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Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Sabes si hay diferencia en los resultados en
CMA en relación a los diferentes anestésicos
generales utilizados?



Inductores 

• Sevoflurano

• Desflurano

• Propofol



• Criterios de inclusión:
– Ensayos clínicos aleatorizados 
– Valoración de parámetros de recuperación precoz e 

intermedia
– Efectos secundarios
– Complicaciones 

• Excluye estudios con inducción inhalatoria

• Finalmente se incluyeron 58 estudios (periodo de10 
años) 



• Parámetros de recuperación precoz (apertura ocular, 
obedecer órdenes) más favorables para Sevoflurano y 
Desflurano vs. Propofol/Isoflurano (< 5 min)

• Parámetros de recuperación intermedia (tiempo de 
alta domiciliaria) sin diferencias entre agentes 
anestésicos

• Eventos eméticos y necesidad de antieméticos a favor 
de propofol 



Este meta-análisis reciente vuelve a mostrar que no existen
diferencias fundamentales entre propofol, sevoflurano y
desflurano en los parámetros de recuperación del paciente y el
alta al domicilio con la excepción de las NVPO que son menores
en el grupo de propofol.



Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Conoces el grupo de trabajo PROSPECT (Procedure specific
postoperative pain management)?



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

• ¿Es la cirugía ambulatoria segura?



COLECISTECTOMÍA LAPAROSCÓPICA 
C. TIROIDES 

ACROMIOPLASTIA 



• 57.709 cirugías
• Edad media 44 años (0-100 a.); ASA I-III
• Estudian la morbilidad y las visitas al hospital en 

los 30 días tras la cirugía (1,21%)
• Causas más frecuentes de consulta:

– Infección (0,44%)
– Hemorragia/hematomas (0,50%)
– Eventos tromboembólicos (0,030%)



• 16 pacientes reingresaron
– Edema pulmonar.
– Ulcera de estómago
– 5 pacientes con sospecha de artritis séptica 
– 9 sospecha de trombosis venosa profunda sin 

confirmar el diagnóstico  



Resumen de los 10 procedimientos con mayor número de visitas y  proporción respecto 
al total de cirugías

Amigdalectomía (11,4%)
Interrupción voluntaria de embarazo (3,13%)
Colecistectomía (2,26%)
Sinus pilonidal (1,92%)
Cirugía de mama (1,86%)
Cirugía de hernia inguinal  (1,23%)
Cirugía anal (1,02%)
Cirugía de pie y tobillo (0,84%)
Cirugía en la rodilla (0,78%)
Cistoscopia (0,74)



• 24 pacientes fallecieron (etiología variada)
• Ninguna muerte fue relacionada con la 

cirugía
• Considerando la edad y sexo de los 

pacientes, la mortalidad esperada para la 
población evaluada era de ≈ 40 pacientes 
(sin someterse a cirugía)  



Incidentes Críticos registrados en CMA en 
España

• 7.300 incidentes quirúrgicos (años 2009-2016)

• 1.013 incidentes en cirugía ambulatoria (14%)

– Suspensión de la cirugía: 3,6%

– Morbilidad menor: 10,7%

– Morbilidad Mayor: 0,2%

– Sin daño: 81%

– 14% no se aplicaron prácticas seguras



HGUGM: 829 incidentes (años 2009-2016) 
(11% en CMA)

Tipo de Incidente 
• 35% falta de aplicación de prácticas 

seguras

• 7% suspensión de la cirugía 

• 6% morbilidad menor

• 1% morbilidad intermedia

• 86% sin daño

Medidas 

✤ 92,% toma de conciencia 

✤ 3% Cambio sin coste

✤ 2% cambio con coste



Todo lo que debo saber en CMA….

• Y el manejo de la vía aérea en CMA, ¿Crees que un 
paciente con vía aérea difícil puede realizarse en CMA?



Todo lo que debo saber en CMA….



Instrumentación de la VA y grado de  invasividad



Cirugía de tiroides Septorrinoplastia



La idea que surge actualmente 
es que los DSG de segunda 
generación deben ser los 

dispositivos de primera elección 
en la práctica diaria.

Todo lo que debo saber en CMA….



Previsión de dificultad de inserción de DSG

• Acrónimo RODS:
– R: restricción de la apertura bucal

– O: obstrucción de la vía aérea

– D: disrupción o distorsión de la VA 

– “Stiff lung”: rigidez pulmonar.







DSG actuales que adicionalmente permiten la intubación

ML- Protector  

Ambu AuraGain



Todo lo que debo saber en CMA….

• La relajación muscular residual ¿Crees que es relevante 
en CMA o inexistente?



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

• Precisaban BNM para IOT 
• Excluyeron patologías como:

– Enf renal y hepática
– Metabólica
– Enf neuromuscular



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en CMA?

• Registro en quirófano:
– Monitorización de BNM
– Reversión de bloqueo
– Uso de criterios clínicos antes de extubación

(criterios clínicos habituales)



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en CMA?

• Registro en URPA:
– A la llegada del paciente

• Tª timpánica
• TOF por acelerometría (n. cubital)

– A los 5 minutos:
• Test clínicos (capacidad de hablar, sonreir, tragar)
• Debilidad m. generalizada
• Apretón de mano 5 s
• Levantar la cabeza, pierna 5 s
• Test del depresor lingual



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

- 14% TOF < 70%
- 24% TOF 70-90%

- Pacientes con ingreso: 47%

Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en CMA?



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en CMA? 

• Criterios utilizados antes de la 
extubación: 
– Clínicos: 49%

– Reversión con fármacos: 26%

– Monitorización BNM: 12%

– Combinación de lo previos: 11%



Riesgos de relajación muscular residual  en 
CMA

• Con RNM como cisatracurio y rocuronio la reversión
con anticolinesterásicos a partir de un TOF de 2
respuestas requiere 15 min.

• A los 30 min algunos pacientes tienen un TOF<0,90.



Riesgos de la relajación muscular residual en CMA

• La práctica clínica es la extubación 5-10 minutos tras la
administración de los anticolinesterásicos.

• La presión asistencial en la CMA hace que se acorten los tiempos
desde la administración de los anticolinesterásicos y la extubación,
aumentando el riesgo de bloqueo residual.

• Además existe un riesgo añadido, y es que la práctica clínica
muestra la no reversión del bloqueo



Patrón de reversión 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
analizó la reversión de relajación muscular)

• 273 pacientes se realizó IOT (73%)
– 49% en CMA
– 96% ingresados (p< 0,0001)

	



Utilización de reversión 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 reversión: 70% en CMA vs. 74% ingresados

P= 0,04

	



Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Qué sabemos de las técnicas de anestesia espinal en 
CMA?



Ventajas a. Espinal en CMA 

• Sencillez
• Fiabilidad
• Rapidez de instauración
• Evita retrasos en el intercambio de pacientes
• Condiciones anestésicas profundas 
• Bloqueo motor intenso 

FACILITA LA CIRUGÍA 



Inconvenientes de la A. Espinal en CMA

• Bloqueo prolongado y retraso en el alta domiciliaria
• Retención urinaria 
• Síndrome radicular transitorio
• Cefalea postpunción
• Lesiones neurológicas



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.



Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Qué es una anestesia espinal selectiva?



Anestesia espinal selectiva: 
• Dosis mínimas de A. local (bloquear exclusivamente las raíces 

nerviosas implicadas en un área específica). 
• Dependiendo de la cirugía la anestesia espinal puede ser uni o 

bilateral. 
• Manipulando la posición del paciente (sentado, prono, decúbito 

lateral) con respecto a la baricidad del anestésico local se puede 
influenciar la distribución del bloqueo. 



Anestesia espinal selectiva:  

• Cada mg de bupivacaína prolonga el alta al domicilio en 
21 min*

• Fallos: 0-6% expertos (estudios generales hasta 24%)
• La adicción de fentanilo 10 μg mejora el éxito técnica 
• No superar 7 mg bupivacaína hiperbárica

*Liu SS et al. Dose–response characteristics of spinal bupivacaine in volunteers. Clinical implications for ambulatory anesthesia. Anesthesiology 
1996; 85:729–736.



Retención urinaria 



Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Y qué anestésico local utilizamos en la anestesia espinal 
en CMA?



Síndrome neurológico transitorio

• Lidocaína (55-80%)
• Mepivacaína (30%)
• Bupivacaína (13%)
• Poco frecuente con prilocaína, 2-cloroprocaína y articaína



• 2-Cloroprocaína: duración ultracorta
• Prilocaína: duración intermedia
• Articaína:  duración intermedia



Todo lo que debo saber en CMA….

• ¿Qué aplicaciones tienen los nuevos bloqueos de 
espacios fasciales en CMA?







Práctica anestésica
• Hernia inguinal

• Hernia umbilical 

• Eventración

• Colecistectomía laparoscópica?





BRILMA (serrato intercostal externo)



PEC 1
(pectoral mayor/menor)

Cirugía del pectoral mayor (expansores, marcapasos, 
reservorios…)

PEC 2
(pectoral menor y serrato)

Linfadenectomía axilar, biopsia de ganglio centinela, cirugía 
reconstructiva de mama

BRILMA
(serrato e intercostal externo)

Cirugía no reconstructiva de mama

Serrato anterior
(dorsal ancho y serrato y debajo 
serrato)

Reconstrucción con dorsal ancho
Cirugía no reconstructiva de mama

BCRA Cirugía en los cuadrantes internos de la mama
Fractura esternal
Analgesia postesternotomía

Implicaciones clínicas



Toxicidad por anestésicos locales 



Estrechamiento del QRS con la administración de intralipid



Tratamiento de la intoxicación grave por anestésicos 
locales 



Footer Text



Muchas gracias 


