
procedimientos quirlirgicos ambulatorios y optimizar la uti-
lizacion de los recursos disponibles de cara a la elaboracion
de una programacion quirargica eficiente.

Palabras clave: Tiempo, estancia.

P-37 IMPLEMENTACION SALA DE
BLOQUEOS PERIFERICOS EN CMA

M. L. Garcia Martinez, M. V. Sdnchez Herndndez,
D. Bustos Garcia

Introduccion: La realizacidon de bloqueos de plexos o
nervios periféricos es una practica habitual en la forma de
trabajo de los anestesidlogos que realizan Cirugia Mayor
Ambulatoria, ya que proporciona unas condiciones ideales
para la realizacion de la intervencidn y una rapida recupe-
racion del paciente siendo remitido a su domicilio pronto y
sin dolor. Pero la mayoria de veces esta técnica se realiza en
condiciones en antequir6fano sin condiciones de seguridad
ideales para el paciente o en quirdfano donde la presion por
parte de los cirujanos o enfermerfa dificulta su realizacion,
a veces precisando cumplimentar la anestesia inicialmente
con sedacion profunda o anestesia general, por falta del
tiempo necesario para su completa instauracion y retrasan-
do el alta del paciente a su domicilio. Dado estos problemas
en la CMA nos planteamos, en nuestra unidad, el dedicar
una sala dentro de la zona quirGrgica a la realizacion de
bloqueos periféricos ecoguiados y adjudicar una enfermera
especifica para su realizacion.

Objetivos:

— Valorar la eficiencia de una sala especifica de bloqueos
en la CMA.

— Valorar la necesidad de sedacion profunda o anestesia
general tras bloqueo.

— Valorar si aumenta el nimero de intervenciones reali-
zadas.

— Valorar el tiempo de estancia del paciente en la unidad
de CMA tras bloqueo.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos en CMA de cirugia de mano por el
servicio de cirugia plastica durante el periodo de febrero de
2014 a febrero de 2015, desde inicio de apertura de sala de
bloqueo con enfermera, comparada con periodo de febrero
de 2013 a febrero 2014, donde esta sala no existia.

Resultados: La eficiencia de la sala de bloqueos fue del
98 %, solo un 2 % fueron realizados fuera de la sala de
bloqueos, es decir de 432, se realizaron en quir6fano o ante-
quir6fano 21 bloqueos. El nimero de pacientes interveni-
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dos por sesidon quirtrgica de plastica de cirugia de mano
a aumentado alrededor de 1,45 pacientes por sesion. De
los 432 pacientes intervenidos, un 5 % (22 pacientes) han
precisado de sedacion profunda tras bloqueo o anestesia
general, un 30 % menos con respecto al periodo del 2013-
2014 que han sido 120 pacientes (35 %) de 350 pacientes
intervenidos. Debido a esto se ha reducido la estancia media
de los pacientes en 2014-2015 en 32 minutos con respecto
alos del 2013-2014.

Conclusion: La existencia de una sala de bloqueo mejora
los resultados de los bloqueos; esto disminuye la estancia
de los pacientes en la unidad y aumenta el nimero de inter-
venciones realizadas por sesion quirQirgica.

Palabras clave: Sala, bloqueo periférico, Cirugia Ambulatoria.

P-38 ANALISIS DE LAS CAUSAS DE
FRACASO DEL REGIMEN DE CMA EN
UNA UNIDAD DE REFERENCIA

R. Ortega Higueruelo, F. Torres Quesada, I. Martinez
Casas, D. Molina Martinez, M. A. Madero Morales, J. M.
Capitdn Vallvey

Objetivos: Para su correcto funcionamiento, las Unidades de
Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA) precisan de unos crite-
rios de inclusion definidos. Sin embargo, resulta complicado
controlar todos los factores que influyen en el éxito de la
ambulatorizacion de forma preoperatoria y es dificil alcanzar
tasas del 100 %. El objetivo de este estudio es analizar las
causas de fracaso de CMA en una unidad de referencia.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de una base de
datos prospectiva sobre las causas de fracaso en el régimen
de CMA de Cirugia General y Digestiva en una serie de
7 anos (2009-2015). Para su analisis las causas de defecto
en ambulatorizacion se han agrupado en 4 categorias segin
el responsable: paciente, cirujano, anestesista o sistema.

Conclusiones: En el periodo de estudio se han interve-
nido 12.135 pacientes en régimen de CMA y en 897
(7,3 %) el régimen previsto ha fracasado. Los pacientes
son varones en el 51 % tienen una edad media (+ DE) de
50 + 17 ahos (rango 14-103). Los procesos previstos fueron
cirugias de pared 34 %, de tejido celular subcutaneo (anes-
tesia local) 27 %, colecistectomias 18 %, coloproctologia
10 %, reservorios vasculares 9 %, entre otros, y el 60 % de
las cancelaciones no llegan a intervenirse. El nimero de
intervenciones en CMA presenta un incremento progresi-
vo en el periodo de estudio y el porcentaje de fracasos se
mantiene estable oscilando entre un 5,3 % en 2014 y un
9,1 % en 2012. Por grupos, la responsabilidad del fracaso
recae en el paciente en el 46 % de los casos, en el cirujano
en el 33 %, en el anestesista en el 13 % y en el sistema en
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el 8 %. Las causas individuales més frecuentes del fracaso
son la no presentacion del paciente el dia de la intervencion
(215) o la complejidad quirargica percibida por el cirujano
en el momento de la intervencion (133). Destacan ademas
por su frecuencia la presencia de sintomas pre- o postopera-
torios o la falta de tiempo en quirdfano. Entre los pacientes
no intervenidos, el paciente es el responsable de la cance-
lacion en el 72 %, el sistema 13 % y cirujano 10 %. Entre
los intervenidos, el cirujano es responsable en el 67 % y
anestesia el 26 %. Si eliminamos de la serie los pacientes
intervenidos bajo anestesia local, el cirujano es el respon-
sable de la mayoria de salidas de protocolo, seguido del
propio paciente. Contrariamente a lo que se podria pensar,
el paciente (por no acudir) y el cirujano (por la percepcion
de cirugia compleja o sintomas postoperatorios) son los
principales responsables de las cancelaciones del proceso
de CMA, frente a los motivos relacionados con la anestesia
o problemas organizativos.

Palabras clave: CMA, fracaso, cirujano.

P-39 PROTOCOLO SOBRE PROFILAXIS
TROMBOEMBOLICA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (CMA) Y DE CORTA
ESTANCIA (CCE)

A. Amaya Cortijo, C. Bernardos Garcia, B. Lopez Casa-
nova, N. Gonzdlez

Objetivos: Regular y estandarizar la prevencion de la
enfermedad tromboembdlica venosa en los pacientes que
son sometidos a intervenciones quir@irgicas en régimen de
CMA y CCE.

Meétodos: Basado en recomendaciones de la Guia del Cole-
gio Americano de Cirujanos Toracicos y de la ASECMA,
presentamos protocolo seglin factores de riesgo personales
y del procedimiento score de Caprini.

Conclusiones: La quimioprofilaxis en CMA y CCE se
realiza en funcion del tipo de anestesia y hora fin de inter-
vencion 6 a 12 horas después, cada 24 horas durante 10 a
30 dias seglin grupo de riesgo: a) riesgo muy bajo/bajo:
movilizacion precoz activa. No tromboprofilaxis; b) ries-
go moderado: movilizacion precoz y activa + bemiparina
2.500 UI sc/24 h; y c) riesgo alto y muy alto: moviliza-
cidn precoz y activa + bemiparina 3.500 UI sc/24 horas +
medidas fisicas. Esquema horario de dosificacion. Turnos
para la administracion de HBPM en pacientes ingresados:
Hora Fin de Cirugia / Hora 1? dosis / Hora 2° dosis: de 9
a 15 horas: 21 horas / 21 horas: de 15 a 19 horas: 1 hora
AM /21 horas: de 19 a 1: 7 horas AM / 7 horas AM. Los
pacientes programados en régimen de CMA que sean dados
de alta antes de la hora establecida para la primera dosis
postoperatoria, recibirdn informacién sobre su correcta
administracion y receta xx1. La aplicacion de este protocolo
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sencillo simplifica la toma de decisiones para una correcta
profilaxis tromboembdlica. En nuestra opinion, la trombo-
profilaxis con bemiparina permite una mejor adecuacion al
ser independiente del peso del paciente y permitir su admi-
nistracion postoperatoria mas precoz, disminuyendo asi el
periodo sin proteccidn frente al inicio de los mecanismos
trombdgenicos.

Palabras clave: profilaxis, trombosis, venosa, cirugia, protocolo.

MISCELANEA

P-40 ERGONOMIA EN LOS PROFESIONALES
DE CMA. CUIDAR NUESTRA SALUD
MIENTRAS TRABAJAMOS

A. Trujillo Gonzdlez
Objetivos:

— Detectar errores en las posiciones y altura a la hora de
trabajar en la zona quirGirgica de CMA, asi como en la
URM (Unidad de Readaptacion al medio) y autocon-
cienciar a los profesionales del valor de la ergonomia
en la eficiencia y productividad del trabajo en ambos
sitios.

- Reducir lesiones derivadas del mal posicionamiento del
trabajador.

Métodos: Método observacional en intervenciones de
menos de una hora (90 % de las intervenciones en CMA),
con el fin de detectar errores en el posicionamiento de los
trabajadores durante el periodo perioperatorio, y puesta en
comiin de estos ante todo el equipo de trabajo.

Resultados: Los principales errores relacionados con la
ergonomia en quir6fano se resumen en este poster, asi como
la manera de corregirlos. Se resumen en:

- Mala colocacion de la mesa quirlirgica con respecto
al campo operatorio (lo que origina una modificacion
corporal de la instrumentista y cirujanos con posturas
mantenidas muy forzadas).

— Incorrecta posicion del personal cuando la estatura entre
ellos difiere mucho.

- En el caso del trabajo en la URM, en la realizacion de
técnicas como canalizacidon de vias periféricas o toma
de constantes, hemos comprobado la incorrecta posicion
de la columna dorso lumbar, asi como mala colocacion
corporal a la hora de movilizar pacientes.

Conclusiones: La gran mayoria de los movimientos en qui-
rofano son inclinaciones a derecha e izquierda salvando el
campo quir@irgico o la mesa quir@irgica. Existen muchas
alteraciones en cuanto a la altura en que se realiza el tra-

bajo, lo que da lugar a posiciones forzadas. Es importante
conocer que los periodos sentados o en bipedestacion no
han de ser extensos, intercalando periodos de descanso que
nos permitan estirar y relajarnos. La adecuacion de mesas
quirtrgicas, operatorias, luces, estanterias, etc., a la altura
de los miembros del equipo facilitara también los principios
de ergonomia en el trabajo y mejoraran nuestra actividad
diaria. Las intervenciones en CMA, no por el hecho de
ser menos duraderas, eliminan el riesgo de que el personal
sufra sobrecargas misculo-esqueléticas, problemas circu-
latorios, parestesias, etc. Las posturas forzadas continuas
originan molestias de aparicion lenta y de caricter inofen-
sivo, pero si no se atajan a tiempo se convertiran en posi-
bles procesos cronicos, que derivaran en bajas laborales y
secuelas fisicas en el futuro.

Palabras clave: Ergonomia, higiene postural, cuidados de Enfermeria.

P-41 IMPACTO DE LAS CONSULTAS DE ALTA
RESOLUCION DE PATOLOGIA SUSCEPTIBLE
A CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

R. Serra Lorenzo, C. M. Sanz Vega, D. Cachero Martinez,
G. Minguez Ruiz, C. Noguerol del Cid

Objetivos: Analizar el impacto de las consultas de alta
resolucion en patologia susceptible de Cirugia Mayor
Ambulatoria.

Métodos: Se realiza una btisqueda bibliografica de articu-
los en la base de datos Scielo y en las revistas de Atencion
Primaria y Cirugia Mayor Ambulatoria. En total se extraje-
ron 15 articulos sobre el tema, de los cuales se eliminaron 4
por no estar relacionados con patologia quirGirgica.

Conclusiones: Se concluye que existe una satisfaccion por
parte del paciente puesto que disminuye la demora de la
intervencion quirlirgica y aumenta la confianza del pacien-
te en el servicio de atencidn primaria. Ademas, con todo
ello supone una reincorporacién mas precoz a su jornada
laboral. Por otra parte, se produce una reduccion de la lista
de espera, en alglin trabajo se apunta reducciones de lista
de espera de 6 a 2 meses. Como puntos negativos estan las
discrepancias diagnosticas que puedan existir entre el médi-
co de atencion primaria y el especialista y el incremento de
la carga laboral en atencidn primaria. Este sistema puede
aplicarse a gran nimero de pacientes debido a la alta pre-
valencia de enfermedades susceptibles de Cirugia Mayor
Ambulatoria, siendo extrapolable a otras especialidades
médicas y quirtrgicas.

Palabras clave: Atencidn primaria, atencion especializada, Cirugia Mayor Ambu-
latoria, derivacion.
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P-42 DESINFECTANTE DE ALTO NIVEL
(DAN): TIPOS, UTILIDAD, MANIPULACION
Y PRECAUCIONES

A. Trujillo Gonzdlez

Objetivos: Definir la utilidad, conservacion y procedimien-
to correcto de uso del DAN, qué instrumental es subsidiario
de este, y qué condiciones de seguridad debe mantener el
personal que lo manipula. Definir cual es el mas atil en
unidades como CMA y por qué.

Métodos: Basqueda bibliografica sobre los distintos tipos
de DAN existentes en el mercado. Bases de datos utiliza-
das: Pubmed, Cochrane Plus y Cuidatge. Investigar qué
ventajas e inconvenientes poseen estos para determinar cual
puede ser mas adecuado en CMA.

Resultados: Existen dos tipos bien diferenciados de DAN
que podrian agruparse, a groso modo, en los que poseen
formaldehido y aquellos que no. Hay que desterrar la idea
de que los DAN sustituyen a la esterilizacion, ya que solo
desinfectan y, por lo tanto, seglin toda la bibliografia revi-
sada son agentes ftiles ante una urgencia, en la que por
miultiples motivos (proceso quirlirgico o anestésico que no
admite espera) no se pueda llevar a cabo un proceso de
esterilizacion habitual. Los servicios de Medicina Preven-
tiva sugieren la no utilizaciéon de DAN con formaldehido,
especialmente en aquellos servicios donde no existan las
medidas apropiadas para poder ser manipulados (por el
riesgo constatado de poder carcindgeno que poseen para
algunos tipos de céancer) y con personal cualificado para
tal manipulacion.

Conclusiones: Los DAN son agentes desinfectantes que
producen una desinfeccion de instrumental, produciendo
efecto bactericida, levuricida virucida y esporicida sobre
ellos. Solo permiten la desinfeccion y limpieza de produc-
tos médicos termoestables y termosensibles y endoscopios
flexibles, con lo cual no son agentes que produzcan este-
rilizacion del material. Por esto motivo solo se concibe su
uso en CMA en casos de urgencia, y para aquel instru-
mental que no permite otro sistema de desinfeccion por
su delicadeza y otros inconvenientes. El DAN de eleccion
en quir6fanos de CMA debe ser aquel que no contengan
formaldehido debido a que la manipulacion y el sistema
de aireado que requieren aquellos que si lo poseen, no es
posible realizarse mas que en unidades de esterilizacion
propiamente dichas.

Palabras clave: Desinfectante alto nivel, esterilizacion, desinfeccion,
formaldehido.
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ANESTESIA

P-43 QUE SABEN NUESTROS PACIENTES
SOBRE ANESTESIA Y DOLOR: DUDAS,
MITOS Y FALACIAS

A. Trujillo Gonzdlez

Objetivos: Investigar sobre la base cientifica, empirica y/o
popular en la que se basan los mitos, dudas y/o falacias,
etc., que se han transmitidos entre los pacientes sobre la
anestesia y sus efectos y el dolor, intentando determinar
qué hay de cierto e incierto en cada una de ellas.

Métodos: Revision sistematica sobre el tema. Como des-
criptores hemos utilizado “mitos en anestesia”, “historia
anestesia”, “mitos dolor” y “cuidados de Enfermeria”.
Las bases de datos consultadas son Medline, Pubmed
y Cochrane Plus. Aunque lo publicado acerca del tema
es muy escaso, si es cierto que lo recabado denota una
falta de base cientifica, ya que en realidad son aspectos
erroneos que se han ido transmitiendo de un paciente
a otro, auspiciado quizas por la falta de informacion
del personal sanitario a la hora de explicar los pasos a
los que es sometido el paciente durante todo el proceso
perioperatorio.

Resultados: A pesar de la dificultad en encontrar infor-
macidn, casi todas las dudas o mitos consultados resulta
que tienen una base original verdadera que se ha ido dis-
torsionando a lo largo del tiempo, principalmente por la
falta de informacion que a veces damos a los pacientes
y/o por las creencias y cultura propias de nuestro pais o
comunidad autonoma. Seria ideal buscar una herramienta
que permitiera hacer llegar a los pacientes la correccidon de
estos errores, como por ejemplo un triptico entregado en la
consulta previa a la cirugfa, para informarlos correctamente
en un lenguaje menos cientifico y mas coloquial.

Conclusiones: La mayoria de los mitos sobre anestesia y
dolor son infundados, responden a un compendio de infor-
macion falsa que se ha ido transmitiendo durante genera-
ciones. Esto Ginicamente ha contribuido a empeorar si cabe
mas la ansiedad del enfermo ante una cirugia programada.
Cualquier esfuerzo de mejora en la informacidn a nues-
tros pacientes y sus familiares, no solo implica un mayor y
mejor cuidado integral de estos y un mayor reconocimiento
de la labor de la Enfermerfa, sino un esfuerzo por hacerles
mis llevadero el hecho de someterse a una practica quirar-
gica y anestésica.

Palabras clave: Historia anestesia, mitos anestesia, mitos dolor;, cuidados
de Enfermeria.
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P-44 BLOQUEO PARAVERTEBRAL LUMBAR
EN ARTROSCOPIA DE CADERA

A. M. Cuadrado Garcia, M. A. Durdn Garcia, A. Pereda
Gil, J. J. Sdnchez Palomo, J. C. Martinez Moya, J. Nor-
mand Barron

Objetivos:

— Objetivo primario: control analgésico postoperatorio tras
artroscopia de cadera.
— Objetivos secundarios:
¢ Confort y satisfaccion del paciente.
¢ Reducir el uso de analgésicos opiaceos.
¢ Permitir régimen de CMA en estas intervenciones.
¢ Evitar ingresos.

Métodos: Presentamos 20 pacientes consecutivos pro-
gramados para intervencion de artroscopia de cadera.
Tras lograr el consentimiento informado del paciente, se
procede a monitorizacion convencional y canalizacion de
una via periférica. Se administra sedacion ligera (midazo-
lam 1-3 mg y fentanilo 1 ug/kg), se coloca al paciente en
sedestacion y se realiza el bloqueo paravertebral lumbar
ipsilateral a nivel LI-LII con lidocaina 2 mg/kg y L-bupi-
vacaina 1 mg/kg, (total 0,3 ml/kg), dejando colocado un
catéter a ese nivel. A continuacidon inducimos anestesia
general con propofol y remifentanilo, bloqueante neuro-
muscular para IOT y conexiodn a ventilacion mecéanica con
FiO, de 0,5. El mantenimiento anestésico con TIVA (pro-
pofol 4-6 mg/kg/h y remifentanilo 0,1-0,2 pg/kg/min) para
BIS entre 40-60. Durante el procedimiento se administra
desketoprofeno 50 mg i.v. para analgesia postoperatoria.
Al final de la cirugia, se despierta y extuba al paciente, se
traslada a la URPA y allf se explora el bloqueo sensitivo y
motor en la zona bloqueada, a continuacion se administra
por el catéter 0,5 mg/kg de L-bupivacaina y se retira el
mismo.

Resultados: Todos los pacientes realizados con esta técnica
tuvieron adecuado control de dolor en el postoperatorio
inmediato (EVA: 0-1), no precisaron rescate analgésico con
opiaceos y fueron dados de alta a su domicilio. El bloqueo
analgésico perdurd una media de 24 h (llamada telefonica)
y el dolor pudo controlarse satisfactoriamente con medica-
cion oral. Ninglin paciente requirio ingreso.

Conclusiones: El bloqueo paravertebral lumbar puede con-
siderarse una técnica adecuada para control analgésico de
dolor tras cirugia de artroscopia de cadera en régimen de
CMA.

Palabras clave: Bloqueo paravertebral l[umbar, artroscopia cadera.

P-45 ANESTESIA ESPINAL CON
PRILOCAINA HIPERBARICA 2 % PARA
HERNIORRAFIA INGUINAL AMBULATORIA

D. Neira Cedron, V. Radua, A. Martin, R. Algilaga,
V. Vargas, F. Ajiez

Objetivos: La prilocaina hiperbarica al 2 % es un anesté-
sico local de corta duracion para procedimientos de hasta
60-90 min, con unos efectos indeseables menores que otros
anestésicos segiin diversos estudios. No obstante, hay poca
bibliografia que reporte la dosificacion méas adecuada para
distintos procedimientos quirtirgicos ambulatorios, siendo
el objetivo de este estudio evaluar el uso de 50 mg prilocai-
na 2 % + fentanilo 20 ug como dosis ideal para anestesia
intradural en hernioplastias inguinales ambulatorias.

Introduccion: El anestésico ideal en cirugia ambulatoria
debe caracterizarse por un rapido inicio del bloqueo sen-
sitivo y motor, previsible nivel metamérico asf como de
su regresion, y una baja incidencia de efectos indeseables
como sintomas neuroldgicos transitorios, hipotension o
retencion urinaria. La formulacion de prilocaina 2 % hiper-
barica ha demostrado en una reciente revision (21/06/2016)
una menor incidencia de efectos indeseables respecto a
otros anestésicos locales. También se reportan un menor
tiempo de inicio del bloqueo sensitivo-motor, més rapida
regresion y tiempo para la miccion espontanea que la pri-
locaina isobarica. No obstante, la mayor limitacion de estas
revisiones es el relativo poco niimero de pacientes incluidos
en estos estudios, por lo que son necesarios mas casos para
evaluar la eficacia y seguridad de esta formulacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 30 pacientes
programados para hernioplastia inguinal en el area quirtr-
gica del Hospital de Matar6. Evaluamos el uso de prilocaina
hiperbérica 2 % 50 mg + 20 ug fentanilo en anestesia intra-
dural para herniorraffa inguinal en régimen ambulatorio en
30 pacientes. Variables: tiempo de inicio bloqueo sensitivo,
eficacia bloqueo (nivel metamérico alcanzado, no aparicion
dolor a estimulo quirtirgico), bloqueo motor y regresion,
tiempo a miccion espontanea y deambulacion, alta a casa.
Presencia o no efectos indeseables como SNT, retencion
urinaria, nauseas, vomitos o hipotension. Los autores refe-
rimos no tener ninglin conflicto de intereses.

Conclusiones: En fase de recogida de casos, hasta aho-
ra esta dosificacion provee una adecuada anestesia (blo-
queo sensitivo 5 min, eficaz) sin efectos adversos hasta
el momento. Un ingreso por mal control del dolor. La
regresion del bloqueo motor y sensitivo es predecible y
rapido (entre 63 y 95 min). Los resultados obtenidos hasta
la presente concuerdan bastante con los referidos en la atn
escasa bibliografia consultada, de lo que podemos intuir
que la dosificacion del farmaco objeto del estudio y en esta
indicacion quirGrgica puede ser atil en la practica diaria.

Palabras clave: Hernioplastia, inguinal, prilocaina, ambulatoria, intradural.
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P-46 ANESTESIA ESPINAL CON
PRILOCAINA HIPERBARICA 2 % PARA
CIRUGIA PERIANAL AMBULATORIA

D. Neira Cedron, V. Radua, A. Martin, R. Algilaga,
V. Vargas, M. Garolera

Objetivos: La prilocaina hiperbarica al 2 % es un anesté-
sico local de corta duracion para procedimientos de hasta
60-90 min, con unos efectos indeseables como sintomas
neuroldgicos transitorios menores que otros anestésicos
segtin diversos estudios. No obstante, hay poca bibliogra-
fia que reporte la dosificacion mas adecuada para distintos
procedimientos quirrgicos ambulatorios, siendo el objeti-
vo de este estudio evaluar el uso de 20 mg prilocaina 2 % +
20 pg fentanilo como dosis ideal para anestesia intradural
en cirugia perianal ambulatoria.

Introduccion: El anestésico ideal en cirugia ambulatoria debe
caracterizarse por un rapido inicio del bloqueo sensitivo y
motor, previsible nivel metamérico, asi como de su regresion,
y una baja incidencia de efectos indeseables como sintomas
neuroldgicos transitorios o retencion urinaria. La formulacion
de prilocaina 2 % hiperbarica ha demostrado en una reciente
revision (21/06/2016) una menor incidencia de efectos inde-
seables respecto a otros anestésicos locales. También se repor-
tan un menor tiempo de inicio del bloqueo sensitivo-motor,
mas rapida regresion y tiempo para la miccion espontanea que
la prilocaina isobarica. No obstante, la mayor limitacion de
estas revisiones es el relativo poco nimero de pacientes inclui-
dos en estos estudios, por lo que son necesarios mas casos para
evaluar la eficacia y seguridad de esta formulacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 30 pacientes
programados para cirugia perianal ambulatoria en el area qui-
riirgica del Hospital de Matard. Evaluamos el uso de prilo-
cafna hiperbarica 2 % 20 mg + 20 ug fentanilo en anestesia
intradural para cirugia perianal en régimen ambulatorio en 20
pacientes. Variables: tiempo de inicio bloqueo sensitivo, efi-
cacia bloqueo (nivel metamérico alcanzado, no aparicion dolor
a estimulo quirGirgico), bloqueo motor y regresion de este si
aparece, tiempo a miccion espontanea y deambulacion, alta
a casa. Presencia o no de posibles efectos indeseables como
SNT, retencion urinaria, nauseas, vomitos o hipotension. Los
autores referimos no tener ningtin conflicto de intereses.

Resultados: En fase de recogida de casos, hasta ahora esta
dosificacion provee una adecuada anestesia sin efectos adver-
sos hemodinamicos significativos o neuroldgicos ni retencion
urinaria hasta el momento. El bloqueo motor es inexistente en
la mayoria de casos a esta dosificacion. Los resultados obte-
nidos hasta la presente concuerdan bastante con los referidos
en la alin escasa bibliografia consultada, de lo que podemos
intuir que la dosificacion del farmaco objeto del estudio y en
esta indicacion quirdrgica puede ser 0til en la practica diaria.

Palabras clave: Perianal, hemorroides, prilocaina, ambulatoria, intradural.
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P-47 MANEJO ANESTESICO DE LA
PATOLOGIA MAMARIA ONCOLOGICA EN
REGIMEN AMBULATORIO. EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CENTRAL DE ASTURIAS (HUCA)

C. Noguerol del Cid, D. Cachero Martinez, C. M. Sanz
Vega, S. Ferndndez Rodriguez, N. Garcia Gonzdlez,
A. B. Cuéllar Martinez

Objetivos: El éxito creciente de la incorporacion de la pato-
logia mamaria oncoldgica a la CMA se debe a técnicas qui-
rirgicas conservadoras, existencia de sala de readaptacion
al medio propia con personal de enfermeria cualificado y
al cuidadoso manejo anestésico. A continuacidn se expone
el manejo de la patologia mamaria oncoldgica en la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria del HUCA.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en una muestra
de 154 mujeres con edad media de 55,6 afos, intervenidas
de patologia mamaria oncoldgica en régimen ambulatorio
entre enero y diciembre de 2016, empleando el sistema
SPSS 24.0.

Resultados: Nuestro manejo se sustenta en reciente biblio-
graffa sobre menor incidencia de recurrencia de neoplasias
mamarias con la combinacion de bloqueos toracicos, anes-
tesia total intravenosa y restriccion de opioides, siendo el
48 % de nuestras pacientes sometidas a TIVA. Realizamos
analgesia multimodal basada en el uso de AINE y paraceta-
mol junto con bloqueos toracicos. Realizandose bloqueos
en el 45 % de las pacientes, fundamentalmente Brilma
(25,3 %) y PECS (16,2 %). Asimismo, observamos que su
realizacion se asocia a un menor uso de opioides con una
p < 0,05, sobre todo bloqueo intercostal, pese a ser el
menos realizado. La profilaxis de nduseas y vomitos, en
base a la escala APFEL, se sustenta en el uso de TIVA y
farmacos antieméticos (ondansetron 74 % y dexametasona
68.9 %), empleandose doble profilaxis en el 59 % de las
pacientes.

Conclusiones: En conclusion, el manejo anestésico de la
patologia oncoldgica mamaria ambulatoria debe basarse en
cuatro pilares fundamentales:

— Intentar reducir las recidivas, mediante uso de anestesia
TIVA y evitacidon de opioides y halogenados.

— Correcta profilaxis de nauseas y vomitos (TIVA y far-
macos).

— Estricto control del dolor mediante bloqueos toracicos
que permitan disminuir el uso de opioides.

— Adecuada comunicacion con la paciente que incluya una
explicacion detallada del proceso.

Palabras clave: Patologia mamaria oncoldgica, régimen ambulatorio, TIVA,
bloqueos toracicos.
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P-48 MANEJO PERIOPERATORIO

DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
REUMATOLOGICA SOMETIDO A CIRUGIA
AMBULATORIA. IMPORTANCIA DEL
MANEJO DE FARMACOS BIOLOGICOS Y
CORTICOIDES

P-49 CASO CLINICO: ANESTESIA
PERIBULBAR CON ACCESO
SUBCARUNCULAR Y PUNCION UNICA EN
PACIENTE DIAGNOSTICADO DE MIOPIA
MAGNA QUE SE SOMETE A CIRUGIA
OFTALMOLOGICA DEL POLO ANTERIOR

C. Noguerol del Cid, A. M. Brandy Garcia, 1. Morante
Bolado, D. Cachero Martinez, C. M. Sanz Vega, L. A.
Sopena Zubiria

Objetivos: Los pacientes con enfermedades reumaticas
(artritis reumatoide, lupus, etc.) en tratamiento con farma-
cos biologicos y dosis elevadas de corticoides cada vez son
més frecuentes en programas de CMA. El éxito de los pro-
gramas de ambulatorizacion reside, en parte, en la adecuada
seleccion de los pacientes, de ahi que el correcto manejo de
estos farmacos sea vital en el perioperatorio.

Métodos: Exponer recomendaciones para el manejo
perioperatorio de estos pacientes a través de la revision
de la bibliografifa hallada en PUBMED en los Gltimos
10 afos.

Resultados: El tratamiento inmunosupresor plantea dos
problemas: 1. Complicaciones infecciosas y dificultad de
cicatrizacion. 2. Riesgo de reactivacion de la enfermedad.
Todos los autores coinciden en retrasar la cirugfa hasta que
la enfermedad esté lo mas inactiva posible y con minima
dosis posible de tratamiento. Referente a la hidroxicloro-
quina, metotrexato y leflunomida no deben interrumpirse.
Azatriopina, micofenolato y tracrolimus se recomienda
suspender el dia de la cirugfa y reintroducir a la misma
dosis via oral cuando el paciente esté recuperado. La terapia
biologica deberia suspenderse en funcion de la vida media
del farmaco y reintroducirse tras la curacion de la herida
quirtrgica:

— Antagonistas-TNF y anti-Il6 (tocilizumab): suspender
4 semanas antes. Excepto etarnecept, que sera 2 semanas.

- Rituximab y denosumab (administrados semestralmen-
te): lo mas prudente serfa retrasar la cirugia. En cuanto
a los corticoides, dada la inhibicion del eje suprarrenal,
deberéa realizarse suplementacion durante la cirugia,
excepto en los que reciban dosis < 5 mg.

Conclusiones: El correcto manejo del tratamiento de los
pacientes con enfermedades reumatoldgicas es clave en
la incorporacidn de los mismos a los programas de CMA.
La conducta a seguir debe ser individualizada realizan-
do la cirugia cuando la enfermedad esté lo més inactiva
posible, ajustando las dosis de corticoides y suspendien-
do, de forma general, las terapias biologicas al menos
1 mes antes.

Palabras clave: Enfermedades reumatoldgicas, corticoides, bioldgicos, CMA,
perioperatorio.

M. Arance Garcia, V. Padilla Morales, A. I. Jiménez
Pancho, M. Barros Pérez

Objetivos: La miopia magna, alta miopfa o miopia patoldgica
se produce por el alargamiento posterior del globo ocular aso-
ciado a un adelgazamiento de las paredes del ojo, lo que lleva
en muchas ocasiones a la presencia de estafilomas oculares.
La miopfa magna se define por un eje antero-posterior del ojo
mayor de 26 milimetros. Esta circunstancia aumenta el riesgo
de perforacion del globo ocular en la realizacion de aneste-
sia locorregional ocular (peribulbar o retrobulbar), llegando
a considerarse incluso una contraindicacion relativa para la
realizacion de esta técnica anestésica. En estos casos, el acceso
subcaruncular para la realizacion de anestesia peribulbar supo-
ne una alternativa més segura que el acceso clasico peribulbar
de doble puncion. Los autores presentamos en este trabajo un
caso clinico en el que se realiz6 una anestesia peribulbar con
acceso Unico via subcaruncular para una intervencion en una
paciente diagnosticada de miopia magna.

Meétodos: Mujer de 54 aios de edad, ASA I 'y diagnosticada de
miopia magna con un eje anteroposterior del ojo de 27,49 mm.
Fue programada en quirdfano para extraccion de una lente epi-
cristaliniana implantada en 2008 como parte de un tratamiento
de miopia magna y la realizacion de una cirugfa de catarata
con implante de lente intraocular en el mismo tiempo quir{ir-
gico. La intervencion se plante6 en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria y requerfa anestesia locorregional o general. Dado
el antecedente de miopia magna de la paciente se procedio a la
anestesia peribulbar con acceso subcaruncular con puncion Gni-
ca, alternativa mas segura con respecto a la anestesia peribulbar
en acceso clésico y doble puncion. La intervencion se realizd
sin incidencias y la paciente fue dada de alta a su domicilio una
hora después de la realizacion de la intervencion.

Conclusiones: La anestesia peribulbar via subcaruncular es
una opcidn anestésica segura en pacientes diagnosticados
de miopia magna que se someten a cirugia oftalmologia
del polo anterior.

Palabras clave: Miopia magna, anestesia locorregional, acceso subcaruncular.

P-50 CALIDAD Y SEGURIDAD EN
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

M. Arance Garcia, R. Muiioz Estévez, G. Ferndndez Cas-
tellanos, F. Docobo Durdntez
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Objetivos: La colecistectomia laparoscopica es un proce-
dimiento quirtrgico fuertemente asentado en la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) del Hospital Duques
del Infantado de Sevilla. Unos criterios de seleccion y de
alta adecuados, asi como un seguimiento postoperatorio
en domicilio efectivo, hacen posible la realizacion de este
procedimiento en régimen ambulatorio. Todo ello con altos
indices de satisfaccion para el paciente y excelente relacion
coste-efectividad sin dejar de lado la seguridad y calidad de
la actividad realizada. El objetivo de este trabajo es escla-
recer las complicaciones mayores y menores en el proceso
quirargico “colecistectomia laparoscOpica” en nuestra uni-
dad en un periodo de cinco anos.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo
en el que se llevd a cabo un registro de los pacientes someti-
dos a colecistectomia laparoscopica desde 2010 hasta 2015
en esta unidad quirQrgica.

Resultados: En este periodo de tiempo se realizaron
322 colecistectomias laparoscopicas. El 95,2 % eran pacien-
tes ASAToll. E195,31 % de los pacientes fueron dados de
alta en las 8 primeras horas tras la intervencion. El principal
motivo de ingreso no esperado fue el dolor postoperatorio
(2,5 % de los pacientes). No se registraron complicaciones
severas en el postoperatorio inmediato o tardio.

Conclusiones: La colecistectomia laparoscopica es un pro-
cedimiento implantado en cirugia en régimen ambulatorio
con buenos resultados para los pacientes y para el sistema
sanitario. La informacion del paciente y el seguimiento
postoperatorio estrecho son claves para el éxito de este
proceso quir@rgico en CMA.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica, Cirugia Mayor Ambulatoria,
complicaciones postoperatorias.

P-51 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO
EN EL PROCESO DE AMIGDALECTOMIA
EN MAYORES DE 15 ANOS EN REGIMEN
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN
2016. HOSPITAL DUQUES DEL INFANTADO
(HOSPITAL VIRGEN DEL ROCIO), SEVILLA

M. Arance Garcia, A. Rodriguez Archilla, C. Suan Rodri-
guez, P. E. Ferndndez Jiménez

Objetivos: Analizar la eficacia de los criterios de alta de
una unidad de CMA para el proceso quirlirgico amigda-
lectomia en régimen de CMA en adultos. Establecer las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes tras esta
intervencion en nuestra unidad de CMA.

Métodos: Los autores presentamos un estudio observacional
retrospectivo realizado en la Unidad de CMA ubicada en el
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Hospital Duques del Infantado. En este trabajo se revisaron
los datos clinicos de los pacientes que habia sido sometidos a
amigdalectomia valorando el estado de los pacientes durante
el postoperatorio inmediato en nuestra unidad, asi como en
un seguimiento postoperatorio mediante llamada telefonica
en las 24-48 h posteriores a la intervencion.

Resultados: Se registraron datos de los 53 pacientes interve-
nidos entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2016. Todos
los pacientes eran ASA T o II. La intervencion se llevo a
cabo sin incidencias en todos ellos. Durante su estancia en la
unidad se reintervinieron dos pacientes por sangrado posto-
peratorio y ambos fueron ingresado siendo dados de alta al
dfa siguiente. En la llamada postoperatoria la complicacion
miés frecuente fue el dolor postoperatorio, que hasta en un
25 % de los pacientes fue igual o superior a 5 en la EVA.

Conclusiones: La amigdalectomia en un proceso quirtr-
gico implantado en CMA que cumple los estandares de
calidad de seguridad exigibles para este tipo de cirugia.
Medidas encaminadas al control méas efectivo del dolor
postoperatorio son necesarias para mejora la calidad de la
asistencia a estos pacientes.

Palabras clave: Amigdalectomia en adultos, Cirugia Mayor Ambulatoria,
seguimiento postoperatorio.

P-52 CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA,
SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

E. Peiia Garcia, M. P. Milldn Bueno, V. M. Ferndndez
Bullejos

Objetivos: Descripcion de un caso de reaccion anafilactica
tras administracion de desketoprofeno.

Métodos: Paciente de 57 ahos sin alergias conocidas, con
antecedentes personales de cesarea electiva, migrafa y taba-
quismo activo. ASA II propuesta para hernioplastia ventral
bajo anestesia general con intubacion orotraqueal. Induccion
con propofol, fentanilo y rocuronio, mantenimiento con sevo-
fluorano y remifentanilo, sin incidencias. Como analgesia
de rescate postoperatoria se administran, previo a educcion,
paracetamol, desketoprofeno y cloruro morfico. Durante su
administracion la paciente sufre cuadro de hipotension brusca
sin respuesta a bolos de efedrina y cuadro de exantema gene-
ralizado. Ante la sospecha de reaccion anafilactica se solicita
ayuda y se administra O, al 100 %. Se suspende sevofluorano,
remifentanilo y perfusion de analgésicos. Presenta inestabili-
dad hemodinamica por lo que se comienza con bolos de adre-
nalina de 50 mcg intravenosa (i.v.) persistiendo hipotension
e iniciando perfusion continua de adrenalina a 0,5 mcg/kg/
min, ademas de administracion de hidrocortisona 200 mgi.v. y
ranitidina 100 mg i.v. Se monitoriza temperatura corporal y se
canaliza arteria radial derecha para control de presion arterial
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invasiva y extraccion de gasometrias arteriales y muestras para
la determinacion de triptasa sérica. Posteriormente y tras esta-
bilizacion hemodinamica, se traslada a reanimacion intubada,
sedoanalgesiada y con perfusion de adrenalina. Se informa a
familiares que comentan exantema generalizado dos semanas
antes tras la toma de ibuprofeno por cuadro de cefalea.

Conclusiones: La anafilaxia es cuadro sistémico grave cau-
sado por la liberacion de mediadores biologicos activos al
torrente sanguineo procedentes de mastocitos y basofilos que
act@ian sobre distintos drganos diana causando diversas mani-
festaciones clinicas con potencial riesgo de muerte. Ante este
caso destacar la importancia de la anamnesis en la consulta de
preanestesia para determinar no solo alergias claras sino las
posibles reacciones adversas previas y tener claro la actuacion
y el manejo de la anafilaxia, verdadera emergencia vital.

Palabras clave: Anafilaxia, desketoprofeno.

P-53 MANEJO VENTILATORIO DE
PACIENTE CON NEUMONECTOMIA

POR ENFERMEDAD DE CASTLEMAN EN
CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y EN REGIMEN
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

E. Peiia Garcia, V. M. Ferndndez Bullejos, A. Morales
Rojas

Objetivos: Plantear el manejo ventilatorio de un paciente
con neumectomia secundaria a enfermedad de Castleman
en el contexto de una colecistectomia laparoscopica en régi-
men de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Meétodos: Paciente de 54 afios sin alergias conocidas. Ante-
cedente de interés neumectomia izquierda hacia 15 afios por
enfermedad de Castleman. ASA II, propuesta para colecistec-
tomia laparoscopica en régimen de Cirugia Mayor Ambula-
toria. Monitorizacion con pulsioximetria, presion arterial no
invasiva, electrocardiograma, capnografia, monitorizacion del
bloqueo neuromuscular y de la profundidad anestésica con
BIS. Induccion con propofol, fentanilo y rocuronio previa
oxigenacion. En este caso decidimos una estrategia ventila-
toria protectora por tratarse de una ventilacion unipulmonar.
Para ello fijamos volumen tidal (VT) de 4-6 ml/kg, presion
espiratoria al final de la espiracion (PEEP) de 5-10 cm H,O,
limitacion de la presion pico de la via aéreaa<35cm H,O y
la presion plateau a < 25 cm H, O, frecuencia respiratoria de
12-14 respiraciones por minuto y ajustandola segtin PaCO,,
relacion inspiracion/espiracion 1:2. Fraccion inspirada de oxi-
geno (FiOz) a0,5. Considerar que, en caso de un aumento de
las presiones de la via aérea, ventilar en modo presion control.

Conclusiones: La enfermedad de Castleman se define
por la hipertrofia de los ganglios linfaticos con hiperpla-
sia linfoide angiofolicular. En la forma localizada, solo un
ganglio linfético estd afectado, mientras que en la forma

multicéntrica los ganglios afectados son varios. Ante este
caso, y para poder cumplir un régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria, es importante seleccionar un modo de ventila-
cion adecuado y llevar a cabo una extubacion lo mas rapida
posible y en las condiciones Optimas, utilizando relajante
muscular con reversor especifico entre otras.

Palabras clave: Neumectomia, enfermedad de Castleman, ventilacion uni-
pulmonar.

P-54 APARICION DE NEUMOTORAX EN
EL CONTEXTO DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA

E. Peiia Garcia, B. Canias Ortega, M. P. Béjar Palma

Objetivos: Poner de manifiesto la presentacion de neumo-
torax como una de las posibles complicaciones de la cirugfa
laparoscopica.

Métodos: Paciente de 63 anos sin alergias conocidas y sin
cirugias previas. Antecedente de interés hipertension arterial,
ASA 1I. Propuesto para colecistectomia laparoscdpica en régi-
men de Cirugia Mayor Ambulatoria. Monitorizacién con pul-
sioximetria, presion arterial no invasiva, electrocardiograma,
capnografia, monitorizacion del bloqueo neuromuscular y de
la profundidad anestésica con BIS. Induccion con propofol,
fentanilo y rocuronio previa oxigenacion. Inicio de la cirugia
con realizacion de neumoperitoneo con presion intraabdominal
menor de 15 mmHg. Tras 10 minutos de cirugfa caida de satu-
racion de oxigeno (87 % intubado con FiO, de 0,6), posterior
hipotension 87/52 mmHg y aumento de la frecuencia cardiaca
hasta 105 latidos por minuto. En primer lugar, se administra
O, al 100 %, después comprobacion del pulsioximetro y aus-
cultacion apreciandose disminucion del murmullo vesicular
en hemitdrax derecho. En probable relacion con intubacion
selectiva se retira el tubo endotraqueal 2 cm, permaneciendo el
paciente inestable y sin mejoria de saturacion. Posteriormente
se piensa en la posibilidad de neumotdrax derecho, avisandose
a cirugia toracica que coloca tubo de torax. El paciente mejora
hemodinamicamente y respiratoriamente extubandose y tras-
ladandose a reanimacion para control postoperatorio.

Conclusiones: Aunque la cirugia laparoscopica es una
técnica bastante sencilla e instaurada en la mayoria de los
hospitales, no esta exenta de complicaciones. Entre las mas
frecuentes: natiseas y vomitos, dolor, traumaticas dentro de
las cuales estaria el neumotorax (entre sus causas podria-
mos encontrar defecto congénito o adquirido del diafragma
anivel de hiatos paraaortico y paraesofagico, iatrogenia en
el acto quir@irgico con rotura del ligamento falciforme) y el
embolismo gaseoso. Ante su aparicion es importante seguir
una secuencia ldgica para encontrar la causa y solventarla.

Palabras clave: Neumotorax, cirugia laparoscdpica, complicaciones.
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P-55 PACIENTE CON VIA AEREA DIFICIL
NO PREVISTA EN COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN REGIMEN DE CMA

A. Pineda Murioz, A. Morales Rojas, L. Garcia Siles

Objetivos: Presentar una alternativa al manejo de la via
aérea dificil no prevista y destacar el papel del Sugam-
madex (Bridion®) en este tipo de actuaciones.

Métodos: Vardn de 61 ahos con antecedentes personales
de obesidad tipo I e HTA, ASA-II. Sin criterios de via
aérea dificil (Mallampati 2, DTM 5 cm, buena apertura
oral y correcta extension cervical). Programado para inter-
vencidon de colecistectomia laparoscopica en régimen de
CMA. Induccidn con 150 mcg de fentanilo, 200 mg de
propofol y 40 mg de rocuronio. Tras administracion del
relajante muscular y pérdida de ventilacion espontanea el
paciente pasa a ser no ventilable, con caida de SpO, hasta
un 70 %. Se administran 100 mg de actocortina, sin mejo-
ria. Procedemos a IOT mediante laringoscopia visualizando
CORMACK grado IV, se intenta paso de Frova a ciegas y
tubo endotraqueal nimero 7, iniciamos ventilacion manual
persistiendo niveles bajos de saturacion, por lo que se pro-
cede a la administracidon de 200 mg de Bridion, tras el cual
el paciente recupera ventilacion espontanea y saturacion
de forma progresiva. Debido a posible broncoespasmo y
dificultad ventilatoria, tras recuperacion de ventilacion
espontanea, se decide suspensidon de cirugia con nueva
programacion, realizandose IOT con paciente despierto y
fibrobroncoscopio sin incidencias.

Conclusiones: Para todo anestesista, el manejo de la via
aérea dificil sigue siendo una de las circunstancias clini-
cas mas relevantes y desafiantes debido a las graves con-
secuencias de no establecer una via aérea permeable. El
conocimiento de las diferentes guias de manejo de via aérea
dificil nos facilitan la eleccion de las técnicas de ventila-
cion e intubacidon con mayor probabilidad de éxito y menor
riesgo de lesion del paciente. A pesar del gran niimero de
algoritmos descritos no hay consenso sobre el tratamiento
de eleccidn, por tanto es importante el desarrollo de estra-
tegias individuales basadas en la experiencia clinica y las
habilidades personales.

Palabras clave: Via aérea, manejo, ventilacion.

P-56 REACCION ANAFILACTICA TRAS
ADMINISTRACION DE PROPOFOL

A. Pineda Murioz, V. M. Ferndndez Bullejos, A. Caro Jaén
Objetivos: Poner de manifiesto la posibilidad de reacciones

alérgicas a agentes anestésicos de uso frecuente y el manejo
de sus complicaciones mediante la presentacion de un caso
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de alergia a propofol no conocida en el contexto de una
cirugia maxilofacial en régimen CMA.

Métodos: Varon de 73 afios sin alergias reconocidas. Fuma-
dor, obeso, diabético tipo II e hipertenso. Programado por
cirugia maxilofacial en régimen de CMA para escision de
carcinoma epidermoide en labio inferior mediante anestesia
local y sedacion. Durante la misma, y tras la administracion
de 40 mg de propofol, 100 mcg de fentanilo y profilaxis
antibidtica con augmentine 2 g, el paciente comienza con
cuadro de estornudos en salvas, tos, afonia, estridor y ede-
ma palpebral bilateral. Se administran 100 mg de actocorti-
nay aerosolterapia (salbutamol y budesonida), mantenien-
do saturaciones adecuadas en todo momento y apreciandose
una mejoria clinica evidente. Se suspende intervencion y el
paciente pasa a URPA en ventilacion esponténea, sin signos
de dificultad respiratoria. Solicitamos valoracidn por servi-
cio de alergologia, que confirma sensibilidad a propofol y
la descarta a anestésicos generales y betalactamicos.

Conclusiones: Para los anestesidlogos las reacciones de
hipersensibilidad inmediata son una de las mayores pre-
ocupaciones, ya que se tratan de acontecimientos impre-
vistos que pueden ocasionar desde reacciones andxicas
graves hasta la muerte. El propofol es un farmaco hipnoti-
co de uso habitual en la inducciéon y mantenimiento de la
anestesia general. Se comercializa en forma de emulsion,
cuyo vehiculo contiene lecitinas de yema de huevo y soja.
A pesar de que existen diversos estudios que relacionan
la hipersensibilidad al huevo como factor de riesgo para
desarrollar una reaccion anafilactica tras la administracion
de propofol, no hay una evidencia cientifica suficiente que
contraindique su uso en estos pacientes, siendo necesario
un seguimiento a largo plazo para confirmar o descartar su
mayor predisposicion.

Palabras clave: Anafilaxia, propofol.

P-57 MANEJO PERIOPERATORIO
DE PACIENTE CON ANGIOEDEMA
HEREDITARIO

A. Pineda Murioz, V. M. Ferndndez Bullejos, F. Barrera Trigo

Objetivos: Plantear el manejo preoperatorio del paciente
con angioedema hereditario, tanto en su preparacion previa
como el manejo intraoperatorio, haciendo hincapié en las
posibles complicaciones derivadas de la via aérea.

Métodos: Vardn de 69 anos programado para extraccion
dental por cirugfa maxilofacial, diagnosticado de angioe-
dema hereditario por déficit de C1 inhibidor (Tipo I). En
tratamiento con estanozolol 1 mg. Niega complicaciones
en intervenciones previas. Tras el estudio preoperatorio, y
consultando previamente con el servicio de alergologia, se
le administran de forma profilactica 1.000 U C1 ihnibidor
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2 horas previas a la intervencion quiriirgica, transcurriendo
esta sin incidencias.

Conclusiones: El angioedema hereditario (AEH) se carac-
teriza por episodios recurrentes y autolimitados de edema,
causados por aumento de la permeabilidad vascular, que
afectan principalmente a la piel y al sistema gastrointes-
tinal, aunque también a otros 6rganos. Estos episodios
suponen un peligro vital por el posible desarrollo de edema
laringeo. Sus crisis se caracterizan por no responder al trata-
miento con glucocorticoides o antihistaminicos y presentar
escasa respuesta a adrenalina. El tratamiento preoperatorio
es fundamental para disminuir la elevada morbimortalidad
asociada a esta enfermedad. La tasa de incidencia de ede-
mas laringeo en estos pacientes es baja, pero debido a que
esta complicacion puede ser mortal, se debe mantener una
vigilancia completa. Por lo tanto, la profilaxis preoperato-
ria y los instrumentos de rescate de las vias respiratorias
siempre deben estar disponibles cuando se manejan estos
pacientes.

Palabras clave: Angioedema hereditario, manejo, perioperatorio.

P-58 INGRESOS NO PREVISTOS EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN UN
HOSPITAL UNIVERSITARIO

R. Martin-Oropesa, J. Narvdez, M. B. Vera-Sdnchez,
J. Etualin, C. Monteserin, M. Zaballos Garcia

Objetivos: Las mejoras en las técnicas quirirgicas y anes-
tésicas aplicadas a la Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA)
han resultado en una menor morbilidad. Uno de los indices
de calidad evaluado en los procedimientos ambulatorios se
refiere a los ingresos no planificados (INP). Nuestra uni-
dad fue acreditada en 2013, lo que permiti6 actualizar los
protocolos multimodales de analgesia y de prevencion de
nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO). Desconocemos
cdmo estas estrategias han influido en la unidad. El objetivo
de nuestro estudio fue evaluar los INP en la unidad y las
causas implicadas.

Métodos: Tras la aprobacidn por el comité de ética, se
revisaron los casos con INP desde el aiio 2013 hasta marzo
de 2016. Se evaluaron variables demogréaficas, clasifica-
cion ASA, tipo de anestesia, tiempos quirlirgicos, espe-
cialidad, horario de la cirugia y las razones implicadas
en los INP.

Conclusiones: Durante el periodo de estudio se realizaron
un total de 8.491 intervenciones. La frecuencia de INP fue
del 2 %. Las causas implicadas fueron quirargicas (34 %),
anestésicas (30 %), médicas (10 %) y sociales en 9 % de los
casos. La cirugia general fue la especialidad més implicada
en los INP con un 37 %, seguida de otorrinolaringologia

con un 26 %. Las causas anestésicas implicadas fueron el
dolor (52 %) y las NVPO (32 %). El grado ASA no se
relaciono con los INP. El 70 % de los pacientes con INP
recibieron anestesia general. Las cirugias que terminaron
por la tarde no se asociaron con INP (20 %). Un ntimero
importante de INP pueden ser prevenibles. El dolor ha esta-
do presente en més de la mitad de las causas anestésicas. Se
deben realizar esfuerzos encaminados a un mejor control
del dolor agudo postoperatorio y de las NVPO para mejorar
la eficiencia de las unidades de CMA. Sin embargo, hay
que sefialar que la contribucion de sucesos inesperados es
inevitable.

Palabras clave: Ingreso no previsto, CMA.

P-59 DESFLURANO VERSUS PROPOFOL
EN LA CALIDAD DE RECUPERACION
DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA. ESTUDIO
PROSPECTIVO, COMPARATIVO DE NO
INFERIORIDAD

J. Narvdez Salazar, M. B. Vera-Sdnchez, R. Martin-Oro-
pesa, A. Reyes Fierro, J. Etulain, M. Zaballos Garcia

Objetivos: La colecistectom{ia laparoscopica (CL) se esta
incorporando de forma progresiva en la cirugia ambulatoria
(CA). La eleccidn de la técnica anestésica es esencial para
lograr el éxito de la ambulatorizacién del procedimiento.
El desflurano (D) y el propofol (P) son frecuentemente
empleados en CA. Recientemente, la evaluacion de los
resultados centrados en la opinion del paciente se considera
muy relevante en la investigacion en CA. Nuestro objeti-
vo fue evaluar la calidad de recuperacion (CR) mediante
cuestionario validado (QoR-15) en pacientes sometidos a
CL, comparando D y P. Se planted una hipotesis de no-
inferioridad entre ambas técnicas.

Meétodos: Tras la aprobacion por el comité de ética se reali-
z0 estudio de cohortes prospectivo longitudinal en pacientes
sometidos a CL y en los que se aplicaron recomendaciones
basadas en evidencia para la CL (bajas presiones de pneu-
moperitoneo, bloqueo neuromuscular profundo, estrategia
multimodal de prevencion de dolor y de NVPO) permitién-
dose el mantenimiento anestésico con D o P. La CR se eva-
lud antes y a las 24 horas de la cirugfa. Tamafio muestral:
riesgo alfa: 0,05; beta: 90 %, para detectar diferencia del 2
% en QoR-15, se precisaban 18 pacientes/grupo.

Conclusiones: Se evaluaron 61 pacientes: 29 grupo D y
32 grupo P, sin deferencias en pardmetros demogréaficos,
grado ASA, enfermedades asociadas y QoR-15 antes de
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la cirugfa. La duracidn de la cirugia fue superior en grupo
P, 55 £ 15 vs. 45 £ 9 min en grupo D; p = 0,05. El grupo
D recibid mas fentanilo (quiréfano y URPA) que el grupo
P: 200 + 65 vs. 113 + 38 pg-; p = 0,05. Sin diferencias
en dolor, NVPO postoperatorias ni tiempos en la unidad.
Hubo un decremento en la QoR-15 a las 24 h del 7 % en
relacidn a valores basales, sin diferencias entre grupos. La
calidad de la recuperacion evaluada por el paciente ha sido
tan favorable en los pacientes del grupo desflurano como
en los del grupo propofol.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, colecistectomia laparoscopica,
recuperacion, desflurano, propofol.

P-61 ESTUDIO MULTICENTRICO PARA
EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO
DE LA MASCARILLA LARINGEA
AMBU AURAGAIN: RESULTADOS
PRELIMINARES

M. B. Vera-Sdnchez, R. Martin-Oropesa, J. Narvdez
Salazar, A. Lopez, S. Lopez, J. Zaballos, F. Escribd, M.
Zaballos Garcia

Objetivos: El nuevo dispositivo supraglotico (DSG) Ambu
AuraGain es un DSG de segunda generacion que combina
la posibilidad de un acceso gastrico proporcionando unas
elevadas presiones de sellado, siendo ademas un dispositivo
desechable. La evidencia de su uso en la practica clinica
rutinaria es limitada. Nuestro objetivo fue realizar un estu-
dio prospectivo, observacional, para evaluar sus caracte-
risticas de funcionamiento en cinco centros hospitalarios
de Espaia.

Métodos: El estudio fue aprobado por cada comité de ética
de los centros implicados. Se incluyeron de forma prospec-
tiva pacientes propuestos para intervenciones en los que
estaba indicado un DSG. Se excluyeron pacientes con cri-
terios de VA dificil, elevado riesgo de regurgitacion, obe-
sidad morbida y los que no otorgaron el consentimiento. Se
evaluo el éxito de insercion, tiempo y niimero de intentos,
presion de fuga orofaringea (PFO), facilidad de insercion
de sonda nasogastrica (SNG), ventilacion eficaz durante el
procedimiento y morbilidad orofaringea. Estadistica: SPSS-
version-20.

Resultados: Se evaluaron 140 pacientes con edad de
52 + 14 anos. E1 51 % hombres con IMC de 26,5 + 4,66 kg/m>.
El éxito en la insercion fue del 96 % y al primer intento en
un 88 %, con un tiempo medio de insercidon de 21 + 23 s.
Se realizaron maniobras adicionales (insercidon parame-
dial, hiperextension, etc.) en un 60 % de los pacientes. La
insercion de una SNG del 16-F fue exitosa en el 98 % de

CIR MAY AMB 2017; 22 (2): 91-129

los casos. La ventilacion fue adecuada en el 99,3 % de los
pacientes. La presion de sellado orofaringea fue de 30,17
=6 cm H,O. Se observo restos de sangre en retirada en un
13 % y liquido géstrico en un 2 %. El procedimiento trascu-
rrid sin complicaciones en el 98 % de los casos. Un 0,7 %
de los pacientes refirid dolor moderado de garganta.

Conclusiones: Los datos preliminares muestran que la
Ambu-Auragain consigue elevadas presiones de sella-
do, con un éxito global en su funcionamiento durante
la intervencidon muy importante y con minimos efectos
adversos.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, funcionamiento, AMBU Aura-
Gain.

P-62 VIA AEREA DIFICIL EN PACIENTE
INTERVENIDO DE HERNIA VENTRAL
LAPAROSCOPICA

A. Martinez Garcia, A. Caro Jaén, A. Pineda Muiioz

Objetivos: El algoritmo de actuacion en el manejo de la via
aérea dificil (VAD) prevista supone un desafio para el anes-
tesidlogo. Nuestro objetivo es describir uno de estos casos.

Métodos: Hombre de 35 afnos, sin alergias y con AP
de obesidad Tipo II (IMC 43), programado para her-
nia ventral laparoscopica en régimen CMA. A la explo-
racion de la VA: mallampati 4, distancia interdentaria
3,5 cm, test de mordida 3, distancia tiromentoniana 10
cm y circunferencia cervical 43 cm. No ha recibido nun-
ca anestesia. Ante los hallazgos anteriores, se trata una
VAD prevista. Se informa al paciente de que la intuba-
cidn despierto con fibroscopio es la opcidn mas segura.
Monitorizacion con EKG, SatO? y PANI. Inclinamos 30°
el cabecero y se prepara VA con aerosoles de lidocaina
5 %. Se emplea spray de lidocaina para los pilares amig-
dalinos. Se administra atropina como antisialogogo. Tras
correcta preparacion de orofaringe, se administra sedacion
con midazolam 2 mg. Se inicia procedimiento de intubacion
orotraqueal (IOT) con fibrobroncoscopio canula VAMA
para colocacidon de TOT flexometalico n.° 8. Durante la
técnica, instilamos lidocaina al 2 % con técnica “spray as
you go”. Se consigue intubacion al primer intento. Tras
verificar correcta colocacion del tubo con vision directa y
capnografia se profundiza anestesia con propofol y fenta-
nilo, y se administra rocuronio. Se realiza mantenimiento
anestésico con sevofluorane y fentanilo a demanda.

Resultados: Sin incidencias intraoperatorias. Se retiraron
gases y revertid relajacion neuromuscular con Sugam-
madex (Bridion®). Al adquirir TOFr > 0,9 y adecuado nivel
de conciencia se extuba y pasa a URPA. Tras 3 horas de
estancia sin incidencias, paso al area de CMA para conti-
nuar evolucion, siendo finalmente dado de alta.
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Conclusiones: El empleo del fibroscopio resulta impres-
cindible en las situaciones de VAD prevista, por lo que se
debe tener un entrenamiento adecuado para poder hacer
frente a estas situaciones.

Palabras clave: Fibroscopio, via aérea dificil prevista.

P-63 VIA AEREA DIFICIL PREVISTA EN
PACIENTE INTERVENIDO DE RECIDIVA
LOCAL DE CARCINOMA SUBLINGUAL

A. Martinez Garceia, E. Garcia Vena, E. Peria Garcia

Objetivos: El algoritmo de actuacion en el manejo de la via
aérea dificil (VAD) prevista supone un desafio para el anes-
tesidlogo. Nuestro objetivo es describir uno de estos casos.

Métodos: Hombre de 72 afos, sin alergias conocidas y con
antecedentes personales de hipertension arterial y diabe-
tes Tipo 2, controladas con medicacion. Ex fumador de 50
paquetes/aio y exbebedor moderado. Intervenido de hemi-
glosectomia derecha y vaciamiento ganglionar bilateral por
carcinoma epidermoide de lengua. Se propone para exci-
sion de recidiva local sublingual. A la exploracion de la via
aérea (VA): mallampati no valorable por apertura bucal <
1,5 cm secundario a la radioterapia y a la recidiva local.
Distancia tiromentoniana 10 cm y circunferencia cervical
34 cm. Ante los hallazgos anteriores, se trata una VAD
prevista. Se informa al paciente en consulta de preopera-
torio de que la intubacion despierto como fibroscopio es
la opcion mas segura. Monitorizacion con EKG, SatO, y
PANI. Inclinamos 30° el cabecero y se prepara VA con
aerosoles de lidocaina 5 %. Se emplea spray de lidocaina
para los pilares amigdalinos. Se administra atropina como
antisialogogo. Tras correcta preparacion de orofaringe, se
administra sedacidon con midazolam 2 mg. Se inicia proce-
dimiento de intubacion orotraqueal (IOT) con fibrobroncos-
copio canula VAMA para colocacion de TOT flexometalico
n.° 8. Durante la técnica, instilamos lidocaina al 2 % con
técnica “spray as you go”. Se consigue intubacion al pri-
mer intento. Tras verificar correcta colocacion del tubo con
vision directa y capnografia se profundiza anestesia con
propofol y fentanilo, y se administra rocuronio. Se realiza
mantenimiento anestésico con sevofluorane y fentanilo a
demanda.

Resultados: Sin incidencias intraoperatorias. Previo a la
educcion se coloca intercambiador de tubo calculando dis-
tancia previamente para dejarlo a nivel traqueal. Se retira-
ron gases y revertio relajacion neuromuscular con Sugam-
madex (Bridion®). Al adquirir TOFr > 0,9 y adecuado nivel
de conciencia se extuba sin incidencias y pasa a URPA.
Tras 3 horas de estancia sin incidencias, se retira inter-
cambiador traqueal y paso al area de CMA para continuar
evolucion, siendo finalmente dado de alta.

Conclusiones: El empleo del fibroscopio resulta impres-
cindible en las situaciones de VAD prevista, por lo que se
debe tener un entrenamiento adecuado para poder hacer
frente a estas situaciones. El uso de intercambiador de tubo
en pacientes que se van a extubar es una medida mas segura
para el manejo de las posibles complicaciones potenciales
de estos pacientes. Una adecuada anestesia de la via aérea
permite el manejo del intercambiador de tubo en pacientes
despiertos sin molestias ni dolor.

Palabras clave: Via aérea dificil, fibroscopio.

P-64 DETERMINACION DE LA
CONCENTRACION END-TIDAL DE
SEVOFLURANO REQUERIDA PARA LA
INSERCION DE LA MASCARILLA LARINGEA
SUPREME. LA COADMINISTRACION DE
REMIFENTANILO

C. Monteserin, T. Gonzdlez, M. B. Vera-Sdnchez, R. Mar-
tin, J. Narvdez-Salazar, M. Zaballos Garcia

Introduccion: La mascarilla laringea SupremeTM (MLS)
se utiliza ampliamente en cirugfa ambulatoria (CA). Estu-
dios previos han evaluado diferentes aspectos del funcio-
namiento de la MLS, sin embargo la informacion relativa
a requerimientos anestésicos es limitada.

Objetivo: Determinar la concentracion end-tidal de sevo-
flurano con o sin remifentanilo requerida para la insercion
de la MLS (CAMMLYS).

Métodos: Estudio prospectivo que incluy6 a 53 pacientes,
ASA I-II, con edades entre 24 y 65 afios, aleatorizados en
dos grupos: grupo sevoflurano (S): se realizo la induccion
con sevoflurano y grupo sevoflurano-remifentanilo (S-R):
se asocid remifentanilo en sistema de TCI. Se administrd 1
mg de midazolam y tras preoxigenacion se realizd induc-
cion inhalatoria con sevoflurano a volumen tidal en el grupo
S y en el grupo S-R se asocid remifentanilo (concentra-
cion efecto de 4 ng/ml). La concentracion de sevoflurano
se determind mediante la metodologia secuencial de “up-
and-down”. El primer paciente recibié una concentracion
inicial de 2,5 % y en los sucesivos se realizaron incremen-
tos o decrementos de 0,5 %, en funcion de la respuesta del
paciente. A los 10 minutos, se insertd la MLS. Estadisti-
ca: la CAMLMAS de sevoflurano se realiz6 calculando la
concentracion de 6 pares independientes de pacientes que
presentaron el cruce desde fallo a éxito en la insercion de
la MLS. ANOVA de medidas repetidas.

Conclusiones: La CAMLMAS en el 50 % de los pacientes

en el grupo S fue de 3,03 £ 0,75 %, (95 % IC 2,3-3,73) y
en el grupo S-R: 0,55 + 0,38 %, (95 % IC 0,14-0,95 %),
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p = 0,0001. Hubo diferencias significativas entre ambos
grupos en la PA diastolica y la FC (p = 0,0001) en los
6 minutos tras la insercion de la MLS. Cuatro pacientes
precisaron atropina. Un paciente presentd laringoespasmo,
que se resolvid con un bolo de propofol. La asociacion de
remifentanilo en coinduccion con sevoflurano ha dismi-
nuido en mas un 300 % la CAMLMAS. Ambas técnicas
proporcionan condiciones adecuadas para la insercion de la
LMAS, sin embargo la asociacion de remifentanilo implicod
mayores eventos hemodindmicos.

Palabras clave: Mascarilla laringea Supreme, sevoflurano, remifentanilo.

CIRUGIA

P-65 APLICABILIDAD DE LA CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA EN LA CIRUGIA
TIROIDEA Y PARATIROIDEA

C. Zaragoza Ferndndez, A. de Andrés Gomez, F. Villalba
Ferrer, R. Gomez Contreras, C. Navarro Moratalla,
A. Ismail

Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) y de
corta estancia (CCE) se han consolidado como una alter-
nativa valida a la cirugia con ingreso convencional. Sin
embargo, su empleo en la cirugia tiroidea y paratiroidea
no se ha generalizado y resulta todavia controvertida. El
objetivo de este trabajo es evaluar la aplicabilidad de la
ambulatorizacidn en la cirugfa tiroidea y paratiroidea y
valorar sus resultados.

Métodos: Estudio observacional prospectivo de los
pacientes intervenidos en régimen de CMA de hemiti-
roidectomia o adenoma solitario de paratiroides en nues-
tro centro entre enero de 2011 y diciembre de 2015. La
seleccidn de pacientes se realiza de acuerdo a los criterios
de CMA. En los primeros afos se excluyeron los nddulos
tiroides mayores de 3 cm y los pacientes ASA III. Los
pacientes ingresan esa manana, tras el quir6fano pasan a
la Unidad de Recuperacion Postanestésica y, posterior-
mente, a la sala de hospitalizacidon. Tras 8 h, si cumplen
los criterios establecidos son dados de alta. Se establece
un control postoperatorio con llamada telefonica a las
24 horas, y son revisados en la consulta al mes de la
intervencion.

Resultados: Se han intervenido 214 pacientes; 120 cum-
plian criterios de CMA, lo que supone una tasa de aplicabi-
lidad global del protocolo de inclusion del 56 %. El indice
de ingresos no deseados fue del 13,55 % para la paratiroi-
dectomia y del 21,6 % en la cirugia del tiroides. Ningln
paciente presentd complicaciones mayores en domicilio.
El grado de satisfaccion fue alto o muy alto en el 94 % de
los pacientes.
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Conclusiones: La paratiroidectomia selectiva y la hemi-
titoridectomia llevada a cabo por cirujanos expertos y en
pacientes seleccionados se puede realizar de forma segura
y efectiva en régimen ambulatorio.

Palabras clave: Hemitiroidectomia, paratiroidectomia, cirugia ambulatoria,
cirugia de corta estancia.

P-66 SCHWANNOMA: SORPRESAS DE LA
CIRUGIA MENOR EN CMA

R. Ortega Higueruelo, R. Molina Barea, F. E. Majano
Giménez, R. Cobos Cuesta, R. Gonzdlez Sendra, J. M.
Capitdn Vallvey

Objetivos: El Schwannoma es un tumor benigno muy
homogéneo de la vaina nerviosa, formado solamente por
células de Schwann. Las células tumorales siempre per-
manecen fuera del nervio, por lo que la masa es facilmente
extirpable. Provoca sintomas por compresion nerviosa, aun-
que tienen relativamente un crecimiento lento. E1 1 % se
convierten en malignos degenerando en neurofibrosarcoma.
Los schwannomas pueden ser eliminados quirirgicamente,
pero estos pueden recidivar.

Métodos: Hombre de 69 afos que acude para valorar quiste
en region cervical de varios afhos de evolucion. Entre sus
antecedentes de interés destaca la hipertension arterial. A la
exploracion presenta tumoracion cervical de un centimetro
de caracteristicas clinicas benignas. Con diagnostico de quis-
te epidérmico se incluye para exéresis en régimen de CMA.

Conclusiones: Se realiza con anestesia local exéresis de
tumoracion laterocervical izquierda sin incidencias. La pie-
za se manda a Anatomia Patologica que informa de neuri-
lenoma (Schwannoma). La cirugia menor que se realiza en
las unidades de CMA en su mayoria se trata de exéresis de
lipomas y quistes sebaceos. En ocasiones, estas tumoracio-
nes no son lo que parecen y nos llevamos sorpresas desde el
punto de vista anatomopatoldgico. En este caso, el hallazgo
sigue siendo benigno, pero si se prolonga en el tiempo hay
un minimo riesgo de degeneracion maligna.

Palabras clave: Schwannoma, CMA, tumoracion.

P-67 EVOLUCION DE LOS INDICADORES
DE CALIDAD EN UNA UNIDAD DE

CMA A LO LARGO DE SUS 22 ANOS DE
FUNCIONAMIENTO

A. Herndez Arzoz, L. Sdnchez Blasco, E. Delgado Blanco,
V. J. Pérez-Tierra Ruiz, A. Jiménez Bernado



118 XIIl CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE CMA

CIR MAY AMB

Objetivos: Analizar la evolucion de los principales indi-
cadores de calidad para conocer el desarrollo de nuestra
UCMA en sus 22 anos de funcionamiento. Se trata de una
unidad multidisciplinar, tipo II, emplazada en un hospital
terciario, en la que mas del 50 % de las intervenciones son
oftalmologicas.

Métodos: Se analizan los 38.488 pacientes incluidos en
nuestra UCMA entre 1995 y 2016, calculandose en total
8 indicadores de calidad cuyos resultados se han obtenido
tanto de la base de datos de la UCMA, que se abre al ingre-
so del paciente y se cierra en el trigésimo dia postoperato-
rio, como de los datos de gestion clinica del hospital y la
encuesta de satisfaccion, contestada de forma voluntaria por
nuestros pacientes. Los indicadores son los siguientes: 1.
Cancelaciones. 2. Acontecimientos adversos (a. Morbilidad
general; b. Infeccion herida). 3. Ingresos no deseados (a.
Ingresos inmediatos; b. Reingresos). 4. Indice ambulatori-
zacion. 5. Indice sustitucion. 6. Indice satisfaccion. El ana-
lisis estadistico se ha realizado con el programa informatico
Stat-View 5.1.0.

Resultados: Los indicadores de morbilidad global, infec-
cion de herida quir@irgica e ingreso no deseado han experi-
mentado una progresiva mejoria, estando sus valores actua-
les en 6,28, 0,72 y 0,64 %, respectivamente. El indice de
ambulatorizacidn, importante marcador de eficiencia, ha
mejorado drasticamente, encontrandonos actualmente en
un 30,5 % frente al 3 % de partida, similar a lo ocurrido
con el indice de sustitucion. Por su parte, las cancelaciones
y el indice de satisfaccion se han mantenido estables, con
valores este Gltimo en todo momento superiores a 83/100
puntos en la encuesta.

Conclusiones: En términos medios la evolucion temporal
de estos indicadores es satisfactoria y presenta valores simi-
lares a los estandares nacionales.

Palabras clave: Evolucion, calidad, indicadores.

P-68 REVISION DE LAS COMPLICACIONES
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.
1995-2016

L. Sdnchez Blasco, A. Herndez Arzoz, V. J. Pérez-Tierra
Ruiz, E. Delgado Blanco, A. Jiménez Bernado

Objetivos: Analizar las complicaciones de los pacientes
intervenidos en la unidad de CMA multidisciplinar tipo II
de un hospital universitario de tercer nivel.

Métodos: Estudio descriptivo observacional prospectivo
de las complicaciones operatorias desde 1995 hasta 2016,
siendo incluidos los 37.757 pacientes intervenidos. Los
datos se obtienen de la base informatica, realizada con Stat-

View 5.1.0, que se abre el dia del ingreso y se cierra el dia
30 del postoperatorio.

Resultados: Sufrieron complicaciones intraoperatorias un
0,86 % de los intervenidos. 16 pacientes presentaron com-
plicaciones graves (0,04 %), falleciendo 11 (0,03 %), en
relacion con su comorbilidades previas y no con la cirugia,
siendo la mayoria pacientes oftalmologicos de avanzada
edad. Presentaron complicaciones postoperatorias meno-
res un 9,9 %, destacando un 3,83 % de retencion urina-
ria, en relacion con anestesia espinal (94,5 %), un 1,8 %
mal control del dolor, un 0,89 % infeccion de herida y un
0,49 % retardo cicatrizacion/dehiscencia. Se registraron
1,49 % de ingresos no deseados, de ellos, el 23,5 % lo fueron
por complejidad de la cirugfa, el 12 % por nauseas/vomitos,
el 13,2% por cuadro respiratorio, como mas relevantes.

Conclusiones: Las complicaciones postoperatorias mayo-
res son muy poco frecuentes en CMA y suelen relacionarse
con la edad avanzada y las comorbilidades. Entre las com-
plicaciones menores la retencidon urinaria ocupa el primer
lugar en relacion con el elevado porcentaje de anestesia
espinal en la unidad, seguida del mal control del dolor.

Palabras clave: Complicaciones, mortalidad, revision.

P-69 COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN REGIMEN DE

CMA E INGRESOS IMPREVISTOS
POSTOPERATORIOS: PRESENTACION DE
UNA SERIE DE 2.377 CASOS

D. Garcia Espada, C. Pedrero, M. D. Vélez, M. E. Valle,
J. C. Alados, J. M. Cdceres

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica presenta
el mayor niimero de ingresos postquirtirgico de los procedi-
mientos realizados en Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA),
por lo que decidimos registrar nuestra experiencia al res-
pecto de los Gltimos 8 anos.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia, la cual constituye
una de las series mas amplia a la par que actual, descrita
en la literatura, sobre colecistectomia laparoscopicas en
régimen CMA, incluyendo el nimero de ingresos postqui-
rargicos.

Material y métodos: Se realiza basqueda bibliografica
en bases biomédicas: PubMed, Embase, the Cochrane
Library y Web of Science, usando las siguientes palabras
claves “Colecistectomia”, “laparoscopia”, “CMA”, “lapa-
roscopic”, “cholecystectomy” y “MAS”, con el objetivo
de comparar nuestra serie con las ya publicadas. Recogida

de datos y presentacion ordenada de los mismos, desde
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2009 hasta la actualidad (marzo 2017), del procedimiento
a estudio, asi como el nimero de pacientes que precisd
ingreso y el motivo del mismo. Las estadisticas anuales
se contabilizan sobre 11 meses, debido a que la unidad
permanece cerrada 1 mes de manera anual desde que desa-
rrollamos el estudio. Todas las intervenciones se llevaron
a cabo por el mismo equipo quirlirgico de cirujanos y
enfermeria.

Resultados y conclusiones: Nota: desglose anual, no abar-
cable dentro de 300 caracteres. Total de intervenciones:
2.377 intervenciones, lo que supone media mensual 26,12
y una porcentaje de ingresos 3,071 %. Los 3 motivos mas
frecuentes de ingresos, ordenados por frecuencia decrecien-
te, son: conversion, sangrado y dolor, sin presentar estos
diferencias estadisticamente significativas con respecto a
sexo o edad, aunque si con la clasificacion ASA. Revisando
la literatura, presentamos una serie realmente amplia con
respecto a las descritas previamente. A destacar, la dife-
rencia con el porcentaje de ingresos descrito en otras series
(10-18 %). Sin poder definir causa clara sobre este hecho,
nos motiva a ampliar el estudio realizado.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica, Cirugia Mayor Ambulatoria.

P-70 VALORACION DE UN PROGRAMA DE
CIRUGIA TIROIDEA EN UNA UNIDAD DE
CIRUGIA SIN INGRESO EN UN HOSPITAL
GENERAL

A. Hugue, J. de la Cruz, E. Sdnchez, J. Barja, L. A.
Hidalgo, X. Suriol

Objetivos: La Cirugia sin Ingreso (CSI) es una alternativa
valida en la cirugia tiroidea, si bien existe cierta controver-
sia en cuanto a la hospitalizacion convencional. En nuestro
centro poseemos una Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI)
de largo recorrido, con gran cantidad de procedimientos
y unos indices de calidad exhaustivos y validados. Pre-
sentamos los resultados de nuestra unidad en relacion a la
patologia tiroidea, en el periodo 2008-2016.

Métodos: La CSI en patologia tiroidea requiere de una
gufa clinica, con unos parametros ajustados, validados y
contrastados, con unos criterios de inclusion, bocio uni-
o multinodular, cuyo tamafio nodular no sea mayor de
50 mm, eutiroidea, aceptacion del paciente, en una area de
residencia y acompanante durante 48 h, y unos criterios
de exclusion como patologia médico-quiriirgica asociada,
patologia neoplésica, hiperfuncionante, complejidad del
acto quirtirgico, o no voluntariedad por parte del paciente.

Conclusiones: En este periodo 2008-2016 se intervienen

un total de 461 pacientes, 171 de ellos en régimen de CSI
(37 %), la mayoria mujeres (78 %) con una edad media de
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46 afnos. Ninguna complicacion mayor, ninguna reinterven-
cion, EVA al alta de 2 y a las 24 h de 1. Complicaciones
menores como equimosis en la herida, nduseas y vomitos,
ninguna hipocalcemia. Estancia minima en reanimacion 2
horas y en la UCSI de 6 horas. Ingreso en planta de hospita-
lizacidn por voluntariedad del paciente, ampliacion del acto
quirdrgico o por error en la programacion. En los @ltimos
anos aumento de la complejidad quirargica. La CSI en pato-
logfa tiroidea es una alternativa valida a la hospitalizacion
convencional, siguiendo unos criterios validados y contras-
tados, en una UCSI con cirujanos con larga experiencia,
tanto en patologia tiroidea como en CSI.

Palabras clave: Cirugia tiroidea, cirugia sin ingreso.

P-71 TOTALLY IMPLANTABLE VENOUS
ACCESS DEVICES: WHAT HAVE WE DONE
IN THE LAST 2 YEARS?

J. Pereira Pinto, C. Leite, M. J. Diogo, C. Casemiro

Objectives: Totally implantable venous access devices
(TTVAD) have a major role in patients who are undergo-
ing for chemotherapy treatment and constitute an impor-
tant activity in the Ambulatory Surgery Unit (ASU). Thus,
we made a retrospective study concerning the efficacy and
success of TIVAD insertion, use and device-related com-
plications.

Methods: A total of 196 placed TIVADs between Janu-
ary 2015 and December 2016 were included in this study
(52.5 % male, 47.5 % female, median age 69 years old). We
assess age, gender, cancer type, puncture site and sidedness,
success of puncture and complications rate

Conclusions: 179 TIVADs were inserted with fully suc-
cess. The cumulative complication rate was 5.02 % result-
ing in 9 removals, 5 related to port-associated blood stream
infection, 3 related to catheter exteriorizations and 1 due to
bilateral pneumothorax. There were 8 unsuccessful insertions
(4.47 %) and 13 catheters (7.26 %) inserted in a vascular
access site different from the initial choice. The preferred
insertion site was the right subclavian vein (90.5 %) fol-
lowed by left subclavian vein (7.26 %) and right internal
jugular vein (2.24 %). 4 TIVADs insertion were eco-guided.
The main cancer type observed were colon cancer (37.43 %)
followed by rectum cancer (14.53 %) and stomach cancer
(12.84 %). In conclusion, TIVADs are a safe and well toler-
ated way to administer chemotherapy drugs and its coloca-
tion in the ASU is an added value because of the know-how
and experience of surgeons used to this type of procedures.
Yet, we find a lot of problems getting the data to do this
work due to lack of information or incorrect registration of
the TIVADs-related procedure. Also, we find that surgeons
on our ASU have different approaches and knowledge con-
cerning the TTVADs, sometimes different from the evidence-
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based best practices. So we create a registration form for
the TIVADs procedure regarding its own specificities and
made a protocol revising the best practices concerning cath-
eter insertion and complications management.

Keywords: TIVAD, cancer:

P-72 ELASTOFIBROMA DORSI: AN
UNCOMMON SOFT TISSUE TUMOR

J. Pereira Pinto, C. Leite, M. J. Diogo, C. Casemiro

Objectives: Elastofibroma Dorsi (ED) is a rare, benign,
soft- tissue tumor typically located in the back at the subs-
capular region, between the latissimus dorsi and rhomboid
muscle. In most cases is unilateral but in approximately
10 % of the cases could be bilateral. We report two cases of
ED, one unilateral and another bilateral, which were obser-
ved in our Ambulatory Surgery Unit (ASU)and review the
main aspects of this condition.

Methods: 2 patients were identified with a diagnosis of ED
from our ASU database. The clinical presentation, diagno-
sis, pathological and imagiological findings and long-term
outcomes were evaluated.

Conclusions: The patients were initially observed because
of painful scapular movements due to the increase of a solid
mass in this location. Ultrasonography imaging was per-
formed to diagnostic clarification. The patients underwent
total lesion excision under general anesthesia and samples
were removed to histopathological analysis. Macroscopi-
cally, the two specimens had a hard elastic consistence and
placed sticky to the thoracic wall. Microscopically, the con-
firmation of ED was achieved. No long-term complications
were reported. In conclusion, ED is an under-diagnosed soft
tissue tumor that should be included in the differential diag-
nosis of a superficial mass. Surgery is the main treatment
option when this condition is symptomatic and has low
complications and very good long-term results.

Keywords: Elastrofibroma Dorsi.

P-73 CIRUGIA DE LA HERNIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA. (ES POSIBLE SU
APLICACION EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA?

J. Rivas Becerra, J. Turiiio Lugue, S. Nicolds de Cabo,
A. J. Cabello Burgos, A. Martinez Ferriz, J. Santoyo Santoyo

Objetivos: Conocer nuestros resultados en el abordaje de
la hernia inguinal por laparoscopia.

Métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes interveni-
dos desde 2009 hasta 2015 (Periodo 1) y prospectivo desde
2015 hasta marzo de 2017 (Periodo 2). Generacion de base
de datos y analisis mediante el programa Microsoft Excell
2010 y SPSS 15.0. Se consideraron diferencias estadistica-
mente significativas para valores de p < 0,05.

Conclusiones: Se han intervenido 97 pacientes: periodo
1 n =49; periodo 2 n = 48. Indicacidon hernia inguinal
(unilateral/bilateral): periodo 1 (33/15); periodo 2 (10/38)
(p <0,001). Hernia inguinal (primaria/recurrente): periodo
1 (45/4); periodo 2 (43/5) (p = 0,702). Técnica emplea-
da (TEP/TAPP): periodo 1 (38/11); periodo 2 (47/1)
(p <0,02). Estancia hospitalaria: periodo 2: mediana 1 dia
(DS +0,45). Tasa de pernocta no planificada: periodo 1: no
disponible; periodo 2: 33,3 % (n = 8). Causas de pernoc-
ta no planificada: mareos, vomitos 66,8 % (n = 6); dolor
16,6 % (n = 1); propio paciente 16,6 % (n = 1). Mediana
escala EVA: periodo 1: no disponible; periodo 2: al alta
2 (DS £0,516); al mes O (DS + 1,95). Recidivas observa-
das: periodo 1: 10,2 % (n = 5); periodo 2: 2,1 % (n = 1)
(p=0,097).

Conclusiones: La laparoscopia en el tratamiento de la her-
nia inguinal es una técnica factible en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria, si bien en la actualidad esta centrada
en la unilateralidad. La mejora de nuestra curva de aprendi-
zaje permitird aplicar dicho régimen en la hernia bilateral.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscopia, CMA, TEP

P-74 MANEJO DE LA CIRUGIA
PERCUTANEA DE PIE EN REGIMEN
AMBULATORIO

D. Cachero Martinez, J. C. Gutiérrez del Valle, M. Jirout
Conde, M. Jover, G. A. Cuadros Mendoza, A. Gadarion
Garcia

Objetivos: Valorar el manejo ambulatorio protocolizado de
los pacientes sometidos a cirugia percutanea de pie (hallux
valgus, dedo en martillo, metatarsalgias, y otras deformi-
dades de pie).

Meétodos: El procedimiento habitual con estos pacientes es:

— Consulta preanestésica y recomendaciones previas al
ingreso en la unidad: ayuno, evitar AINE durante las
48 horas previas a la intervencion y llevar zapato orto-
pédico de suela plana dura, especifico para cirugia de
ante pie.

— Ingreso en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
media hora antes de la intervencion, realizacion del
check-list con control de constantes habituales y sefia-
lizacion grafica del pie intervenido.

CIR MAY AMB 2017; 22 (2): 91-129
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— Salida hacia quir6fano. Realizacidn en quirdfano de
anestesia locorregional bajo sedacion: bloqueo de nervio
tibial posterior, peroneo superficial y peroneo profundo,
asociando bloqueo de nervio sural cuando la intervencion
requiera actuacion sobre 4° y 5° radios menores. Dura-
cion de la intervencion aproximada de 1 hora (depen-
diendo de la complejidad de la deformidad).

— Regreso a la UCMA: con vendaje corrector colocado
bajo control de escopia y zapato ortopédico, permitién-
dose el apoyo inmediato de la extremidad intervenida
con dicho zapato. Inicio de tolerancia oral inmediata.
Analgesia multimodal con paracetamol y AINE. Estan-
cia postoperatoria de aproximadamente 30-45 minutos,
siendo alta con las recomendaciones analgésicas y de
profilaxis antitrombotica (HBPM s.c. durante 10 dias).

— Revisiones ambulatorias tras 1, 2, 4 y 6 semanas, en las
que se retira el vendaje corrector y los puntos de sutura,
manteniendo un separador de silicona, esparadrapo y cal-
zado ortopédico que posteriormente se retira.

Resultados: Se realizaron un total de 44 intervenciones en
2015, con un indice de sustitucion del 39,29 %, sin que se
notificaran complicaciones ni necesidad de ingreso hospi-
talario.

Conclusiones: La cirugia percutanea del pie es un proce-
dimiento quirdrgico subsidiario de realizarse en régimen
ambulatorio con excelentes resultados.

Palabras clave: Pie, traumatologia.

P-75 EVENTROPLASTIA LAPAROSCOPICA
CON CIERRE DEL DEFECTO. NUEVO
RETO DE AMBULATORIZACION:
AVANCES TECNICOS CON CATETERES
ANESTESICOS

J. M. Sudrez Grau, J. Gomez Menchero, J. A. Bellido
Luque, J. F. Guadalajara Jurado

Objetivos: La eventroplastia laparoscopica con cierre del
defecto cuenta con las ventajas de la cirugia laparoscopi-
ca, pero con mayor indice de dolor por el cierre a tension.
Proponemos mejoras técnicas con el uso de catéteres antes-
tésicos para mejorar la recuperacion e intentar la ambula-
torizacion de proceso.

Métodos: Realizamos un estudio en 20 pacientes con even-
tracion. Se realizo eventroplastia laparoscopica en hernia
ventral postlaparotomica de menos de 5 cm de didametro (M2-
3 W2, seglin clasificacion de EHS) con cierre del defecto
(V-locK 1.0) y fijacion traumatica con tackers metalicos,
técnica de doble corona usando malla Dynamesh IPOM
(tamano de 15 x 20 cm). El seguimiento se realiz6 durante 1
ano. Grupo de estudio: 10 pacientes (3 mujeres/7 hombres);
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edad: (33-65 anos); técnica estandar + colocacion de catéter
de infusion continua de ropivacaina (48 h). Grupo control:
10 pacientes (3 mujeres/7 hombres); edad: (36-55 anos).
Se realiz6 técnica estandar (eventroplastia laparoscopica).
Andlisis de factores: comparamos los resultados entre los
dos grupos de pacientes (10 controles y 10 objetos de estu-
dio) con similares criterios de inclusion y exclusion y simi-
lares hernias reparadas de igual forma (cierre del defecto y
eventroplastia laparoscopica). Medicion del dolor mediante
escala analogica visual (EVA), y de posibles complicaciones
(tumoracion, seroma, hematoma, infeccion) en:

— Postoperatorio inmediato (4-6 horas tras el procedi-
miento).

— A las 24 horas del procedimiento, previo al alta.

— En la primera semana (revision en consultas): peticion
de TAC de pared abdominal para valorar seroma (para
valorar si la infusion de anestésico durante las 48 horas
influencia en el aumento del seroma postquir@irgico en
al eventroplastia laparoscopica).

— Al mes (revision en consulta, previa al alta para volver a
realizar sus actividades cotidianas tanto laborales como
sociales).

— A los 6 meses.

Resultados: En el grupo de estudio no observamos aumen-
to del seroma postoperatorio, existiendo el mismo tipo de
seroma (Tipo I-II) que en intervenciones sin uso de catéter
(en exploracion y control por TAC). No existieron otras
alteraciones (hematomas, infeccion, enrojecimiento, etc.).
Comprobamos una disminucion del EVA postoperatorio
inmediato del 50 % en todos los casos con catéter al alta y
a la semana (p < 0,01), comparado con el grupo control) y
practicamente ausencia del dolor en la primera revision en
consulta al mes y a los 6 meses.

Conclusiones: Mejor control y confort postoperatorio.
Ausencia de complicaciones. Gran aceptacidén por los
pacientes. Aumento del tiempo quir@irgico 10 minutos por
intervencion. Explicaciones al alta y revision para retirar el
catéter. Posibilidad de aplicacion de cara a régimen CMA
o corta estancia. En el andlisis contrastado con el grupo
control hay una disminucion del 50 % aproximadamente
del dolor en todas las revisiones precoces frente al grupo
control.

Palabras clave: Hernia, eventracion, laparoscopia, CMA.

P-76 NUEVA ALTERNATIVA EN
HEMORROIDECTOMIA. TECNICA
RAFFAELO (RADIOFRECUENCIA PARA
PATOLOGIA HEMORROIDAL)

J. M. Sudrez Grau, A. Bellido Luque, J. Gomez Menchero,
J. A. Bellido Luque, J. F. Guadalajara Jurado
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Objetivos: La cirugia hemorroidal es una de las técnicas
con mayor extension en las unidades de CMA. La hospita-
lizacidon de este tipo de patologia suele ser por dolor en la
zona perianal, y es un motivo muy frecuente de reingreso.
El uso de nuevas técnicas quirirgicas son de gran ayuda
para mantener el indice de ambulatorizacion del proceso.
Presentamos el uso de radiofracuencia en hemorroides. La
técnica se denomina Raffaelo.

Métodos: Este tipo de cirugia se realiza en pacientes con
hemorroides clinicamente manifiestas (dolor, sangrado,
etc.), con sintomas mayor de 6 meses y con indicacion
quirtrgica. Esta indicado en hemorroides Tipo I y III. No
precisa de anestesia raquidea ni general. Se puede realizar
con sedacion y anestesia local.

Resultados: Los resultados en los primeros casos han sido
satisfactorios. Todos los pacientes fueron alta a las 4 horas
del proceso y no existid complicaciones en nuestra serie.
No existio ninglin reingreso. Los pacientes se han recupe-
rado con un seguimiento de 6 meses.

Conclusiones: Actualmente tenemos varias alternativas a
las técnicas exeréticas en la cirugfa hemorroidal. Una de las
nuevas y més prometedoras es la técnica Raffaelo usando
radiofrecuencia.

Palabras clave: Hemorroides, CMA, Raffaelo, radiofrecuencia.

P-77 COLECISTECTOMIA AMBULATORIA,
4 ANOS DEL INICIO DE UN PROTOCOLO

E. Sdnchez, J. de la Cruz, A. Hugue, L. A. Hidalgo,
X. Suriol

Objetivos: La colecistectomia en régimen de Cirugfa Sin
Ingreso (CSI) es un procedimiento valido y seguro, en
pacientes seleccionados, con un protocolo y guia clinica
adecuada a este procedimiento. Nuestro centro posee una
Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI) de largo recorrido,
con gran cantidad de procedimientos, una solidez contras-
tada y controles de calidad exhaustivos.

Métodos: Se inicia un programa de colecistectomia en
régimen de CSI. Se establecen los criterios de inclusion,
edad < 70 anos, participacion voluntaria, ASA I-II, tiempo
quirargico < 1 h, no complicaciones en el acto quirfirgico,
estard acompanado minimo 24 h y en un entorno social
responsable y criterios de exclusion, alergia a anestésicos
locales, obesidad, EPOC, tratamiento con anticoagulantes,
colecistitis previas, cirugia supramesocdlica, cirugfa > 1
h, voluntariedad del paciente. Se define la técnica quir(r-
gica y anestésica. Se evala el indice de sustitucion, los
ingresos no planteados, el tiempo en la UCSI, las com-

plicaciones inmediatas, el dolor, la valoracion por parte
del paciente.

Conclusiones: El periodo junio 2013-diciembre 2016 se
intervienen un total de 737 pacientes de colecistectomia
laparoscopica, de ellos 215 (29 %) se proponen via UCSI
y de estos 144 (19 %) completan el régimen de CSI. El
tiempo minimo de estada en reanimacion postquirargica
es de 3 h y de estada en la UCSI es de 6 h. El dolor al alta
esde EVA 2yalas24h< 1. Los pacientes que finalmente
no completaron el régimen de CSI fue por voluntad pro-
pia, complicaciones/tiempo quirlirgico, nduseas/vomitos.
La colecistectomia en régimen de CSI es una alternativa
valida a la cirugia con ingreso. Validamos la guia clinica
inicial, se introducen modificaciones una vez evaluados los
primeros resultados.

Palabras clave: Colecistectomia ambulatoria, cirugia sin ingreso.

P-78 RESULTADOS DEL EMPLEO A

LARGO PLAZO DEL BLOQUEO NERVIOSO
SELECTIVO EN LA PATOLOGIA DE LA PARED
ABDOMINAL EN UNA UNIDAD INTEGRADA
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

V. Vega Ruiz, A. Diez Niifiez, A. Moreno Arciniegas,
G. M. Mendoza Esparrel, J. M. Salas Alvarez, F. J. Cam-
pos Martinez

Objetivos: Analizar los resultados en el tratamiento quir(r-
gico de la patologia de la pared abdominal en régimen de
CMA mediante el empleo del bloqueo nervioso selectivo
(BNYS) frente a otras técnicas anestésicas en una unidad
integrada de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en un
Hospital General de Especialidades.

Métodos: Durante el periodo comprendido entre los meses
de abril 2009-diciembre 2016 fueron intervenidos un total
de 1.105 pacientes con patologia de la pared abdominal
en régimen de CMA en el Hospital Universitario de Puer-
to Real (HUPR). Las patologias intervenidas fueron las
siguientes: hernia inguinal 792, hernia crural 24, hernia
umbilical 251, hernia epigéstrica 33 y 5 inguinodinias. Las
técnicas anestésicas empleadas fueron las siguientes: BNS
+ mascarilla laringea (ML) 145 pacientes (13,12 %); BNS
+ sedacion 510 pacientes (46,2 %); bloqueo intradural 442
pacientes (40 %). En las hernias inguinales se realizd BNS
de los nervios iliohipogéstrico, ilioinguinal y genitocrural.
En las hernias de la linea media se realizd bloqueo anterior
rectal y TAP. Los criterios de inclusion fueron los socia-
les de CMA y anestésicos ASA I-1II compensado. Todos
los bloqueos nerviosos fueron realizados por el cirujano,
empleando mepivacaina + bupivacaina 0,1 + 0,25 % sin
vasoconstrictor, aguja retrobulbar 25 G de 45 mm y técni-
ca anestésica segln el capitulo II de la Guia Clinica Pared
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Abdominal de la AEC. Para el bloqueo TAP se realiz6 apo-
yo ultrasonografico de forma habitual.

Conclusiones: Tras el periodo operatorio, todos los
pacientes intervenidos mediante local + sedacidon pasaron
directamente a sillon sin pasar a cama de URP. El alta se
produjo en las siguientes 3-5 h en la prictica totalidad de
los pacientes intervenidos por bloqueo a diferencia de los
intervenidos con bloqueo intradural raquideo que requi-
rieron un periodo superior a 8 h en su mayoria. El equipo
multidisciplinar realiz6 control telefonico al dia siguiente y
revisiones posteriores por cirujano de referencia. No hubo
reingresos en pacientes intervenidos con bloqueo. Hubo 5
reingresos en pacientes con anestesia raquidea (dos cefa-
leas, dos retenciones urinarias con necesidad de sondaje y 1
mal control del dolor). Ha habido cuatro casos de hemato-
ma escrotal que no precisaron drenaje quirtirgico. El indice
de satisfaccion del paciente fue superior al 85 % en técnicas
de bloqueo (encuesta escrita). El uso de bloqueo anestésico
selectivo con sedacion en régimen de CMA vy alta es segu-
ro, eficaz y mantiene un alto grado de satisfaccion en los
pacientes. Conlleva a una estancia postoperatoria minima
y una reduccion en la tasa de morbilidad. Abogamos por
su uso prioritario

Keywords: CMA, pared abdominal, bloqueo nervioso selectivo, fast-track.

P-79 RESULTADOS DEL EMPLEO A LARGO
PLAZO DEL BLOQUEO PUDENDO EN
COLOPROCTOLOGIA EN UNA UNIDAD
INTEGRADA DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

V. Vega Ruiz, A. Diez Niiiiez, A. Moreno Arciniegas,
G. M. Mendoza Esparrel, J. M. Salas Alvarez, F. J. Cam-
pos Martinez

Objetivos: Analizar los resultados en el tratamiento quirtr-
gico de la patologia coloproctoldgica en régimen de CMA
mediante el empleo del bloqueo pudendo (BP) frente a otras
técnicas anestésicas en una unidad integrada de Cirugia
Mayor Ambulatoria (CMA) en un Hospital General de
Especialidades.

Métodos: Durante el periodo comprendido entre los meses
de abril 2009-diciembre 2016 fueron intervenidos un total
de 1.014 pacientes con patologia proctoldgica en régi-
men de CMA en el Hospital Universitario de Puerto Real
(HUPR). Las patologias intervenidas fueron las siguien-
tes: fistula perianal 163, fisura anal 122, hemorroides 159
y sinus pilonidal 300. Las técnicas anestésicas empleadas
fueron las siguientes: anestesia local + bloqueo pudendo
513 pacientes (50,6 %); bloqueo intradural 501 pacien-
tes (49,4 %). Los criterios de inclusion fueron los socia-
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les de CMA y anestésicos ASA I-III compensado. Todos
los bloqueos nerviosos fueron realizados por el cirujano,
empleando mepivacaina + bupivacaina 0,1 + 0,25 % con
vasoconstrictor, aguja retrobulbar 25 G de 45 mm, para
realizar la infiltracion interesfinteriana bilateral y bloqueo
perineal pudendo con el paciente en posicion de dectbito
prono en navaja mediante rodillo ventral neumaético.

Conclusiones: Tras el periodo operatorio, todos los pacien-
tes intervenidos mediante local + bloqueo pasaron direc-
tamente a sillon sin pasar a cama de URP. El alta se pro-
dujo en las siguientes 3-5 h en la practica totalidad de los
pacientes intervenidos por bloqueo pudendo a diferencia de
los intervenidos con bloqueo intradural raquideo que requi-
rieron un periodo superior a 8 h en su mayoria. El equipo
multidisciplinar realiz6 control telefonico al dia siguiente y
revisiones posteriores por cirujano de referencia. No hubo
reingresos en pacientes intervenidos con bloqueo. Hubo 7
reingresos en pacientes con anestesia raquidea (dos cefa-
leas, dos retenciones urinarias con necesidad de sondaje
y 3 por dolor no controlado). En el seguimiento hubo tres
casos de abscesos anales postcirugia que requirieron drena-
je quirargico que fue realizado en dos casos con anestesia
local y uno con raquianestesia. El indice de satisfaccion
del paciente fue superior al 85 % en técnicas de bloqueo
(encuesta escrita). El uso de bloqueo anestésico selectivo
pudendo con sedacion en régimen de CMA vy alta es segu-
ro, eficaz y mantiene un alto grado de satisfaccion en los
pacientes. Conlleva a una estancia postoperatoria minima
y una reduccion en la tasa de morbilidad. Abogamos por su
uso prioritario frente a la anestesia con bloqueo intradural
en patologia coloproctologica en CMA.

Palabras clave: CMA, proctologia, bloqueo pudendo, fast-track.

P-80 CIRUGIA DE DELORME COMO
POSIBILIDAD TERAPEUTICA PARA EL
TRATAMIENTO DEL PROLAPSO RECTAL
EN UNA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA Y CORTA ESTANCIA

S. Nicolds de Cabo, A. J. Cabello Burgos, J. Rivas Bece-
rra, J. Damidn Turifio-Luque, A. Martinez Ferriz,
J. Santoyo Santoyo

Objetivos: Técnica de Delorme como posibilidad terapéu-
tica en la actualidad para el tratamiento del propaso rectal
en paciente joven en una unidad de CMA y corta estancia.

Métodos: Paciente mujer de 29 ahos, con antecedentes
ginecologicos de tres gestaciones (un aborto y dos partos)
y estrefiimiento cronico, acude a consulta de cirugfa por
prolapso rectal mucoso grado Il asociado a sangrado con el
esfuerzo defecatorio, tras realizacion de tratamiento conser-
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vador sin mejorfa durante 2 ahos. A la exploracion muestra
descenso del suelo pélvico, rectocele grado II, hemorroides
grado IV y prolapso mucosos de aproximadamente 3-4 cm.
En colonoscopia previa se describen hemorroides internas
con signos de sangrado y polipo cloacogénico que se rese-
ca, con AP de lesidon benigna. La paciente es intervenida
bajo anestesia raquidea, realizandose reparacion del prolap-
so rectal mediante técnica de Delorme, con alta precoz sin
incidencias. En seguimiento en consulta se constata buen
resultado funcional, continencia conservada, buen tono
esfinteriano y mejoria del estrehimiento que presentaba.

Conclusiones: La cirugia de Delorme es uno de los posibles
tratamientos quir(irgico para el propaso rectal. Clasicamente se
ha utilizado en pacientes de edad avanzada o alto riesgo quir(ir-
gico por su caracter menos invasivo, la posibilidad de anestesia
locorregional y su baja morbilidad. Se realiza en prolapsos de
corta longitud < 3-4 cm y esté asociado a mejoria significativa
del estrefiimiento previo a la cirugia y a menor tasa de estrefi-
miento de novo, al compararlo con las técnicas abiertas. Aun-
que se ha hablado de una mayor tendencia a la recidiva com-
parandolo con la cirugia abierta, en grandes series a largo plazo
estas diferencias dejan de ser significativas y estudios realiza-
dos en pacientes de edad media demuestran buenos resultados a
> 2 anos. Como conclusion, el Delorme es una técnica valida
y segura tanto para pacientes de alto riesgo quirlirgico como
para jovenes con alteraciones del trénsito o en los que se pre-
fiera realizar una cirugfa menos agresiva, pudiéndose realizar
con la infraestructura adecuada en unidades de Cirugia Mayor
Ambulatoria y corta estancia.

Palabras clave: Delorme, prolapso rectal, Cirugia Mayor Ambulatoria.

P-81 HIPERTROFIA DE CORNETE
INFERIOR: TURBINOPLASTIA CON
RADIOFRECUENCIA

A. M. Peria de la Cruz, E. Sdnchez Gaitdn, J. Espadas
Barba, N. Morales Clemente, J. Plazuelo Lozano, R.
Luque Ruiz

Objetivos: La turbinoplastia con radiofrecuencia es la técnica
quirfirgica que tiene como finalidad disminuir el tamafio de
los cornetes inferiores, para facilitar una mayor permeabilidad
nasal y aumentar la presion y el flujo respiratorio. Esta técnica
quirfirgica se presenta entre los profesionales sanitarios como
una herramienta terapéutica rapida y segura, asi como una
alternativa mas beneficiosa y menos agresiva, que permite la
reincorporacion rapida del paciente a su vida cotidiana.

Métodos: Los cornetes nasales inferiores se disponen de
forma alargada en el interior de la cavidad nasal y actlian
de filtro de aire. En situaciones concretas actGian mas de lo
habitual, hipertrofidndose o dilataindose debido a un aumen-
to de tamano de los vasos sanguineos que los irrigan. Esta

hipertrofia provoca una obstruccion del paso de aire e impide
una correcta respiracion, que obliga al paciente a respirar por
la boca, provocando afonfas, ronqueras, dolor de garganta,
tos irritativa y trastornos del suefio. Con la turbinoplastia por
radiofrecuencia se consigue la disminucion del tamano de
estos cornetes, que facilita al paciente una mayor permeabi-
lidad nasal y aumenta la presion y el flujo respiratorio. Es un
procedimiento sencillo. Se realiza a través de un aplicador
de radiofrecuencia con un electrodo bipolar a una frecuencia
muy alta. La técnica consiste en aplicar calor (temperaturas
proximas a 70-75 °C) directamente por debajo de la capa
superficial del cornete inferior, reduciendo el tamafo de los
tejidos hipertrofiados. La energia de radiofrecuencia se aplica
en la cabeza, el cuerpo y la cola del cornete, creando asi una
zona de coagulacidon, de manera que los vasos sanguineos
que los irrigan, y que habfan sufrido una vasodilatacion,
vuelven a recuperar su estado y tamafo normal.

Ventajas: minimos riesgos de la anestesia (se realiza con
anestesia local y/o sedacion). Proceso rapido. Se realiza
en unidades de CMA, no requiriendo ingreso hospitalario.
Escasa presencia de hemorragias nasales. Bajo riesgo de
infecciones postoperatorias ni necesidad de antibidtico.
Minimos requerimientos analgésicos. Cuidados postqui-
rargicos de corta duracion (15 dias -1 mes).
Complicaciones: discreta rinorrea sanguinolenta en el
postoperatorio inmediato. Presencia de costras postopera-
torias, que desaparecen en un mes. Disminucion leve de la
capacidad olfativa, reversible una vez terminado el periodo
de cicatrizacion.

Conclusiones: La turbinoplastia por radiofrecuencia es un
procedimiento quirtrgico sencillo, que no requiere hospi-
talizacidon y con un postoperatorio rapido y practicamente
indoloro. Las complicaciones de este procedimiento son
escasas, y superadas de forma notoria por las numerosas
ventajas que conlleva. Se presenta como una herramienta
terapéutica segura y eficaz, de excelentes resultados, y con
un porcentaje de éxitos en torno al 90 %. Ademas, es una
técnica poco agresiva y con miultiples beneficios para el
paciente, ya que es una cirugia que no deja cicatrices, no
causa grandes trastornos en su vida diaria y le permite una
vuelta casi inmediata a su rutina habitual.

Palabras clave: Cornetes nasales, hipertrofia, tratamiento por radiofrecuencia
pulsada.

P-83 ESTUDIO DEL DOLOR
POSTOPERATORIO INMEDIATO
PERCIBIDO POR EL PACIENTE TRAS
CIRUGIA EN REGIMEN AMBULATORIO

R. Cobos Cuesta, 1. Martinez Casas, J. Lucena Lopez,
R. Ortega Higueruelo, M. A. Madero Morales,
J. M. Capitdn Vallvey
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Objetivos: El control del dolor postoperatorio es de vital
importancia para el éxito de la Cirugfa Mayor Ambulatoria.
La escala visual analdgica (EVA) es una herramienta ttil
para conocer el grado de dolor y la idoneidad de las pautas
de analgesia.

Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de base de
datos prospectiva (enero 2015-marzo 2017) sobre el dolor
postoperatorio tras CMA. La pauta analgésica postoperato-
ria fue coman para todos los pacientes. La variable princi-
pal es el dolor percibido por el paciente tras CMA mediante
la valoracion de la EVA previa al alta. Se estudian variables
demograficas, el tipo de cirugia y técnica anestésica reali-
zadas. Para el analisis se emplean test de comparaciones
de medias.

Conclusiones: En el periodo de estudio se han interve-
nido 1.773 pacientes. Son varones en el 67 %, con una
edad media (= DE) de 50 + 23 afios. Los procesos rea-
lizados fueron: cirugias de pared (hernias inguinales,
umbilicales y eventraciones) 63 %, colecistectomias
14 %, sinus pilonidales 13 %, y coloproctologia 10 %. En
70 casos (4 %) se realizan dos intervenciones combina-
das. En el 43 % se realiza anestesia raquidea, general en el
28 %, local con sedacidon 19 %, localenel 9 % yenun 1 %
se requiere cambio de estrategia anestésica. La mayoria de
pacientes (58 %) presentan cierto grado de dolor, si bien es
mayoritariamente leve. Las mujeres manifiestan significati-
vamente méas dolor (1,22 + 1,5 vs. 1,62 + 1,7; p < 0,0001).
Por grupos diagnosticos y procedimientos, los pacientes
sometidos a colecistectomia son los que presentan signifi-
cativamente mas dolor, seguidos de las cirugfas de pared
(hernias inguinales). Los pacientes con anestesia local pre-
sentan significativamente menos dolor comparados con los
que reciben anestesias raquidea o general. Los pacientes
sometidos a mas de un procedimiento no tienen mas dolor
(1,59 1,6 vs. 1,34 + 1,6; p=0,21).

Palabras clave: Dolor; EVA, CMA, estudio.

P-84 EFECTO DE LA APLICACION DE
BUPIVACAINA EN EL LECHO DE LA
VESICULA EN LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN CMA

C. Ruiz Marin, A. Reguera Teba, M. A. Madero Morales,
J. M. Capitdn Vallvey

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la
efectividad de la infiltracidon con anestesia local a nivel del
lecho quirfirgico en colecistectomia laparoscopica en CMA,
para reducir el dolor postoperatorio.

Métodos: El presente estudio es retrospectivo, analizando
los pacientes operados de colecistectomia laparoscopica
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en CMA desde enero de 2015 hasta marzo de 2017. Los
datos categoricos se compararon con porcentajes y test de
Fischer. Para las nduseas y vomitos se sigui6 el método de
Chi cuadrado. Para analizar el dolor se sigui6 el método
general lineal.

Resultados: Se operaron 320 pacientes, de los cuales fue-
ron incluidos en el estudio 224. 174 con infiltracidon y 47
sin infiltracion. La media de edad fue de 48 anos (16-81),
con predominancia en sexo femenino (4:1) y un porcenta-
je de ASA I-1I del 87 %. El tiempo quirtrgico medio fue
de 49 minutos (10-120). No se hallo6 disminucion de las
nauseas y vomitos. El grado del dolor fue estadisticamente
significativo (p < 0,001) en el grupo con irrigacidén con
bupivacaina.

Conclusion: La irrigacion de bupivacaina en el lecho qui-
rargico de las colecistectomias laparoscopicas, controla el
dolor durante las primeras 24 horas, favoreciendo el alta
precoz de los pacientes en régimen de CMA.

Palabras clave: Bupivacaina, colecistectomia laparoscopica, Cirugia Mayor
Ambulatoria.

P-85 TRATAMENTO CIRURGICO DA
DOENCA HEMORROIDARIA: EXPERIENCIA
DE 3 ANOS DE UM SERVICO DE CIRURGIA
GERAL NA UNIDADE DE CIRURGIA DE
AMBULATORIO

T. Feiteira Fonseca, A. Alves, J. Costa, R. Sousa,
G. Gongalves, M. Nora

Objetivos: A doenca hemorroidaria constitui uma das patolo-
gias ano-retais mais comuns, verificando-se uma prevaléncia
elevada na populacdo geral. O tratamento cirlirgico na doenga
hemorroidaria pretende oferecer um tratamento definitivo e
eficaz. Nos Gltimos anos, com um maior reconhecimento cli-
nico, padronizag@o de técnicas cirargicas e dos cuidados peri-
operatorios, tem-se constatado uma acentuada diminui¢ao da
morbilidade associada a cirurgia da doenga hemorroidaria. Os
autores apresentam a sua série de cirurgia da doenca hemorroi-
daria, revendo indicagdes, via de abordagem, técnica cirlirgica
e morbi-mortalidade, nos primeiros 30 dias de pos-operatorio.

Métodos: Estudo retrospetivo baseado na consulta do pro-
cesso clinico dos doentes submetidos a tratamento cirlirgico
de hemorroidas, no periodo compreendido entre Janeiro de
2014 e Dezembro de 2016, na Unidade de Cirurgia de Ambu-
latdrio do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga.

Conclusoes: 226 doentes, com média de idade de 49 anos,
foram submetidos a tratamento cir@rgico de hemorrdidas;
Hemorrbdidopexia por técnica de Longo (177),Hemorrdi-
dectomia (Fergunson: 28; Miligan-Morgan: 12); Exérese de
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Hemorrdidas externas (9). Duracdo média do procedimento
foi de 30 minutos; 122 (54 %) eram do sexo masculino.
Todos os doentes integraram o plano de cirurgia de ambula-
torio. A morbilidade global foi de 4 %. A taxa de admiss@o
no Servico de Urgeéncia foi de 10,6 %: dor intensa no pos-
operatdrio (12); hemorragia (7); trombose hemorroidaria
(2); cefaleias (2); retencao urinaria (1).Taxa de internamen-
to foi de 1,8 %. 3 doentes foram re-intervencionados para
controlo de hemorragia. Nao houve registo de mortalidade.
Os resultados obtidos na nossa série s@o sobreponiveis com
os observados na literatura. Ha necessidade de um refor-
¢o educacional dos doentes. A cirurgia proctologica em
regime de ambulatorio apresenta baixa morbimortalidade,
sendo fundamental para o seu sucesso a selecio criteriosa
dos doentes.

Palabras clave: Doenca hemorroidéria, hemorroidopexia, hemorroidectomia.

P-86 HIPERHIDROSIS EN REGIMEN
AMBULATORIO

1. Capitdn del Rio, A. Corma-Gomez, J. Solé Montserrat,
J. M. Capitdn Vallvey

Introduccion: La hiperhidrosis, o exceso de sudor impre-
decible e incontrolable, afecta fundamentalmente a manos,
axilas y pies. Requiere, en casos graves, un tratamiento
quirdrgico.

Objetivo: Describir el manejo quirtrgico y la evolucion
de los casos de hiperhidrosis intervenidos en el Hospital
Vall d’Hebrdn, y analizar los factores relacionados con la
estancia hospitalaria.

Meétodos: Serie de casos, transversal retrospectiva, descrip-
tiva y analitica, entre noviembre de 2009 y enero de 2017,
en el area de salud dependiente del Hospital Vall d’Hebron.
Se seleccionaron los casos diagnosticados de hiperhidrosis
tratados mediante cirugia. Variables: sociodemograficas,
antecedentes personales, diagnOstico, relativas al proceso
asistencial y evolutivas. Se realiz6 un anélisis descriptivo
(frecuencias absolutas y relativas; medidas de tendencia cen-
tral, dispersion, posicion), bivariante (Chi cuadrado, Mann-
Whitney U, Pearson) y multivariante mediante regresion
lineal maltiple para determinar la variabilidad del tiempo de
estancia hospitalaria por las demas covariables del modelo.
El analisis se llevo a cabo con Microsoft Excel y SPSS v.20.

Resultados: Se incluyeron 119 pacientes (46,3 % hombres,
53,7 % mujeres). La edad media fue 28,6 afnos. El 34,5 %
presentaba alguna comorbilidad relevante. El 63,9 % eran
ASA 1. Los diagnosticos mas frecuentes fueron la hiperhi-
drosis palmar y la axilo-palmo-plantar (23,5 % en ambos
casos). Se registraron 7,4 % de clipajes y 89,9 % simpatico-
tomias, siendo los niveles mas frecuentes R3-R4 en ambas

(55,6 y 44,7 %, respectivamente). Las complicacion mas
frecuentes en el postoperatorio inmediato fue el neumoto-
rax (26,1 %); el 66,7 % se resolvid espontaneamente. La
aparicion de complicaciones aument6 la estancia media en
0,893 dias ([0,451;1,334] p = 0,000), y la realizacion de
simpaticotomias en 1.268 ([0,475; 2,061] p = 0,002). Bajo
régimen de CMA se intervino el 30,3 % de los pacientes,
41,7 % con alta en régimen ambulatorio, siendo la estancia
media de 0,49 dias menor (p = 0,000). En régimen con
ingreso se intervino el 69,7 % en un periodo de tiempo en
el que se anuld en programa de CMA; en este periodo el
69,9 % permanecid hospitalizado 1 dia, no presentando
ninguna complicacion el 79,3 %.

Conclusion: Es beneficioso implementar el régimen de
CMA para hiperhidrosis, puesto que la gran mayoria de
pacientes pueden ser dados de alta ambulatoria sin ninguna
complicacion.

Palabras clave: Hiperhidrosis, tratamiento quirdrgico, CMA.

P-87 COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA: SEGURIDAD Y
EFICIENCIA EN REGIMEN AMBULATORIO

C. Zaragoza Ferndndez, G. Valderas Cortés, R. Gomez
Contreras, S. Jarefio Martinez, L. Costa Claret, A. Serralta
Serra

Objetivos: La colecistectomia laparoscopica es el gold
estandar del tratamiento quirtrgico de la colelitiasis sin-
tomatica. El abordaje minimamente invasivo ha permiti-
do una pronta recuperacion postoperatoria, disminuyendo
la estancia hospitalaria hasta permitir su incorporacion al
régimen de CMA. Dar a conocer el porcentaje de ambu-
latorizacion de las colecistectomias laparoscopicas (CLA)
realizadas en nuestro servicio de CMA.

Métodos: Entre enero de 1999 y enero de 2017 se inter-
vinieron bajo anestesia general con mascarilla laringea
a 736 pacientes (558 mujeres (75,9 %) y 178 hombres
(24,1 %); edad media 51,01 anos) afectos de colelitiasis
sintomatica o con poOlipos vesiculares, mediante colecistec-
tomia laparoscopica ambulatoria. Los criterios de inclusion
fueron: colelitiasis sintomatica, criterios de CMA, ASA 1,
II y III bien compensados y aceptacidon voluntaria del régi-
men ambulatorio. Tras la intervencion pasaron a la URPQ,
siendo altados antes de las 12 horas. Se realizd control en
consulta externa a los 30 dias.

Conclusiones: La principal indicacion clinica de CLA fue
el colico biliar en 623 pacientes (84,6 %) y la colelitiasis
simple ecogréfica en 629 (85,5 %). La CLA se comple-
td en 713 pacientes (96,9 %) requiriendo conversion a
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cirugia abierta en 25 (3,4 %). Las causas fueron dificulta-
des técnicas en 11 pacientes (47,8 %), hemoperitoneo en
10 pacientes (43,5 %) y lesion de la via biliar en 2 pacien-
tes (8,7 %). Se registraron 19 complicaciones postoperato-
rias: 12 biliorragias, 3 requirieron reintervencion; 5 colec-
ciones subhepaticas, 4 de ellas drenadas percutaneamente;
y 2 hemoperitoneos que requirieron reintervencion, uno
a las 24 horas y otro a los 13 dfas. Permanecieron menos
de 12 horas, 371 pacientes (50,4 %), entre 10-23 h, 315
(42,8 %); en total, 686 pacientes (93,2 %) con ingreso
inferior a 24 h. 50 pacientes (6,8 %) permanecieron ingre-
sados > 24 h, (32 con ingreso 24-48 h, 15 entre 5-7 dias y
3 entre 7-14 dias). En consultas externas se registraron 7
eventraciones y 3 coledocolitiasis residuales. Traducién-
dose una morbilidad acumulada del 6,6 % (49 pacientes).
La colecistectomia laparoscopica en régimen ambulatorio
es segura, reproducible y presenta un indice de complica-
ciones y morbilidad similar a las realizadas con ingreso
hospitalario.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica, cirugia ambulatoria.

P-88 RESULTADOS DE CIRUGIA
LAPAROSCOPICA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA Y CORTA ESTANCIA

J. Turifio Luque, S. Nicolds de Cabo, J. Rivas Becerra,
A. J. Cabello Burgos, A. Martinez Ferriz, J. Santoyo Santoyo

Objetivos: Conocer los resultados obtenidos en las inter-
venciones laparoscoOpicas realizadas por nuestra unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria y Corta Estancia.

Métodos: Analisis prospectivo desde enero de 2015 hasta
marzo de 2017 de los procedimientos realizados por cirugia
laparoscopica en nuestra unidad. Se gener6 una base de
datos registrandose: sexo, edad, ASA, tipo de patologia,
estancia y causas de pernocta no planificada.

Resultados: Durante el periodo de estudio se programaron
un total de 2.382 pacientes de los que 429 (18,01 %) se
sometieron a un procedimiento de cirugia laparoscopica.
De estos, 17 pacientes fueron suspendidos (4 %). De forma
global la distribucion fue:

— Sexo: 148 hombres y 264 mujeres (35,9 y 64,1 %, res-

pectivamente).

Edad: mediana 54 ahos (DS + 13,95). Rango 19 a 94

anos.

Indice de masa corporal: mediana 26,91 (DS + 4,52).

Rango 16,56-42,29.

ASA: 1 (29,6 %), 11 (63 %), 111 (4,5 %), no consta

(2,9 %).

— Por patologias en régimen de CMA: 89,68 % colelitiasis
(n =252), 6,4 % hernia inguinal unilateral o bilateral
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(n=18), 3,92 % hernia de hiato o enfermedad por reflujo
gastroesofagico (n = 11).

— Tasa de pernocta no planificada fue del 27 % (n = 76).
Dentro de cada procedimiento la tasa de pernocta no
planificada fue: procedimientos: 27 % colecistectomias
(n = 68), 30 % hernioplastia inguinal (n = 6), 18,2 %
funduplicatura (n = 2); causas de pernocta no planificada:
68,4 % criterios médicos/anestésicos (n = 52), 25 % cri-
terio del cirujano (n = 19), 5,3 % propio paciente (n =
4), no consta (n = 1); mediana estancia pernocta no pla-
nificada 1 dia (DS % 0,79); rango 1-5 dfas.

El 75 % de los pacientes fueron alta a las 24 horas de la
intervencion.

Conclusiones: La implantacion de técnicas laparoscopi-
cas en Cirugfa Mayor Ambulatoria es factible pero mejo-
rable con una correcta seleccion de los pacientes, coordi-
nacidn con anestesia y tipo de anestésico empleado, asi
como optimizando el tratamiento de los sintomas tras la
cirugia.

Palabras clave: Cirugia laparoscdpica, pernocta no planificada.

P-89 EXPERIENCIA EN CIRUGIA DE PARED
EN NUESTRA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA Y CORTA ESTANCIA

J. Turifio Lugue, S. Nicolds de Cabo, A. J. Cabello Burgos,
J. Rivas Becerra, A. Martinez Ferriz, J. Santoyo Santoyo

Objetivos: Conocer nuestros resultados y opciones de
mejora en los procedimientos sobre pared abdominal rea-
lizadas por nuestra unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
y Corta Estancia.

Métodos: Analisis prospectivo desde enero de 2015 hasta
marzo de 2017. Se generd una base de datos registrando-
se: sexo, edad, ASA, tipo de patologfa, estancia, causas de
pernocta no planificada. Analisis de los mismos mediante
el programa SPSS 15.0 (IBM Statistics).

Resultados: Durante el periodo del estudio se progra-
maron un total de 2.382 pacientes de los que un 52,73 %
(n =1.256) correspondian a patologia de pared abdominal.
La tasa de desprogramacion se situd en el 5,4 % (n = 68). Se
intervinieron 1.188 pacientes (1.245 procedimientos) con
la siguiente distribucion:

— Sexo: 853 hombres y 335 mujeres (71,8 y 28,2 %, res-
pectivamente).

— Edad: mediana 57 afos (DS + 14,22). Rango 16 a 93
anos.

— Indice de masa corporal: mediana 26,95 (DS + 4,37).
Rango 15,62 a 41,65.
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— ASA: 1 (24,4 %), 11 (64,3 %), 111 (10 %), no consta
(1,5 %).

— CMA versus CE: 812 vs. 376 (68,4 vs. 31,6 %).

— Por forma de presentacion de la hernia en régimen de
CMA (n = 826 [14 pacientes con doble procedimiento]:
50,48 % inguinal unilateral (n =417), 30,75 % umbilical
(n=254),4,61 % ventral (n = 38), 4,47 % inguinal recu-
rrente (n = 37), 3,87 % inguino-escrotal (n = 32), 2,91
% inguinal bilateral y por trocar (n = 24 en cada grupo).

— La tasa de pernocta no planificada fue del 29,3 %
(n=154). Por tipo de hernia: 18,22 % inguinal unilateral
(n =76); 8,27 % umbilical (n = 31); 50 % ventral (n =
19); 50 % inguinal bilateral (n = 12), 24,32 % inguinal
recurrente (n =9), 25 % inguino-escrotal (n = 8), 20,8 %
hernia por trocar (n = 5). Las causas de pernocta no pla-
nificada: 66,2 % criterios médicos/anestésicos (n = 102),
18,8 % criterio del cirujano (n = 29), 7,8 % no consta
(n =12); 3,9 % propio paciente (n = 6), 3,2 % quirdfano
de tarde (n = 5). La mediana de la estancia pernocta no
planificada fue de 1 dia (DS + 0,84). Rango 1-6 dias. El
87 % de los pacientes fueron alta a las 24 horas de la
intervencion (n = 134).

Conclusiones: La cirugia de pared supone el mayor volu-
men de trabajo en la Cirugia Mayor Ambulatoria. Nuestra
tasa de pernocta no planificada en CMA y CE es elevado
y precisamos de una mejora en la seleccion del paciente,
coordinacion con anestesia y el control postoperatorio del
paciente a fin de acercarnos al estandar.

Palabras clave: Cirugia pared, pernocta no planificada.

P-90 IMPACTO DE LA INTRODUCCION
DE TECNICAS ONCOPLASTICAS EN

UN PROGRAMA DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA DE CANCER DE MAMA

ron del circuito de CMA las pacientes a las que se realizd
mastectomia o linfadenectomia axilar, asi como las que
tuvieron contraindicacion por causas clinicas y sociales.

Resultados: Se realizaron 251 operaciones de cancer de
mama, siendo 143 en régimen de CMA (indice de sustitu-
cion: 90,5 %). Se realizaron técnicas oncoplasticas en 37 (14,7
%) excluyéndose 26 pacientes de CMA. De los 11 pacientes
susceptibles se operaron 7 en CMA (indice de sustitucion TO
63,6 %). Estudiamos de los pacientes de CMA los pacientes
con cirugia convencional (CV) vs. TO. La edad media fue
similar (CV vs. TO: 60,8 + 1 vs. 60,4 + 4 afios, p =0,94). El
tamafio tumoral fue mayor en el grupo TO (13,1 £9 vs. 24,8 +
13 mm; p = 0,002). Los pacientes con CV acudieron a urgen-
cias mas frecuentemente (10/136 vs. 0/7 pacientes; p <0,001).
Ning{in paciente operado en CMA requirid reingreso ni rein-
tervencion quirdrgica por complicaciones. Ningin paciente del
grupo TO present6 complicaciones (14/136 vs. 0/7 pacientes; p
<0,001). Las reintervenciones por motivos oncologicos fueron
similares en ambos grupos (13/136 vs. 1/7; p=0,52). La causa
mas frecuente fue la realizacion de biopsia de ganglio centinela
tras diagnostico definitivo de la pieza quirQirgica.

Conclusion: Las técnicas oncoplésticas en la cirugia del
cancer de mama se pueden realizar en régimen de CMA
con seguridad desde el punto de vista oncologico y de las
complicaciones postoperatorias. Ademés, permiten ambu-
latorizar pacientes que serian subsidarias de mastectomia
si no se implementaran estas técnicas.

Palabras clave: Cancer de mama, cirugia oncoplastica, cirugia sin ingreso, mamo-
plastia, tumorectomia.

P-92 REPARACION SIMULTANEA DE
HERNIA INGUINAL BILATERAL EN CMA:
NUESTRA EXPERIENCIA EN 17 ANOS

J. Jimeno Fraile, A. Martinez Sold, M. Segura Badia,
V. Juncd Valdor, N. Argudo Aguirre, L. Grande Posa

Introduccion: El tratamiento quirtirgico conservador del
cancer de la mama ha permitido realizarse en régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). La introduccién de
técnicas oncoplasticas (TO) han permitido disminuir la
realizacion de mastectomias, por lo que puede aumentar la
posibilidad de realizar esta cirugia en CMA.

Objetivo: Valorar el impacto de la introduccion de técnicas
oncoplasticas (TO) en la realizacidon de la cirugia de cancer
de mama en régimen de CMA.

Métodos: Estudio prospectivo observacional de pacientes
consecutivas operadas por cincer de mama entre 2015 y
2016. Se registraron datos demograficos, oncologicos, téc-
nica cirugia y complicaciones postoperatorias. Se excluye-

C. Zaragoza Ferndndez, G. Valderas Cortés, M. Oviedo
Bravo, A. Serralta Serra, M. Bruna Esteban, A. Salvador
Martinez

Objetivos: Presentar nuestra serie de pacientes interve-
nidos de hernia inguinal bilateral de forma simultanea en
régimen estricto de CMA en un periodo de 17 afios.

Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, de los
pacientes intervenidos de hernia en régimen de CMA,
seleccionando los pacientes intervenidos de hernia ingui-
nal bilateral de forma simultanea, en el periodo 1998-2015.

Conclusiones: Durante el periodo 1998-2015 se intervi-
nieron 9.546 pacientes de hernia en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria, siendo 849 (8,9 %) intervenidos de
hernia inguinal bilateral de forma simultanea. La edad
media fue de 58,9 (17-88) afos, el 95,3 % de los pacientes
eran varones y el 93 % ASA I-II. La anestesia fue gene-
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ral con mascarilla laringea en el 98 %, se aplico anestesia
intradural a 49 pacientes al principio de la serie. La necesi-
dad de consumo de analgésicos fue la misma que para los
pacientes intervenidos de un lado. Las técnicas realizadas
son Rutkow-Robbins (57,17 %), Lichtenstein (39,5 %),
laparoscopica-TAPP (1,26 %) y otras (2,07 %), en los tlti-
mos 5 anos el porcentaje de procedimientos laparoscopicos
ha sido mayor. La tasa de reingresos fue de 0,42 %, siendo
las principales causas hemorragia y dolor no controlable.
La morbilidad fue del 6,77 % y la mortalidad nula. La tasa
de recidiva global fue inferior al 1,61 %. La reparacion
de la hernia inguinal es el procedimiento por excelencia
realizado en régimen de CMA, siendo la hernia inguinal
bilateral el 10 % de estas reparaciones. La cirugfa abierta
con malla sigue siendo el procedimiento mas empleado en
la reparacion de las hernias de la region inguinal y puede
ser aplicada de forma simultanea y segura en pacientes que
se presentan con hernia inguinal bilateral.

Palabras clave: Hernioplastia inguinal, bilateral, cirugia ambulatoria.

P-94 ESTUDIO CLINICO PROSPECTIVO
COMPARATIVO. COLECISTECTOMIA
MINILAPAROSCOPICA AMBULATORIA
VS. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA MULTIPUERTO

C. Zaragoza Ferndndez, A. Melero Abelldn, C. Navarro
Moratalla, A. Salvador Martinez, M. Bruna Esteban, J. F.
Noguera Aguilar

Objetivos: Dentro de los Gltimos avances de la cirugia
endoscopica, la cirugia minilaparoscopica usa instrumental
de 3 mm pero sin renunciar a las ventajas del material de
5 mm: la seguridad en la prension y la rapidez para ejecutar
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gestos quirGrgicos. Nuestro objetivo consiste en mostrar
si el abordaje minilaparoscopico es eficaz y reproducible
especificamente en la colecistectomia ambulatoria, com-
parando si existen diferencias en la tasa de conversion, de
infeccion de herida quirfrrgica y eventraciones respecto de
los estandares internacionales.

Métodos: Estudio prospectivo comparativo de 22 pacien-
tes con edad comprendida entre 18 y 65 ahos sometidos
a colecistectomia electiva en régimen ambulatorio y con
un seguimiento postoperatorio de 6 meses. Para ello esta-
blecemos 2 grupos: Grupo A de 11 colecistectomias con-
vencionales frente al Grupo B en el que se incluyen 11
colecistectomias con mininstrumentos.

Conclusiones: Ambos procedimientos mostraron resulta-
dos similares en cuanto a tiempo quirargico, tasa de san-
grado intraoperatorio y pérdida de agarre. En un 18,2 %
de los casos fue necesario ahadir un instrumento de 3 mm
adicional en el Grupo B. La tasa ambulatorizacién en el
Grupo B fue de 63,3 % y 81,8 % en el Grupo A. En ninguno
de los grupos se produjo sangrado de herida ni infecciones
postquirtrgicas. La tasa de eventraciones a los 6 meses fue
del 0 %. Existe una pérdida de pacientes en el seguimiento
de un 18,2 % en ambos brazos. Se trata de un estudio que
demuestra que la minilaparoscopia no es inferior a laparos-
copia convencional. La minilaparoscopia es mas estética y
menos traumética e igual de eficaz y segura en términos de
ambulatorizacion y dolor postoperatorio que laparoscopia
convencional. Presenta misma visibilidad, maniobrabilidad
y mismas complicaciones intraoperatorias sin mayor inci-
dencia de hemorragias detectando el mismo problema de
agarre con 3 mm que con 5 mm.

Palabras clave: Colecistectomia, minilaparoscopia, ambulatorizacion, minins-
trumentos.



