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CONCEPTO DE CIRUGÍA 
MAYOR AMBULATORIA

Realización de procesos quirúrgicos, con

cualquier tipo de anestesia, que precisan

cuidados PO poco intensivos y que no

requieren ingreso hospitalario.



Criterios de selección 

Quirúrgicos

Sociales

Criterios sobre el propio paciente 



Clasificación de la intensidad quirúrgica

Nivel I Procedimientos realizados con A. Local que no 
precisan cuidados PO.

Nivel II Procedimientos mayores que requieren cuidados PO, 
pero no de la intensidad suficiente para el ingreso 
hospitalario. 

Nivel III Procedimientos que requieren cuidados PO 
prolongados en un entorno hospitalario.

Nivel IV Procedimientos que requieren cuidados 
especializados en Reanimación. 



Relajantes musculares en CMA 
¿cuándo son imprescindibles ?



Cirugía de boca, cabeza y cuello
Biopsia oral, cirugía dentaria
Biopsias ganglionares y cirugía glándulas salivares
Adenoides y amigdalotomía
Cirugía de senos paranasales
Septoplastia/septorrinoplastia
Cirugía de oído externo y medio: 
miringotomia/miringoplastia
Microcirugía  laríngea



Microcirugía  laríngea



Microcirugía  laríngea

Laringoscopia de suspensión y con la ayuda de un 
microscopio se realizan intervenciones de 
microcirugía sobre las cuerdas vocales. 

Corta duración 

Precisa de relajación muscular intensa y 
anestesia general profunda.



Cirugía general 
Cirugía de pared abdominal: hernia inguinal, 
umbilical, lipomas.
Cirugía perineal: hemorroides, fisuras, fistulas, 
quistes sacros.
Cirugía laparoscópica: colecistectomía, Nissen, 
Cirugía de cuello: hemitiroidectomías, 
paratiroidectomías, quistes.



Cirugía ginecológica

Legrados, bartholinitis, cirugía cuello uterino
Laparoscopia ginecológica
Cirugía mamaria, vaciamiento axilar



Cirugía Ortopédica y plástica

Cirugía pie 
Cirugía mano
Cirugía artroscópica: pie, mano, rodilla, 
hombro
Extracción material osteosíntesis
Biopsias ósea y muscular
Injertos de piel



En determinadas cirugías 

Para facilitar la IOT

Para facilitar la cirugía

En determiandos procedimientos como la microcirugía para 

asegurar la inmobilidad del paciente 

Cirugías en CMA susceptibles de 
BNM



El objetivo esencial en CMA es conseguir un
recambio de pacientes dinámico, una
recuperación rápida, y el alta del paciente en
tiempo adecuado para asegurar la eficiencia de
la unidad



Relajante muscular ideal 
en CMA

Inicio de acción rápido
Duración corta y constante (15-30 min)
Sin metabolitos activos/ acumulación
Sin efectos secundarios 



Relajantes musculares 
en CMA

Succinilcolina
Mivacurium
Agentes bencilisoquinolínicos 
Agentes aminoesteroideos



¿Intubación sin relajantes 
musculares?

Los BNM facilitan la IOT  (Grado A)

Mejoran las condiciones de IOT y en menor tiempo (GradoA)

Disminuyen efectos adversos de la IOT (Grado A)



Colecistectomía laparoscópica 
ambulatoria





Estudios en CL, pneumoperitoneo y dolor PO





Bloqueo neuromuscular 
residual ¿es un problema 
en cirugía ambulatoria? 



Incluyen 640 pacientes: 320 ingreso y 320 C. 
ambulatoria
Precisan BNM para IOT 
Excluyen patologías como:

Enf renal y hepática
Metabólica
Enf neuromuscular



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en 
cirugía ambulatoria?

Registro en quirófano
Monitorización de RNM
Reversion de bloqueo
Uso de criterios clínicos antes de extubación 
(criterios clínicos habituales)



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en 
cirugía ambulatoria?

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%

-Ingreso: 47%

Bloqueo neuromuscular residual ¿es un 
problema en cirugía ambulatoria?



Bloqueo neuromuscular residual ¿es un problema en 
cirugía ambulatoria?

Criterios utilizados antes de la extubación: 
Clínicos: 49%
Reversión con fármacos: 26%
Monitorización BNM: 12%
Combinación de lo previos: 11%



Bloqueo neuromuscular residual morbilidad:

Debilidad
I. Respiratoria y otras complicaciones 

respiratorias 
Reintubación
Descoordinación orofaríngea
Disminución de la respuesta ventilatoria a la 

hipoxia
Colapso de la vía aérea en inspiración 







Pacientes de riesgo en CMA

Obesidad, SAOS

Anciano

Paciente ASA III-IV

Cardiopatía isquémica

EPOC, asma 



Riesgos en CMA
Con RNM como cisatracurio y rocuronio la reversión
con anticolinesterásicos con un TOF de 2 respuestas
requiere 15 min.

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

Práctica clínica es la extubación 5-10 minutos tras los
anticolinesterásicos.

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



Riesgos en CMA

La monitorización del BNM no garantiza la reducción
de la parálisis residual

La documentación objetiva y medida de la reversión
del BNM debe realizarse antes de la extubación



Patrón de reversión de BNM  
HUGM 

Estudio observacional profilaxis de NVPO

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 en los 
pacientes que fueron intubados 



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
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Los BNM no son necesarios: los pacientes pueden ser intubados sin 
ellos
Si conoces la farmacocinética de los BNM la reversión y 

monitorización no es necesaria 
Los efectos clínicos del BNMRP están sobrevalorados
Está sobrevalorada la incidencia de BNMRP
El BNMRP puede diagnosticarse con una adecuada experiencia clínica 

y test adecuados
La monitorización subjetiva (visual o táctil) es suficiente para 

detectar el BNMRP


