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Todo lo que debo saber en CMA....

« ¢Sabes si hay diferencia en los resultados en
CMA en relacion a los diferentes anestésicos
generales utilizados?
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’ Inductores

e Sevoflurano
e Desflurano

* Propofol
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Cbmparison of Recovery Profile After Ambulatory Anesthesia
with Propofol, Isoflurane, Sevoflurane and Desflurane:
A systematic ReView (Anesth Analg 2004;98:632—41)

e Criterios de inclusion:
Ensayos clinicos aleatorizados

Valoracion de pardmetros de recuperacion precoz e
intermedia

Efectos secundarios
Complicaciones

e Excluye estudios con induccion inhalatoria

* Finalmente se incluyeron 58 estudios (periodo del0
aNos)
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Cbmparison of Recovery Profile After Ambulatory Anesthesia
with Propofol, Isoflurane, Sevoflurane and Desflurane:
A syStematic ReView (Anesth Analg 2004;98:632—41)

 Pardmetros de recuperacion precoz (apertura ocular,
obedecer drdenes) mas favorables para Sevoflurano y

Desflurano vs. Propofol/Isoflurano (< 5 min)

 Pardmetros de recuperacion intermedia (tiempo de
alta domiciliaria) sin diferencias entre agentes

anestésicos

 Eventos eméticos y necesidad de antieméticos a favor
de propofol



Anaesthesia. 2014 Oct;69(10):1138-50. doi: 10.1111/anae.12713. Epub 2014 May 22.

A comparison of total intravenous anaesthesia using propofol with sevoflurane or desflurane in ambulatory
surgery: systematic review and meta-analysis.

Kumar G, Stendall C, Mistry R, Gurusamy K, Walker D.

@ Author information

Abstract

With the popularity of ambulatory surgery ever increasing, we carried out a systematic review and meta-analysis to determine whether the type of
anaesthesia used had any bearing on patient outcomes. Total intravenous propofol anaesthesia was compared with two of the newer inhalational
agents, sevoflurane and desflurane. In total, 18 trials were identified; only trials where nitrous oxide was administered to, or omitted from, both groups
were included. A total of 1621 patients were randomly assigned to either propofol (685 patients) or inhalational anaesthesia (936 patients). If surgical
causes of unplanned admissions were excluded, there was no difference in unplanned admission to hospital between propofol and inhalational
anaesthesia (1.0% vs 2.9%, respectively; p = 0.13). The incidence of postoperative nausea and vomiting was lower with propofol than with inhalational
agents (13.8% vs 29.2%, respectively; p < 0.001). However, no difference was noted in post-discharge nausea and vomiting (23.9% vs 20.8%,
respectively; p = 0.26). Length of hospital stay was shorter with propofol, but the difference was only 14 min on average. The use of propofol was also
more expensive, with a mean (95% CI) difference of £6.72 (£5.13-£8.31 (€8.16 (€6.23-€10.09); $11.29 ($8.62-513.96))) per patient-anaesthetic episode
(p < 0.001). Therefore, based on the published evidence to date, maintenance of anaesthesia using propofol appeared to have no bearing on the
incidence of unplanned admission to hospital and was more expensive, but was associated with a decreased incidence of early postoperative nausea
and vomiting compared with sevoflurane or desflurane in patients undergoing ambulatory surgery.

Este meta-analisis reciente vuelve a mostrar que no existen
diferencias fundamentales entre propofol, sevoflurano vy
desflurano en los parametros de recuperacion del paciente y el
alta al domicilio con la excepcion de las NVPO que son menores
en el grupo de propofol.
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Todo lo que debo saber en CMA....

« ¢ Conoces el grupo de trabajo PROSPECT (Procedure specific
postoperative pain management)?

® - prospect

procedure specific postoperative pain management
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Todo lo que debo saber en CMA....

prospect

procedure specific postoperative pain management

PROCEDURES:

Abdominal Hysterectomy
C-Section

Colonic Resection
Haemorrhoid Surgery

Herniorraphy

© © © © © ©

Laparoscopic Cholecystectomy
Update

Non-cosmetic Breast Surgery
Radical Prostatectomy
Thoracotomy

Total Hip Arthroplasty

Total Knee Arthroplasty

PROSPECT Methodology e MSD

Archive

© © © © © ©



PROSPECT recommendations for postoperative pain management following herniorraphy

Overall PROSPECT Recommendations

Pre-/intra-operative ® Local anaesthesia + sedation OR general anaesthesia in combination with local anaesthetic
techniques (inguinal nerve block/field block/infiltration)

e Long-acting local anaesthetics in preference to short-acting local anaesthetics
* Open or laparoscopic surgery, depending on factors other than postoperative pain
¢ Mesh techniques in preference to non-mesh techniques
Postoperative For postoperative analgesia in addition to that provided by intra-operative local anaesthetics:
0-6 hours (including the e Base medication: conventional NSAIDs or COX-2-selective inhibitors (use weak opioids when
post anaesthetic care conventional NSAIDs/COX-2-selective inhibitors are contraindicated), combined with
unit [PACU]) paracetamol

¢ Addweak opioid when VAS>30<50*
e Add strong opioid when VAS350*

Postoperative Beyond 6 e Continue base medication: conventional NSAIDs or COX-2-selective inhibitors (use weak opioids

h when conventional NSAIDs/COX-2-selective inhibitors are contraindicated), combined with
paracetamol

¢ Add weak opioid when VAS>30<50*

e Add strong opioid when VAS®50*

Todo lo que debo saber en CMA....

vell



Todo lo que debo saber en CMA....

PROSPECT recommendations for postoperative pain management following herniorraphy

Not recommended

Spinal anaesthesia

Systemic clonidine, corticosteroid, gabapentin/pregabalin or ketamine
Epinephrine as part of a local anaesthetic solution

Intra-operative wound instillation with local anaesthetic
Paravertebral nerve block

Postoperative single/repeat wound injection, or postoperative continuous wound infusion, with local anaesthetic

Wound infiltration using conventional NSAIDs, clonidine or strong opioids
Topical conventional NSAIDs
Nerve section, cryoanalgesia techniques or TENS

€» MSD
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Estudio epidemiologico multicéeéntrico de las técnicas anestésicas
en la cirugia de la hernia inguinal en Espana

M. Zaballos =*, S._ Lépez—Alvarez b, J. Zaballos-Bustingorri <, F. Rebollo-Laserna*“,

J. C. de la Pinta-Garcia<y E. Monzé-Abadf

GREETA: Grupo de trabajo de estudios epidemioldogicos de las técnicas anestéesicas en
Espana
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Estudio epidemiologico multicéeéntrico de las técnicas anestésicas
en la cirugia de la hernia inguinal en Espana

M. Zaballos =*, S._ Lépez—Alvarez b, J. Zaballos-Bustingorri <, F. Rebollo-Laserna*“,

J. C. de la Pinta-Garcia<y E. Monzé-Abadf
GREETA: Grupo de trabajo de estudios epidemioldogicos de las técnicas anestéesicas en

Espana
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Todo lo que debo saber en CMA....

- ¢ Es la cirugia ambulatoria segura?

MSD PUNTO DE ENCUENTRO
% . ANESTESIA 2017 e MSD



C. TIROIDES

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA




Is day surgery safe? A Danish multicentre study of
morbidity after 57,709 day surgery procedures

Acta Anaesthesiol Scand 2012; 56: 323—-331

57.709 cirugias
Edad media 44 anos (0-100 a.); ASA I-lI

Estudian la morbilidad vy las visitas al hospital en
los 30 dias tras la cirugia (1,21%)

« Causas mas frecuentes de consulta:
— Infeccidn (0,44%)
— Hemorragia/hematomas (0,50%)
— Eventos fromboembdlicos (0,030%)



Is day surgery safe? A Danish multicentre study of
morbidity after 57,709 day surgery procedures

Acta Anaesthesiol Scand 2012; 56: 323—331
* 16 pacientes reingresaron
— Edema pulmonar.
— Ulcera de estomago
— 5 pacientes con sospecha de artritis séptica

— 9 sospecha de trombosis venosa profunda sin
confirmar el diagnostico



Is day surgery safe? A Danish multicentre study of
morbidity after 57,709 day surgery procedures

Acta Anaesthesiol Scand 2012; 56: 323-331

Resumen de los 10 procedimientos con mayor numero de visitas y proporcion respecto

al total de cirugias

Amigdalectomia (11,4%)

Interrupcion voluntaria de embarazo (3,13%)
Colecistectomia (2,26%)

Sinus pilonidal (1,92%)

Cirugia de mama (1,86%)

Cirugia de hernia inguinal (1,23%)

Cirugia anal (1,02%)

Cirugia de pie y tobillo (0,84%)

Cirugia en la rodilla (0,78%)

Cistoscopia (0,74)



Is day surgery safe? A Danish multicentre study of
morbidity after 57,709 day surgery procedures

Acta Anaesthesiol Scand 2012; 56: 323—-331

« 24 pacientes fallecieron (etiologia variada)

« Ninguna muerte fue relacionada con lo
cirugia
« Considerando la edad y sexo de los

pacientes, la mortalidad esperada para lo

poblacidon evaluada era de = 40 pacientes
(sin someterse a cirugia)



7 Incidentes Criticos registrados en CMA en
y Espana

« 7.300 incidentes quirurgicos (afios 2009-2016)

* 1.013 incidentes en cirugia ambulatoria (14%)
— Suspension de la cirugia: 3,6%
— Morbilidad menor: 10,7%
— Morbilidad Mayor: 0,2%
— Sin dano: 81%
— 14% no se aplicaron practicas seguras
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" HGUGM: 829 incidentes (afios 2009-2016)

(11% en CMA)

Tipo de Incidente

35% falta de aplicaciéon de practicas
seguras

7% suspension de la cirugia
6% morbilidad menor
1% morbilidad intermedia

86% sin dano

Medidas

<« 92,9% toma de conciencia

<+ 3% Cambio sin coste

<« 2% cambio con coste
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Todo lo que debo saber en CMA....

* Y el manejo de la via aérea en CMA, ;Crees que un
paciente con via aérea dificil puede realizarse en CMA?
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Todo lo que debo saber en CMA....




Level of airway

Invasiveness . N
instrumentation

[ A = Facemask ] Q'/

(B = Laryngopharyngeal airways}

[ C = Supraglottic airways

[ B + D = Oesophageal blockers

]
K Extraglottic airways /

[ T = Tracheal tube ]

Anaesthesia, 2011, 66 (Suppl. 2), pages 45-56

Instrumentacion de la VA y grado de invasividad



Cirugia de tiroides Septorrinoplastia
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,W Todo lo que debo saber en CMA....

La idea que surge actualmente
es que los DSG de segunda
generacion deben ser los
dispositivos de primera eleccion
en la practica diaria.



y Prevision de dificultad de insercion de DSG

Acronimo RODS:

— R: restriccion de la apertura bucal
— O: obstruccion de la via aérea
— D: disrupcion o distorsion de la VA

— “Stiff lung”: rigidez pulmonar.

Changing practice in airway management: are we

there yet? CAN J ANESTH 2004 / 51: 10 / pp 963-968

Orlando Hung MD FRCPC,* Michael Murphy MD FRCPCT Be well



Management of the anticipated difficult airway—a systematic

J Anesth/] Anesth (2 56:683-701
approach: Continuing Professional Development Can © Can Anesth (2009) 56:683-70

Cirugia en la que NO es necesaria la intubacion

Evaluar facilidad de ventilacion
con mascarilla facial

FACIL DUDOSA DIFICIL
VA normal VA mas o menos normal Ej. Limitada apertura
Ej. Radioterapia previa boca, anomalias anatdmicas

Induccidon con
Induccion ventilacion espontanea
rutinaria

VA permeable Obstruccién que empeora
durante la
Induccion




REVISTA REVISTA

BRASILEIRA DE

ANESTESIOLOGIA ot tnsosaytsmsrices

CLINICAL INFORMATION

Awake insertion of a Laryngeal Mask Airway-Proseal™
as alternative to awake fiberoptic intubation in

management of anticipated difficult airway in
ambulatory surgery

Matilde Zaballos**, Maria Dolores Ginel?, Maite Portas?®, Maria Barrio?, Ana Maria Lopez”

€_» MSD
Be well



SG actuales que adicionalmente permiten la intubacion

ML- Protector

Ambu AuraGain

4
s—’:‘é’
Third generation supraglottic airway devices: an undefined concept
and misused term. Time for an updated classification of supraglottic
airway devices
T. M. Cook .\ .
British Journal of Anaesthesia, 115 (4): 633-642 (2015) €» MSD
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Todo lo que debo saber en CMA....

« La relajacion muscular residual 4 Crees que es relevante
en CMA o inexistente?
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BRIEF REPORT

Postoperative Residual Paralysis in Outpatients
Versus Inpatients

Guy Cammu, MD, PhD*, Jan De Witte, MD*, Jan De Veylder, RN*, Geert Byttebier, Msct,
Dirk Vandeput, MD*, Luc Foubert, MD, PhD*, Geert Vandenbroucke, MD~,
and Thierry Deloof, MD*

e Incluyeronn 640 pacientes: 320 ingreso y 320 C.
ambulatoria

e Precisaban BNM para IOT

e Excluyeron patologias como:
— Enfrenal y hepatica
— Metabdlica
— Enf neuromuscular

(Anesth Analg 2006;102:426 —9) p



7 Bloqueo neuromuscular residual ées un problema en CMA?

* Registro en quirofano:
— Monitorizacion de BNM
— Reversion de blogqueo

— Uso de criterios clinicos antes de extubacion
(criterios clinicos habituales)

(Anesth Analg 2006;102:426 —9) P
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4

Bloqueo neuromuscular residual é¢es un problema en CMA?

Registro en URPA:

— A'la llegada del paciente

T2 timpanica
TOF por acelerometria (n. cubital)

— A'los 5 minutos:
Test clinicos (capacidad de hablar, sonreir, tragar)

Debilidad m. generalizada
Apreton de mano 5 s

Levantar la cabeza, pierna 5 s
Test del depresor lingual

(Anesth Analg 2006;102:426-9) ,



Blogqueo neuromuscular residual ¢es un problema en CMA?

Table 1. Patients (%) With Train-of-Four (TOF) <90% - Frequency Distribution of Neuromuscular Blocking Drug (NMBD)
Given at Induction of Anesthesia, Frequency Distribution of the Intraoperative Variables Examined Before Tracheal
Extubation, and Distribution of a Tympanic Temperature <36°C at Arrival in the Postanesthetic Care Unit (PACU)

Outpatients with Inpatients with
Outpatients TOF <90% Inpatients TOF <90%
NMBD

Atracurium 23% (75/320) 51% (38/75) 36% (114./320) 43% (49/114)
Cisatracurium 2% (6/320) 33% (2/6) 2% (8/320) 62% (5/8)
Mivacurium 50% (160/320) 23% (37/160) 15% (48 /320) 35% (17 /48)
Rocuronium 22% (71/320) 39% (28/71) 44% (141 /320) 48% (67 /141)
Succinylcholine 2% (6/320) 17% (1/6) 1% (2/320) 50% (1/2)
Missing data 1% (2/320) 50% (1/2) 2% (7/320) 29% (2/7)

Incidencia de bloqueo neuromuscular residual TOF <90%:
- Cirugia mayor ambulatoria: 38%

- 14% TOF <70%

- 24% TOF 70-90%

- Pacientes con ingreso: 47% |
(Anesth Analg 2006;102:426—9) P



Bloqueo neuromuscular residual é¢es un problema en CMA?

Criterios utilizados antes de la
extubacion: BN o

— Clinicos: 49%
— Reversion con farmacos: 26% LR

— Monitorizacion BNM: 12%

— Combinacion de lo previos: 11%

Postoperative Residual Paralysis in Outpatients

Versus Inpatients (Anesth Analg 2006;102:426 —9)

€_» MSD
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’Riesgos de relajacidon muscular residual en
~ CMA

« Con RNM como cisatracurio y rocuronio la reversion
con anticolinesterasicos a partir de un TOF de 2

respuestas requiere 15 min.
* Alos 30 min algunos pacientes tienen un TOF<0,90.

Management of neuromuscular blockade in
ambulatory patients Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:583-588 |,

e well



” Riesgos de la relajacion muscular residual en CMA

- La practica clinica es la extubacion 5-10 minutos tras la

administracion de los anticolinesterasicos.

« La presion asistencial en la CMA hace que se acorten los tiempos
desde la administracion de los anticolinesterasicos y la extubacion,

aumentando el riesgo de bloqueo residual.

« Ademas existe un riesgo anadido, y es que la practica clinica

muestra la no reversion del bloqueo

Management of neuromuscular blockade in

ambulatory patients Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:583-588 &9 MSD
- Be well



natrén de reversion de BNM. Estudio observacional en
el HUGM: CMA vs. pacientes ingresados

 Estudio observacional

« 374 pacientes divididos dos grupos (CMA=185 e
ingreso = 189)

- Pacientes sometidos a anestesia general (se
analizo la reversion de relajacion muscular)

« 273 pacientes se realizd IOT (73%)
49% en CMA
96% ingresados (p< 0,0001)

.
. Hospital General Universitario
Gregorio Marainén €» MSD
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w Utilizacion de reversion del BNM: CMA vs.
Ingresados

Neostigmina: 20% en CMA vs. 9% ingresados
Sugammadex: 9% en CMA vs. 16% ingresados
Ambos: 1,1% en CMA vs. 0,5% ingresados

No reversion: 70% en CMA vs. 74% ingresados

P= 0,04

.
§ Hospital General Universitario
Gregorio Marainén €% MSD
Be well
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Todo lo que debo saber en CMA....

+ ¢ Qué sabemos de las técnicas de anestesia espinal en
CMA?

MSD PUNTO DE ENCUENTRO
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7 Ventajas a. Espinal en CMA

Sencillez
Fiabilidad
Rapidez de instauracion

Evita retrasos en el intercambio de pacientes

—

Condiciones anestésicas profundas
—

Bloqueo motor intenso

e

Neuraxial Anesthesia for

Outpatients Anesthesiology Clin 32 (2014) 357-369 & msp

Be well
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Inconvenientes de la A. Espinal en CMA

* Bloqueo prolongado y retraso en el alta domiciliaria
* Retencion urinaria

» Sindrome radicular transitorio

« Cefalea postpuncion

* Lesiones neurologicas

Neuraxial Anesthesia for
Outpatients Anesthesiology Clin 32 (2014) 357-369 > MSD

Be well



Table 2

Effects of central neuraxial block versus general anesthesia on ambulatory surgical patients

Central
Neuraxial General OR or WMDP"”
Number Block® Anesthesia® (95% Confidence
Outcome n of Trials (Mean) (Mean) Interval) P Value
Anesthesia induction 384 7 17.8 7.8 81 4.1-12.1) .0001
time (min)

PACU time (min) 476 10 56.1 51.9 0.42 (—7.1 to —7.9) .91
VAS in PACU (mm) 563 7 12.7 24 .4 —9(—15.5to —2.6) .006
Nausea 637 12 5% 14.7 % 0.40 (0.15-1.06) .06
Phase 1 bypass 218 4 30.8% 13.5% 5.4 (0.6-53.6) .15
Need for 716 11 31% 56 % 0.32 (0.18-0.57) .0001

postoperative
analgesics

Time until discharge 839 14 2.6 (13-56.1) .002
from ASU (min)
Excellent patient 709 11 78% 1.5 (0.8-23.1) 45

satisfaction

Fifteen randomized controlled trials with 1003 patients were included for meta-analyses.

Liu SS et al . A comparison of regional versus general anesthesia for ambulatory anesthesia: a meta-analysis of randomised controlled trials. Anesth

Analg 2005; 101:1634-1642.
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Todo lo que debo saber en CMA....

« ¢Qué es una anestesia espinal selectiva?
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Anestesia espinal selectiva:

e Dosis minimas de A. local (bloquear exclusivamente las raices
nerviosas implicadas en un area especifica).

e Dependiendo de la cirugia la anestesia espinal puede ser uni o
bilateral.

 Manipulando la posicion del paciente (sentado, prono, decubito
lateral) con respecto a la baricidad del anestésico local se puede
influenciar la distribucion del bloqueo.

Use of spinal anaesthesia in day surgery )
Anna-Maija Korhonen Curr Opin Anaesthesiol 19:612-616. © 2006

/4
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Anestesia espinal selectiva:

- Cada mg de bupivacaina prolonga el alta al domicilio en
21 min*

» Fallos: 0-6% expertos (estudios generales hasta 24%)
« La adiccion de fentanilo 10 pug mejora el éxito técnica

* No superar 7 mg bupivacaina hiperbarica

*
Liu SS et al. Dose—response characteristics of spinal bupivacaine in volunteers. Clinical implications for ambulatory anesthesia. Anesthesiology

1996; 85:729-736. =9 MSD
Be well



Neuraxial Anesthesia for
L. ] ] Outpatients
Retencion urinaria

Elizabeth A. Alley, mp*, Michael F. Mulory, mp

Anesthesiology Clin 32 (2014) 357-369

Table 1. Algorithm

High-risk patient
If not voided in 60 minutes (or uncomfortable trying)
Evaluate with ultrasound
If volume =600 mL, perform decompressive catheterization
Either discharge (with voiding instructions) or observe again unal voided
If volume <600, allow additional 60 minutes
Reassess, catheterize if volume =600 mL
Observe until voided or catheterized
Low-risk patent
Consider discharge if very low risk, or assess bladder with bladder ultrasound
If volume <400 mlL, discharge
If voiding considered necessary, follow above high-risk protocol
If volume <600 mL., allow more ame to void
If volume =600 mlL, catheterize and discharge

¢ 9o MSD
- Be well
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Todo lo que debo saber en CMA....

* ¢ Y que anestésico local utilizamos en la anestesia espinal
en CMA?
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y Sindrome neurologico transitorio

 Lidocaina (55-80%)
* Mepivacaina (30%)
* Bupivacaina (13%)

* Poco frecuente con prilocaina, 2-cloroprocaina y articaina

Transient neurologic symptoms (TNS) following spinal
anaesthesia with lidocaine versus other local anaesthetics @
(Review)
THE COCHRANE

COLLABORATION®

€_» MSD

Be well

Cochrane Darabase of Systematic Reviews 2009,



Short-acting spinal anesthesia in the ambulatory
setting

Curr Opin Anesthesiol 2014, 27:000-000

e 2-Cloroprocaina: duracion ultracorta
* Prilocaina: duracion intermedia

 Articaina: duracion intermedia

Expected duration of

Chloroprocaine (mg) effective surgical block (min)
30 40-60
40-45 45-75

60 60-20
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Todo lo que debo saber en CMA....

» ¢ Qué aplicaciones tienen los nuevos bloqueos de
espacios fasciales en CMA?
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Essentials of Our Current Understanding:
Abdominal Wall Blocks

Transversus Abdominis Plane Blocks

Mid-axillary line
Anterior axillary line

Mid-clavicular line

Anterior rectus sheath (cut)
Posterior rectus sheath

Transversus abdominus m.
Internal oblique m. (cut)

External oblique m. (cut)

Rectus abdominus m. (cut)

lliohypogastric n.
[lioinguinal n.

External oblique aponeurosis(cut)\—\

(Reg Anesth Pain Med 2017;42: 133-183)

USG subcostal TAP block

USG lateral TAP block

L Lateral cutaneous branches
of thoraceabdominal nn. (T6-T12)

Anterior cutaneous branches
of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

External obliqgue m.and aponeurasis

Transversalis fascia
Internal oblique aponeurosis (cut)



Essentials of Our Current Understanding: (Reg Anesth Pain Med 2017:42: 133-183)
Abdominal Wall Blocks

Rectus Sheath Blocks

Mid-axillary line :
Anterior axillary line

Mid-clavicular line

Anterior rectus sheath (cut) —
Pasterior rectus sheath

Transversus abdominus m. e :
Internal oblique m. (cut) Al o A Iransversalis fascia

External oblique m. (cut)

Rectus abdominus m. (cut) |—— Lateral cutaneous branches

of thoracoabdominal nn. (T6-T12)

Anterior cutaneous branches
of thoracoabdominzl nn. (T6-T12)

lliochypogastric n.
llicinguinal n

External obligue m. and aponeurosis

o,
-/ » " "
Transversalis fascia

Exterrial obliqueaponeurosis (cUHiy Internal oblique aponeurasis (cut)



7 Practica anestésica

Hernia inguinal

Hernia umbilical

Eventracion

Colecistectomia laparoscopica?

€_» MSD
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N.n intercostales rama:
cutaneas laterales

Nervios
supraclaviculares

N.n intercostales
ramas cutaneas
anteriores

MUSCULO INTERCOSTAL EXTERNO \'

MUSCULO SERRATO ANTERIOR

PLEURA NERVIO

PULMON MUSCULO .
INTERCOSTAL MuscuLo FASCIA VISCERAL
INTIMO :m;if‘gsml‘ ENDOTORACICA ARTERIA

PLEURA
PARIETAL

Musculo serrato anterior
Pleura parietal

Pleura visceral

piel — 1
- Pulmén

Tejido celular
subcutdneo  Musculo intercostal externo

Mdsculo intercostal interno

Mdsculo intercostal intimo
» MSD
Be well



BRILMA (serrato intercostal externo)

)
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PEC 1
(pectoral mayor/menor)

PEC 2
(pectoral menor y serrato)

BRILMA
(serrato e intercostal externo)

Serrato anterior
(dorsal ancho y serrato y debajo
serrato)

BCRA

Implicaciones clinicas

Cirugia del pectoral mayor (expansores, marcapasos,
reservorios...)

Linfadenectomia axilar, biopsia de ganglio centinela, cirugia
reconstructiva de mama

Cirugia no reconstructiva de mama

Reconstruccion con dorsal ancho
Cirugia no reconstructiva de mama

Cirugia en los cuadrantes internos de la mama
Fractura esternal

) , €9 MSD
Analgesia postesternotomia = Bewell



Toxicidad por anestésicos locales
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Estrechamiento del QRS con la administracion de intralipid
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Tratamiento de la intoxicacion grave por anestésicos
locales

1. Pedir ayuda

2. Manejo inicial

* Ventiacion O2 100%

= Control de las convulsiones: diazepam. evitar propofol en paciente
inestable bemadindmicameants

* Considerar bypass cardiopulmonar (Contactar con servico de c.
cardiovascular)

3. Manejo de las Arritmias:

* La RCP basica y avanzada requiere ajuste de medicacion y tratamiento
prolongado

* Ewitar: wvasopresina, antagonistas del calcio, betablogueantes, y
anestésicos locales

* Reducir la administracion de adrenalina a una dosis inferior a 1 pg. kg

4. AL DETECTAR SIGNOS DE TOXICIDAD GRAVE, AUN SIN LA
APARICION DE PARADA CARDIOPULMONAR, INICIAR INFUSION
DE INTRALIPID (IL) AL 20%

= Bolo IV de IL 20% de 1.5 mikg en un minuto.

* Comenzar infusion de IL 20% a un ritmo de 0,25 ml&xg/min

* Repetir bolo una o dos veces si no se ha restaurado una adecuada
circulacion

= Aumentar la infusién al doble (0,5 ml&g/mi)} si no se recupera una
adecuada circulacion

* Continuar la infusiéon al menos 10 minutos una vez restaurada una
adecuada circulacion (maxmo 10 mU/kg)

American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine

Checklist for Managingzl(_)c;czalv,gps?gghetic Systemic Toxicity: (Reg Anesth Pain Med 20 ]2,3 7: 16—1 8) e Mssge”



‘- Hospital General Universitario
Salucaia

- Gregorio Maranon Servicio Madrilefio de Salud
Consejeria de Sanidad

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria

La unidad Pacientes Asistencia Formacion Investigacion Profesionales
Inicio Contacto

Formacion de
residentes,

Lunes, 16 de octubre de 2017

Bienvenido a la pagina web de la Unidad de
Cirugia Mayor Ambulatoria

ARSI

Nuestro objetivo al desarrollar esta pagina es dar a conocer al ciudadano nuestra actividad
asistencial. Le invitamos a que haga un recorrido virtual a través de nuestras instalaciones y del

circuito que seguira con nosotros. Este recorrido, una vez indicada la necesidad de su cirugia, = =
comprendera desde la valoracion preoperatoria en la consuita de anestesia hasta el alta a su . PrOfeSlQna|eS_fde
domicilio tras la intervencion, y contribuira a resolver sus dudas relacionadas con la i Ia Unid ad

intervencion quirargica que va a afrontar. B

Hemos preparado contenidos especificos para algunas de las cirugias mas frecuentes.

También encontrara recomendaciones sobre los cuidados que debe seguir en su domicilio tras . - - .
la intervencion quirargica, y las preguntas habituales sobre procesos de cirugia mayor |nf0 rmacion praCtha
ambulatoria. .

para pacientes
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Muchas gracias



