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COMITE CIENTIFICO

Desde el Comité Cientifico quisiéramos agradecer a los ponentes de las comunicaciones recibidas, en un importante nimero
y destacada calidad, su interés por participar en el éxito del Congreso.

También resaltar la tarea realizada por los evaluadores del Comité Cientifico en tiempo y forma para seleccionar las mejores

comunicaciones de cada drea para ser expuestas de forma oral.

Fernando Docobo Durantez
Presidente Comité Cientifico

RESUMENES DE COMUNICACIONES ORALES

ANESTESIA

0-01 VALORACION DEL DOLOR TRAS
DACRIORRINOSTOMIA EXTERNA EN
REGIMEN AMBULATORIO. ESTUDIO
OBSERVACIONAL

A. Lozano Reina, J. Serrano Pastor, I. Collado de la
Guerra, M. D. Moreno Rey, M. Echevarria Moreno, C.
Almeida Gonzalez

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Valorar el dolor tras la dacriorrinostomia exter-
na al alta y al mes, y observar si existe relacion entre el
dolor y el tratamiento analgésico administrado durante el
procedimiento.

Métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se inclu-
yen 53 pacientes sometidos a dacriorrinostomia externa en
régimen ambulatorio desde julio de 2022 a marzo de 2023
en el Hospital Virgen de Valme. Las variables registradas
son: demogréficas (sexo y edad), valoracién del riesgo
anestésico segun clasificacion ASA, el empleo de analge-
sia intraoperatoria segin protocolo o no (nuestro protocolo
de analgesia incluye metamizol 2 G i.v y dexketoprofeno
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50 mg i.v). Se contacta teleféonicamente y se obtiene con-
sentimiento verbal, se les realiza una entrevista protocoli-
zada a todos los pacientes sobre el dolor al alta y al mes
de la intervencion segin la escala verbal numérica (EVN)
clasificindose en dolor leve (EVN 1-3) y dolor moderado-
severo (EVN 4-10). También se registra el grado de satis-
faccién del paciente respecto al procedimiento anestésico
en régimen ambulatorio.

Conclusiones: Se analizaron 53 pacientes, edad media de
61,53 afios de los cuales el 67.9 % eran mayores de 55 afios,
el 80 % fueron mujeres, el 13,2 % ASAT, el 62,2 % ASA
11,20,8 % ASA Tl y 3,8 % ASAIV.

Al valorar el EVN segtin la edad, dividiendo la muestra en
pacientes mayores y menores de 55 afios, observamos que
el dolor al alta en los pacientes > 55 afios, es leve (EVN
1-3) en un 70,6 %, y en un 77.8 % en aquellos pacien-
tes < 55 afios (p 0,73). Sin embargo, al mes los pacientes
> 55 afios presentaban un dolor moderado-severo (EVN
4-10) en un 8,8 % frente al grupo < 55 afios en el cual todos
presentaron un dolor leve (p 0,2).

Analizando el dolor segtin el sexo, las mujeres presentaron
un dolor leve al alta (75 %) y al mes (92,9 %), al igual
que en el grupo de los hombres (77,8 % al altay 100 %
al mes).
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Con respecto al ASA, observamos como al alta, el dolor es
leve en el 57,1 % de los pacientes ASA 1, el 78,8 % de los
ASAllyenel 76,9 % de los ASAIII (p 0,55), y el dolor
es moderado severo en el 42’9 % de los pacientes ASA I,
212 % ASATly 18,2 % de ASATII, no siendo valorable el
grupo de ASA IV por su bajo nimero de muestra. Al mes,
el dolor fue leve en todos los pacientes ASA 1y se observd
dolor moderado-severo en el 3,2 % de los pacientes ASA 11
yenel 18,2 % de los pacientes ASAIII (p 0,2).

De los 53 pacientes, en el 73,5 % se aplicé el protocolo de
analgesia intraoperatoria, en el 9,43 % se aplic6 analgesia,
pero no segun protocolo, y en el resto no se utilizé analge-
sia intraoperatoria. De los pacientes con analgesia segin
protocolo, el 84,6 % describe el dolor al alta como leve, sin
embargo, se observé un dolor moderado-severo al alta en
un 40 % de los pacientes con analgesia fuera de protocolo
y en un 55,6 % de aquellos pacientes a los que no se les
administrd analgesia (p < 0,05). Al mes se observé dolor
leve en el 94.9 % de los pacientes del grupo de analgesia
segtin protocolo, en el 100 % de los pacientes con analgesia
fuera de protocolo y en el 85,7 % del grupo sin analgesia.
El dolor moderado-severo permanecia al mes del alta en el
14,3 % de los pacientes a los que no se le administro trata-
miento analgésico, convirtiéndose en dolor leve en todos
los pacientes con tratamiento analgésico no protocolizado.

En cuanto al grado de satisfaccion, del total de los pacien-
tes el 62,3 % se encuentran muy satisfechos con la técnica
anestésica realizada, el 28,3 % se encuentran satisfechos y
el 9.4 % se encuentran insatisfechos.

Conclusiones: En aquellos pacientes sometidos a dacriorri-
nostomia externa bajo anestesia locorregional, que siguen el
protocolo analgésico intraoperatorio establecido en nuestro
hospital, existe menor porcentaje de dolor moderado-severo
que en los pacientes con analgesia fuera de protocolo o
aquellos en los que no se ha aplicado analgesia (p < 0,05).

Palabras clave: Dacriorrinostomia, anestesia, oftalmologia, dolo, ambulatorio.

0-02 SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

DE LOS PACIENTES MENORES DE )
15 ANOS SOMETIDOS A AMIGDALECTOMIA
EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA EN EL 2022

A. Olmos Nieto, A. Fernandez Gonzalez, J. M. Arroyo
Molina, J. L. Lopez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Describir la aparicién de complicaciones en el
postoperatorio inmediato de pacientes sometidos a amig-
dalectomia en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria con
una edad inferior o igual a 15 afios en el Hospital Duques
del Infantado en el periodo comprendido entre el 1 de enero
y el 31 de diciembre de 2022.

Métodos: Se disefié un estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo en pacientes iguales o menores de 15 afios
intervenidos de amigdalectomia en régimen de CMA en el
Hospital Duques del Infantado entre el 1 de enero de 2022
y el 31 de diciembre del mismo afio.

La fuente de informacién primaria fue la historia clinica
digitalizada de dichos pacientes a la que se accedi6 tras la
obtencién de su consentimiento.

Como criterios de inclusion, se seleccionaron a todos los
pacientes sometidos a amigdalectomia en dicho hospital,
en los meses descritos previamente y con una edad inferior
o igual a 15 afios.

Todos los procedimientos fueron realizados en régimen de
CMA con una estancia minima de 6 horas en la unidad y
con un protocolo de alta estandarizado con el test modifi-
cado PADSS (pacientes con una puntuacion superior a § se
consideran idéneos para el alta a domicilio).

La prescripcidn analgésica se realizé con farmacos del pri-
mer escaldn de la escala analgésica de la OMS. En algunos
pacientes se utiliz6 perfusion a través de elastomero.

Se realiz6 el seguimiento postoperatorio de los pacientes
mediante una llamada telefénica en las 24-48 horas posteriores
a la intervencion, en la que se recogian la apariciéon de com-
plicaciones tras el alta hospitalaria como sangrado, nduseas y
vémitos y dolor valorado este dltimo a través de la escala EVA,
asi como la necesidad de analgésicos y el inicio de tolerancia.

Para las variables cualitativas calculamos los porcentajes abso-
lutos y relativos. Para las variables cuantitativas se calcul6 la
media y las desviaciones estdndar en el caso de que la distri-
bucién fuera normal (segun el test de Kolmogorov-Smirnov)
y la mediana y el rango intercuartilico en caso contrario.

Conclusiones: Se incluyeron un total de 40 pacientes. La
amigdalectomia fue realizada con éxito en el 100 % de los
pacientes sin necesidad de reintervencion.

De ellos, 16 fueron mujeres y 24 hombres. Comprendian
edades de entre 3 y 15 afios de acuerdo a los criterios
de inclusion. La media de edad de los pacientes que se
sometieron a cirugia fue de 7 (p 25-p 75 = 4-11). No hubo
diferencias estadisticas segun el sexo y la mayoria de los
pacientes tenia entre 3 y 10 afios (75 %).

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31



2023.Vol 28, N.° 1

RESUMENES DE COMUNICACIONES ORALES 3

El dolor se midié de 0 a 10 siguiendo la escala de dolor
de EVA a las 24-48 h, valorado por los familiares de los
pacientes. Si comparamos el dolor entre ambos géneros,
encontramos que la media de dolor segtn la escala EVA fue
de 4,75 en niflos y de 4,1875 en nifias. Todos los pacientes
del estudio presentaron dolor, exceptuando aquellos a los
que se administré analgesia a través de elastomero.

En cuanto al resto de complicaciones 3 de los nifios experimen-
taron fiebre (7.5 %). 5 de ellos presentaron sangrado importante
(12,5 %). 4 de los mismos presentaron nduseas junto con vomi-
tos (10 %), sin diferencias significativas entre ambos géneros.

En general, la mayor parte de los pacientes presentaron
un buen estado general tras 24-48horas de la intervencion
(77,5 %), uno de ellos defini6é su estado como excelente
(2,5 %) y los 8 restantes como regular (20 %).

La amigdalectomia fue combinada con adenoidectomia en
32 pacientes (80 %).

Conclusion: En nuestro medio, la amigdalectomia ambu-
latoria es un procedimiento muy seguro, con escasas com-
plicaciones y de poca gravedad. Ademas la buena toleran-
cia oral de los pacientes en las primeras 24-48 horas y la
escasa tasa de nduseas y vémitos postoperatorios en nifios,
favorecen la inclusion dentro de los programas de Cirugia
Mayor Ambulatoria, constituyendo uno de los pocos pro-
cedimientos realizados en nifios incluidos en este régimen.

Sin embargo, se deben tener en cuenta las principales com-
plicaciones como son la hemorragia precoz y el dolor.

En este sentido y para mejorar el control de las complica-
ciones postoperatorias debe protocolizarse el tratamiento
analgésico, asf como el seguimiento de otras recomenda-
ciones por parte de los familiares.

Palabras clave: Amigdalectomia, complicaciones postoperatorias, hemo-
rragia, dolor.

0-03 EXPERIENCIA DEL PRIMER ANO EN
PROSTATECTOMIA RADICAL ROBOTICA
EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

A.Sanchez Allueva, A. Cabrera Coma, F. Blasco Blasco,
E. Lépez Picazo, M. Castells Esteve, J. F. Suarez Novo,
N. Picola Brau, F. Vigués Julia

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31

Objetivos: Reportar nuestra experiencia inicial de prosta-
tectomia radical robética (PRR) en régimen ambulatorio.

Métodos: Andlisis retrospectivo de los primeros pacientes
intervenidos de PRR en régimen ambulatorio entre marzo
de 2021 y febrero de 2022.

Previo al inicio del programa se elaboré un protocolo asis-
tencial conjunto de los Servicios de Urologia y Aneste-
siologia, el cual fue aprobado por la direccién del centro
hospitalario para incorporar este procedimiento al régimen
de CMA. En la consulta de urologia, los pacientes eran
informados de la novedad en la ambulatorizacién de esta
cirugia y aceptaban el proceso mediante firma de consen-
timiento informado.

Los criterios de inclusion para ambulatorizacién fueron:

— Caracteristicas del paciente.

— Edad < 70 afos.

— IMC =< 30.

— Paciente cooperador, que comprenda las instrucciones
pre y postoperatorias.

— Participacion voluntaria en el programa.

— Entorno social.

— Un adulto responsable debe hacerse cargo del paciente
las primeras 24-48 horas.

— Teléfono accesible las 24 horas del dia.

— Sin barreras arquitectdnicas (disponibilidad de ascensor
si vive en un piso alto).

— Vivienda a menos de 100 km del Hospital.

— El paciente y sus familiares se responsabilizardn de su
propio traslado.

— Estado fisico (A.S.A)).

— Se admiten los ASA I-11.

— Los ASA III estables, al menos tres meses antes de la
cirugia, se incluirdn una vez que el programa esté bien
establecido.

— Los diabéticos tratados con ADO pueden incluirse si se
intervienen a primera hora de la mafana.

— Cirugia.

— Programacién de la IQ antes de las 10 AM (primera ciru-
gia del parte quirdrgico).

— Tiempo quirdrgico menor de 150 minutos.

— PRR por CaP de bajo riesgo y riesgo intermedio (sin
linfadenectomia asociada).

— Prostatas anatdmicamente normales y volumen prostati-
co menor de 70 cc (medido por RMmp)-

Los criterios de exclusion fueron:
— ASAIII inestable.

— Alergias a AINES y al latex.
— Obesidad (IMC > 30).
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— Paciente EPOC.

ADVP.

Epilepsia.

— Tratamiento con IMAOS.

Trastornos de la coagulacion.

Tratamiento con anticoagulantes.

— Antecedentes de trombosis venosa profunda y/o trom-
boembolismo pulmonar.

Coronariopatias.

— ASAIV.

Los pacientes que no cumplan los criterios de inclusién.
Pacientes que no aceptan la ambulatorizacion.

Se registraron datos referentes a las caracteristicas del
paciente como la edad, IMC, presencia de dolor crénico y
toma de analgesia de manera habitual.

La cirugia consistia en prostatectomia radical transperito-
neal con abordaje anterior mediante DaVinci X o Xi, en
funcién de disponibilidad. Estas cirugias fueron llevadas
a cabo por cirujanos con experiencia previa de mas de
100 PRR.

El manejo intraoperatorio anestésico fue llevado a cabo
con intubacién endotraqueal, analgesia multimodal (infil-
tracién anestesia local + analgesia endovenosa con parace-
tamol/metamizol/dexketoprofeno + farmacos coadyuvantes
como ketamina, sulfato de magnesio, lidocaina endoveno-
sa, dexametasona o buscapina) y profilaxis de nduseas y
vomitos postoperatorios (NVPO) con dexametasona y/o
ondansetron.

Una vez finalizada la cirugia, los pacientes salieron al drea
de reanimacion postanestesia (URPA) donde se evalué el
dolor a la llegada y a la salida, se registr6é la medicacién
analgésica que precisaron y si presentaron nauseas o vomi-
tos postoperatorios y su tratamiento si lo precisaron.

Una vez comprobada la estabilidad del paciente, con el
dolor bien controlado y sin NVPO fueron trasladados a la
planta de CMA donde fueron dados de alta en las siguien-
tes 8 horas posteriores a la intervencidn tras valorar la
estabilidad clinica, el buen control analgésico, la correcta
tolerancia oral sin nauseas ni vomitos, la tolerancia a la
deambulacion y la ausencia de signos de sangrado. En esta
fase se evalud el dolor a su llegada y al alta, la medica-
cioén que precisaron, la correcta tolerancia a via oral y a la
deambulacidn y se registraron retrospectivamente si hubo
alguna incidencia.

Los pacientes marchan de alta con un informe de alta con
las indicaciones a seguir en domicilio, recetas médicas y
una hoja de recomendaciones donde consta un teléfono de
contacto con el hospital disponible 24horas.

A la mafiana siguiente, la enfermera de la Unidad Funcional
de Préstata contacta con los pacientes para reforzar la edu-
cacidn sanitaria y detectar signos de alarma. Interrogamos
en esta llamada acerca del dolor, medicacién analgésica,
NVPO, tolerancia a la deambulacion e incidencias.

La primera visita presencial se realiza a los 7 dias posto-
peratorios con enfermeria para retirada de sonda vesi-
cal y valoracién de herida, al mes tienen la visita con el
cirujano.

Conclusiones: 24 pacientes fueron intervenidos en régi-
men de CMA en el primer afio, la edad media fue 61 afios
(48-71),un IMC 26,5 (22 ,4-33) y fueron clasificados como
ASATo II. De todos ellos, 4 pacientes (16,6 %) presenta-
ban dolor previo a la cirugia por lo que tomaban analgesia
cronica.

Intraoperatoriamente se detectd una tinica complicacién que
fue una apertura vesical que fue reparada en ese momento,
este fue el dnico paciente al que se dejé un drenaje. El
tiempo medio de cirugia fue de 145 min (110-180 min)
y las presiones de pneumoperitoneo se mantuvieron entre
10-15 mmHg.

El manejo analgésico se realiz6 con analgesia multimodal
con infiltracién de ropivacaina 0,2 % previa a la insercién
de los trécares, irrigacion del saco de Douglas y de nue-
vo al finalizar la cirugia (dosis totales inferiores a 2mg/kg
peso) mds analgesia convencional endovenosa con parace-
tamol 1g (100 % de los pacientes), dexketoprofeno 50 mg
(83,3 %) y/o metamizol 2 g (45,8 %). La dosis media de
fentanilo fueron 268,75 pg (0-550 pg) y en algunos casos
se administraron firmacos coadyuvantes como ketamina
bolus lento de 10-20 mg al inicio (40 % de los pacientes),
sulfato de magnesio 1,5 g (62,5 %), lidocaina bolus lento
de 0,6-2 mg/kg (71 %) dexametasona 4-8 mg (100 %) y
buscapina 20 mg (58,3 %). Todos los pacientes fueron rela-
jados con rocuronio manteniendo una relajacién neuromus-
cular profunda y revertidos con sugammadex al finalizar el
procedimiento. Respecto a la profilaxis de NVPO, ademds
de la dexametasona se administraron 4 mg de ondansetrén
(100 % de los pacientes).

A sullegada a la URPA, el 87,5 % de los pacientes referian
ausencia de dolor o un dolor leve (esto es un valor <3 segin
la escala verbal numérica [EVN]) y el 12,5 % un dolor
moderado (maximo valor registrado, EVN de 6). Durante
su estancia el 40 % recibi6 analgesia con un segundo AINE
y el 35 % preciso rescate con tramadol o dosis bajas de mor-
fina endovenosa. Ademas, el 30 % de los pacientes precis6
buscapina 20 mg por molestias relacionadas con la sonda
vesical. Al alta de la unidad, el 100 % de los pacientes
presentaba un dolor leve o ausencia de dolor.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31
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Respecto a NVPO el 25 % precisaron dosis extra de ondan-
setrén 4 mg o ranitidina 50 mg e.v.

A su llegada a planta de CMA, 2 pacientes (8,3 %) refirie-
ron dolor moderado (EVN 4 y 6) que cedieron tras trata-
miento. Al alta todos los pacientes referian buen control del
dolor (EVN 0 o 1), ausencia de NVPO, correcta tolerancia
oral y deambulacion.

Hubo un ingreso no esperado por ortostatismo, que fue
dado de alta a la mafiana siguiente.

En la llamada de control por enfermeria a las 24 horas todos
los pacientes referian ausencia de dolor o dolor leve en
reposo (EVN = 3) pero era moderado en movimiento en
el 33 % de los pacientes (EVN 4-6) con una pauta anal-
gésica de paracetamol 1 g/6 h alterno con dexketoprofeno
25 mg/8 h y rescates con tramadol 50 mg/12 h que lo pre-
cisaron el 20 % de los pacientes. Ningtin paciente refirié
NVPO y no precisaron tratamiento.

Buscapina 20 mg fue requerida en 33 % de los pacientes
por molestias relacionadas con la sonda vesical.

En la visita de control con enfermeria a los 7 dias, los
pacientes seguian refiriendo ausencia de dolor o dolor leve
en reposo (EVN < 2), al movimiento el 8 % referian dolor
moderado. El 54 % de los pacientes continuaban una anal-
gesia con paracetamol 1 g/8 h y dexketoprofeno 25 mg
/8-12 h, 2 pacientes (8,3 %) no precisaban analgesia y el
37,5 % solo precisaban paracetamol 1 g/8-12 h. El 17 % de
los pacientes precisaban rescate con tramadol 50 mg/12 h
y el 29 % precisaban buscapina.

En esta visita se detecté como principal queja de los pacien-
tes problemas relacionados con la sonda vesical (espasmos
vesicales, pérdida perisonda) por lo que consideramos que
es esencial educacién sanitaria pre-procedimiento a este
respecto ademds de la prescripcion de buscapina para el
postoperatorio.

Respecto a las visitas a urgencias, dos pacientes (8 %) acu-
dieron en las primeras 24 horas por problemas relacionados
con la sonda vesical. Respecto a las visitas a urgencias tar-
dias, un paciente acudi6 al cuarto dia por una parafimosis,
otro paciente consulté por hematuria y hubo un paciente
que tuvo que ser reintervenido por una eventracion en el
octavo dia postoperatorio, por lo que consideramos esta
complicacién directamente relacionada con la cirugia y no
con el proceso de ambulatorizacion.

En la encuesta de satisfaccion el 26 % de los pacientes se

mostrd muy satisfecho, el 48 % satisfecho, el 22 % ambi-
valente y un 4 % insatisfecho. El 33 % de los pacientes no
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repetirfan la experiencia argumentando en su mayoria que
preferirian una noche en el hospital.

Conclusion: La PRR en régimen ambulatorio es posible en
pacientes seleccionados y con un equipo quirtirgico experi-
mentado. Para mejorar el grado de satisfaccion del paciente
es necesario incidir en una mayor educacion sanitaria desde
el preoperatorio de todo el proceso de ambulatorizacién
y en relacion con la sonda vesical y toma de medicacidn.

Palabras clave: Prostatectomia, robética, ambulatoria, PRR, dolor.

0-04 INTEGRACI(:)N DE LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION A DOMICILIO EN EL
CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO
EN ARTROSCOPIA DE HOMBRO CMA

L. Bacariza Morillas, P. Peris Ramoén, D. Pérez Marti-
nez, X. Carré Rubio, V. Urena Buch, S. Garate Azpiazu,
A. Juan Matamoros, P. Sala Francino

Hospital Universitario Sant Joan de Reus

Introduccién: Uno de los éxitos de la Cirugia Mayor
Ambulatoria radica en que los pacientes puedan reincor-
porarse a su vida habitual con la menor repercusion posible,
incluyendo un buen control del dolor.

Las artroscopias de hombro forman parte de la cartera de ser-
vicios que se ofrecen por via CMA en nuestro hospital. Uno
de los principales problemas y motivo de queja por parte de
estos pacientes en la primera consulta postquirdrgica del trau-
matdlogo era el dolor postoperatorio. Sin embargo, los datos
registrados en la llamada de control a las 24 h, cuando todavia
podia existir bloqueo nervioso residual, demostraban un buen
control del dolor. Por ello, la Unidad de Anestesia y Reanima-
cién del Hospital Sant Joan de Reus llevo a cabo un estudio con
el objetivo de analizar el dolor postoperatorio a las 48 h de la
intervencién, con la finalidad de determinar las posibles causas
del dolor y establecer un nuevo protocolo de tratamiento.

Objetivos: El objetivo de este protocolo es optimizar el
control del dolor postoperatorio de los pacientes operados
mediante artroscopia de hombro por via CMA para ofrecer
una mejor calidad analgésica y poder aumentar los proce-
dimientos que se incluyen en régimen de CMA.

Métodos: En 2022 se realiz6 en nuestro centro un estudio
retrospectivo sobre los pacientes intervenidos de patologia
de hombro por via artroscépica entre septiembre de 2017
y julio de 2021.
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Todos los pacientes se operaron bajo anestesia general
balanceada, asociada a un bloqueo ecoguiado del plexo
braquial realizado previamente a la incisién quirtrgica, y
recibieron un AINE EV y 4mg de dexametasona EV en el
intraoperatorio. La cirugia se llevé a cabo en dectibito supi-
no semi-incorporado (silla de playa) con traccién del miem-
bro superior intervenido. Para el postoperatorio inmediato
contaron con rescates analgésicos de paracetamol, metami-
zol y tramadol en caso necesario, y, al alta a su domicilio, se
recetd un AINE cada 8h alterno con paracetamol y rescates
de metamizol durante una semana.

El estudio conté con una muestra de 216 pacientes, de los
cuales un 16,2 % (35 pacientes) fueron intervenidos en
régimen de CMA.

Resultados: Los resultados del estudio mostraron que un
80 % del total de los pacientes presentaron un EVA menor
o igual a 2 en el postoperatorio inmediato. No obstante, el
83,3 % de los pacientes de CMA referian un EVA mayor
de 2 pasadas las primeras 24 horas.

A partir de estos resultados, hemos realizado ciertas modi-
ficaciones en el protocolo de CMA de las artroscopias de
hombro: desde marzo de 2023 hemos afiadido una bomba
elastomérica para infusién continua de analgesia endove-
nosa en el domicilio, de manera que se logre un control del
dolor més eficaz y duradero tras el alta.

Este tipo de analgesia ha implicado la integracién de la
Unidad de Hospitalizacién a Domicilio (UHAD) en el cir-
cuito/protocolo de CMA. Después de seleccionar a aque-
llos pacientes candidatos a operarse en régimen de CMA,
el anestesidlogo responsable de la consulta preoperatoria
informa a la UHAD de la fecha de intervencién. Previo
a la intervencion, durante los preparativos en la UCMA,
al paciente se le canaliza una via periférica de tipo mini-
medline para la administracion posterior de la analgesia
endovenosa, que se inicia en el Area de Reanimacion tras
haber finalizado la operacion.

El paciente es dado de alta de Reanimacién segtin los
criterios de Aldrete, y, continuando el circuito, pasa al
Area de Adaptacion al Medio con: las recomendaciones
postquirdrgicas especificas (locorregional, cabestrillo, y
via endovenosa UHAD), visita con el traumatdlogo, y el
formulario de analgesia. Ademds, al paciente se le propor-
ciona el teléfono de contacto de la UCMA para cualquier
consulta durante las primeras 24 horas post quirdrgicas,
hasta la visita de la UHAD. La enfermera responsable de
CMA confirma a la UHAD que el paciente ha realizado
correctamente el circuito CMA para que pueda ser visita-
do en su domicilio.

Durante las 48 horas posteriores a la intervencién la UHAD
acude una vez al dia al domicilio del paciente para valorar
el control del dolor, y facilita su teléfono de atencién por
si fuera necesario. Asimismo, es la responsable del paso
de analgesia a via oral y de realizar las recetas pertinentes.

Conclusiones: El estudio que realizamos nos permitié
valorar la posibilidad de que la llamada a las 24 h post
quirdrgicas también fuera insuficiente para otros procedi-
mientos, y por tanto, plantearnos ampliar dicho registro a
las 48 h para observar resultados de control del dolor, y en
un futuro, si fuese necesario, aumentar la integracién de la
UHAD en estas intervenciones.

Este protocolo se ha implementado en marzo de 2023, por
lo que todavia no hay suficientes pacientes para poder lle-
var a cabo un anélisis de los resultados, pero estd previsto
realizarlo para evaluar los cambios propuestos.

Palabras clave: Artroscopia de hombro, CMA, bomba elastomérica, anal-
gesia, unidad de hospitalizacién a domicilio.

0-05 EFICACIA ANALGESICA DEL
BLOQUEO AXILAR EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE MANO VIA
UCSI: DEXAMETASONA PERINEURAL VS.
INTRAVENOSA

A.V. Lloret Carrién, N. Garrigoés Satorres, A. Pastor
Gonzalez, M. T. Richart Aznar, A. Sanchez de Meras,
C. Peris, J. V. Llau Pitarch

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia

Objetivos: El dolor postoperatorio de una cirugia de mano
puede ser intenso. La anestesia regional, en la forma de blo-
queo axilar del plexo braquial, con frecuencia es empleada
ya sea como coadyuvante de la anestesia general o como
técnica anestésica unica. Existe evidencia que sugiere que
cuando se utiliza como un adyuvante del bloqueo nervio-
so periférico en la cirugia del miembro superior, tanto la
dexametasona perineural como intravenosa pueden prolon-
gar la duracién del bloqueo sensitivo y son efectivas para
aliviar la intensidad del dolor postoperatorio y el consumo
de analgésicos.

El objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia anal-
gésica proporcionada por la dexametasona como coad-
yuvante en el bloqueo axilar para cirugia de mano, com-
parando la administracién perineural y la intravenosa de
la misma.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31



2023.Vol 28, N.° 1

RESUMENES DE COMUNICACIONES ORALES 7

Meétodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo
y randomizado, recogiendo 40 pacientes desde octubre del
2022 hasta febrero del 2023 en el hospital Doctor Peset de
Valencia, que iban a ser sometidos a cirugia de mano via
UCSI. Se incluyeron pacientes entre 18 y 80 afios, ASA 1
y ASATI, en los que se realizaria un bloqueo axilar eco-
guiado para la realizacion de la cirugia y como analgesia
postoperatoria. Los criterios de exclusion fueron: alergia a
anestésicos locales, negativa del paciente a la realizacién
del bloqueo anestésico, contraindicaciéon para administra-
cion de corticoides intravenosos, historia de dolor crénico
o tratamiento crénico con multiples analgésicos y bloqueo
incompleto que requiere de anestesia general para realiza-
cion de la cirugia.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos gru-
pos: bloqueo axilar con levobupivacaina 0,375 % + mepi-
vacaina 1 % 30 ml y administracién de dexametasona 4 mg
intravenosos (GRUPO 1: 20 pacientes), y bloqueo axilar
con levobupivacaina 0,375 % + mepivacaina 1 % 30 ml +
dexametasona 4 mg perineural (GRUPO 2: 20 pacientes).

Tras la realizacion de la cirugia y el alta a domicilio, se
contactaba telefénicamente con el paciente a las 24 h para
conocer el grado de satisfaccion con la analgesia propor-
cionada por el bloqueo axilar (en una escala del 1 al 10),
las horas de duracién de la analgesia, la aparicién de dolor
disruptivo y si habian necesitado rescate analgésico (ade-
mds de la analgesia oral pautada).

Resultados: Los resultados fueron los siguientes: del GRU-
PO 1 (dexametasona intravenosa) la media de duracion de
la analgesia por el bloqueo fue de 15,28 h, aparecié dolor
disruptivo en un 15 % de los casos con necesidad de rescate
con analgesia oral y el grado de satisfaccion medio fue de
7,57 sobre 10. En el GRUPO 2 (dexametasona perineural),
la media de duracién de la analgesia por el bloqueo fue de
22.5 h, aparecié dolor disruptivo en un 5 % de los casos con
necesidad de rescate oral y el grado medio de satisfaccion
fue de 9,25 sobre 10.

Se puede observar, al realizar el andlisis descriptivo de este
estudio, que la duracién de la analgesia fue mayor en el
grupo de la dexametasona perineural, asi como el mayor
grado de satisfaccion percibido por los pacientes y la menor
necesidad de rescate con analgesia oral.

Existen multiples estudios que estudian la coadyuvancia
de la administracién de la dexametasona en los bloqueos
regionales. Se realizé un metandlisis en los tiltimos afios que
revel6 que los bloqueos del plexo braquial suplementados
con 4 a 10 mg de dexametasona perineural duran aproxima-
damente 2 veces mds que los bloqueos con anestesia local
solos. En nuestro estudio iniciamos infiltracién de dexame-
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tasona perineural a dosis bajas (4 mg) para observar si existe
mejoria de la analgesia con las minimas dosis posibles.

Conclusiones: Varios estudios han concluido que la dexa-
metasona intravenosa a dosis altas (8 a 10 mg) puede
prolongar los bloqueos nerviosos periféricos con una efi-
cacia similar a la dexametasona perineural. Sin embargo,
un metandlisis reciente encontré que la administracién de
dexametasona perineural aumenta la duracién del bloqueo
en comparacién con la administracién intravenosa, con un
efecto de ahorro de opioides pequefio pero significativo a
las 24 horas.

A pesar de ello, actualmente no hay estudios suficientes
para determinar la efectividad de la dexametasona como
coadyuvante del bloqueo del nervio periférico en las ciru-
gias de la extremidad inferior y tampoco hay estudios en los
nifios, lo que traduce la necesidad de seguir investigando
en este campo.

Palabras clave: Bloqueo, dexametasona, perineural, axilar, coadyuvante.

0-06 ESTUDIO PROSPECTIVO
ALEATORIZADO: CLOROPROCAINA
INTRATECAL AL 1 % VERSUS PRILOCAINA
HIPERBARICA AL 2 % EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA DE HERNIA INGUINAL

M. Fores Chival, E. Lloria2, I. Asensio’
'Hospital Arnau de Vilanova. Valencia, *Hospital de Lliria,
Valencia

Objetivos: Las técnicas de anestesia general y sedacién con
anestesia local han sido de eleccidn en cirugia mayor ambu-
latoria (CMA) en comparacién con las técnicas intratecales,
que se utilizan cuando las complicaciones de la anestesia
general pueden ser mayor como en caso de via aérea dificil,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Actualmente el mds usado en nuestro centro es la Prilocai-
na, aunque su gran variabilidad individual puede causar
retrasos en el alta del paciente o admisiones inesperadas.

Debido a su perfil farmacocinético mds predecible y corta
duracién de bloqueo motor la cloroprocaina intratecal al
1 % podria representar una herramienta util en CAM.

Métodos: 103 pacientes de cirugia de hernia inguinal de
cirugia mayor ambulatoria en programa de tarde fueron
asignados aleatoriamente en dos grupos, en uno se admi-
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nistré 50 mg de cloroprocaina intratecal al 1 % y el otro
50 mg de Prilocaina hiperbdrica al 2 %.

La variable principal que se recogi6 fue el porcentaje de
pacientes que pudo comenzar a caminar 2 horas después
de la puncién dural.

Las variables secundarias fueron: porcentaje de pacientes
con deambulacién a las 2,5 y 3 horas, duracién total de la
estadia en la Unidad de Cirugia sin Ingreso (UCSI), retraso
en el alta, admisiones inesperadas, complicaciones en el
postoperatorio, la intensidad del dolor al ingreso y al alta de
la UCSI, y satisfaccion con la técnica utilizada y el circuito
ambulatorio ambulatoria.

Resultados: 5 pacientes de los 103 originales fueron
excluidos del estudio por fallo de la técnica anestésica
intrarraquidea, por lo que 98 pacientes fueron incluidos en
el andlisis estadistico (grupo Prilocaina n = 44, grupo clo-
roprocaina n = 54).

No hubo diferencias significativas en los datos antropo-
métricos ni en tiempo de duracién de la cirugia (26,99 +
7,96 min, media + DE).

El andlisis estadistico mostré diferencias significativas entre
los grupos con respecto al resultado primario: E148,1 % de
los pacientes del grupo de cloroprocaina deambulaban a las
2 horas en comparacion al 4,5 % en el grupo de Prilocaina
(p <0,0001).

Ademds, se observaron diferencias significativas en el por-
centaje de deambulacion a las 2,5 horas (75,9 % vs. 13,6 %)
y a las 3 horas (94,4 % vs. 31,8 %) a favor del grupo d la
Cloroprocaina al 1 % (p < 0,0001).

No aparecieron complicaciones mayores en ninguno de los dos
grupos. Y no hubo diferencias significativas en cuanto a dolor
y satisfaccion del paciente con la técnica y el circuito de UCSI.

A pesar de las diferencisa obtenidas en cuanto a la deam-
bulacién, no se observaron diferencias en el tiempo total de
estancia hospitalaria, por lo que se calculé una variable que
denominamos retraso en el alta (tiempo que permanecian
los pacientes en la UCSI una vez ya cumplian criterios de
alta). Se observo un mayor retraso en el alta en el grupo de
la cloroprocaina (108.,8 + 55,5 min vs. 45,3 + 72,8 min) (p
< 0,0001), es decir, los pacientes en el grupo de cloropro-
caina permanecieron en el hospital més tiempo después de
cumplir criterios de alta.

No hubo diferencias significativas en cuanto a ingresos
inesperados en ambos grupos (4 ingresos en cada grupo),
pero si analizamos las causas, los ingresos debidos a una

recuperacion incompleta del bloqueo tras la anestesia raqui-
dea tinicamente fueron registrados en el grupo de la Prilo-
caina, en la cloroprocaina fueron a peticion de cirugia o por
no cumplir criterios de UCSI (acompafiamiento).

Conclusiones: Se encontrd que un mayor porcentaje de
paciente deambulaban antes con la anestesia espinal con
cloroprocaina al 1 % en comparacién con Prilocaina hiper-
bérica al 2 %.

No se encontraron diferencias en las estancias hospitalarias
entre los dos grupos, pero se observé un retraso en el alta en
los pacientes del grupo de la cloroprocaina al 1 %, atribui-
ble a cuestiones de gestion y administrativas. Analizando
dichas causas (hora de ingreso similar, pase de visita del
cirujano para el alta al mismo tiempo), podemos intentar
mejorar la eficiencia de nuestra UCSI.

Estos resultados pueden ser ttiles en cirugia mayor ambulato-
ria especialmente en la programacién de la cirugia de la tarde,
debido a que la UCSI tiene un horario determinado, por lo que
al superarlo se debe ingresar al paciente, que es lo que ocurrié
en el caso de los ingresos inesperados del grupo de Prilocaina.

Ademads, al tratarse de anestesia locorregional ambos anes-
tésicos locales ofrecen ventajas a los pacientes con EPOC,
via aérea dificil o en la menor manipulacién de la via
aérea, como hemos descubierto en el periodo de pandemia
COVID-19, durante el cual se realizé este estudio. Con lo
cual la anestesia intrarraquidea con cloroprocaina puede
ser una alternativa muy a tener en cuenta en estos casos.

Palabras clave: Anestesia raquidea, cloroprocaina, prilocaina, deambu-
lacion, UCSI.

0-07 IMPACTO DE LA PANDEMIA DE
COVID-19 EN LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA DEL CANCER DE MAMA

A. Garcia-Vilanova Comas, F. J. Tarrasa Peiro, M.
Tome Jiménez, M. Ramon-Baviera Martinez, R. San-
tofimia Chorda, V. Gumbau Puchol, C. Castaiier Puga,
C. Zaragoza Fernandez

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos: La situacién originada por la COVID-19 en el
afio 2020 alter6 el proceso diagndstico y terapéutico del

cancer de mama.

Se pretende analizar el impacto de la pandemia de COVID-19
en la Cirugfa Mayor Ambulatoria del cdncer de mama.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31
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Objetivo primario: Evaluar si los cambios en la organiza-
cién sanitaria en la época COVID han modificado la acti-
vidad en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el trata-
miento del cdncer de mama.

Objetivos secundarios: Estudiar en los periodos anterior
(afo 2019), durante (afio 2020 y 2021) y posterior (2022)
a la Pandemia:

1. Variacidén en el tipo de intervenciones en patologia
mamaria por su grado de complejidad y su efecto en
la proporcién de cirugia conservadora y mastectomias

2. Determinar si ha variado el porcentaje de neopla-
sias operadas en CMA en los afios de mds impacto en
COVID, utilizando como indicadores el Indice de sus-
titucién (IS) y la Tasa de ingreso (TI) para el proceso
cdncer de mama.

3. Realizar un estudio comparativo por estadios tumorales
(TNM).

Métodos: Se realiza andlisis retrospectivo de los tltimos
4 afios de pacientes intervenidas de carcinoma mamario en
régimen de CMA en el Consorcio Hospital General Uni-
versitario de Valencia (CHGUV). Se presentan las inter-
venciones realizadas separando las que se han realizado en
régimen de CMA de las que precisaron ingreso.

Se ha realizado en CMA la cirugia conservadora con estu-
dio de ganglio centinela mediante técnica de OSNA. Se
ha ingresado a pacientes con reconstruccion inmediata
postmastectomia o linfadenectomia axilar completa, como
ingresos de corta estancia, de modo que en menos de 24 h
tras la intervencion las pacientes se han dado de alta.

Se realiza también estudio comparativo de los estadios de
cancer de mama en dicho periodo con el actual.

Resultados: Durante el afio 2020 se intervino a 150 pacien-
tes de neoplasia de mama, menos pacientes que las 219 del
afio anterior (2019) y menos también que en las de los dos
afios posteriores, 197 en 2021 y 187 en 2022.

En 2019 se planific6 en régimen de ingreso a 51 neopla-
sias (23,28 %) y en régimen de cirugia mayor ambulatoria
a 168 neoplasias sugestivas de tratamiento conservador
(76,71 %) de las que 22 precisaron ingreso por vaciamien-
to axilar completo tras estudio intraoperatorio de BSGC
(TI: 13,09 %). Finalmente se realiz6 cirugia sin ingreso
a 146 pacientes (IS: 66,66 %) y a 73 pacientes (33,33 %)
con ingreso.

En 2020 se planificé en régimen de ingreso a 47 neoplasias

(31,33 %) y en régimen de cirugia mayor ambulatoria a 103
neoplasias sugestivas de tratamiento conservador (68,66 %)
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de las que 11 precisaron ingreso por vaciamiento axilar com-
pleto tras estudio intraoperatorio de BSGC (TI: 10,67 %).
Finalmente se realizé cirugia sin ingreso a 92 pacientes (IS:
61,33 %) y a 58 pacientes (38,66 %) con ingreso.

En 2021 se planificé en régimen de ingreso a 64 pacientes
(32,48 %) y en régimen de cirugia mayor ambulatoria a 133
pacientes de tratamiento conservador (67,51 %) de los que
13 precisaron ingreso por vaciamiento axilar completo tras
estudio intraoperatorio de BSGC (T1I: 9,77 %). Finalmente
se realizé cirugia sin ingreso a 120 pacientes (IS: 60,91 %)
y a 77 pacientes (39,08 %) con ingreso.

En 2022 se planificé en régimen de ingreso a 70 pacientes
(3743 %) y en régimen de cirugia mayor ambulatoriaa 117
pacientes de tratamiento conservador (62,56 %) de los que
14 precisaron ingreso por vaciamiento axilar completo tras
estudio intraoperatorio de BSGC (TI: 11,96 %). Finalmente
se realizé cirugia sin ingreso a 103 pacientes (IS: 55,08 %)
y a 84 pacientes (44,91 %) con ingreso.

El estudio comparativo por estadios mostré que los estadios
mads avanzados del TNM (3 A, 3B y 3C fueron superio-
res en el afio 2020 (15,9 %) frente a 2019 (9,5 %) y 2022
(12,9 %) mientras que los estadios mds precoces (1A, 1B,
2A 'y 2B) fueron superiores en los afios 2019 (89,5 %) y
2022 (85,7) frente a 2020 (82,6 %).

Conclusiones: En 2020 se operdé un menor nimero de
pacientes con patologia maligna y fueron casos en estadios
mads avanzados, posiblemente por el cierre inicial de los cen-
tros de Screening y retraso diagndstico. El Indice de susti-
tucion y el nimero de reconstrucciones también disminuye-
ron en 2020. En 2022 todavia no se habian recuperado las
estadisticas al nivel previo a la pandemia en nuestro caso,
probablemente por la necesidad de derivacién de algunas de
las neoplasias en estadios mds precoces a otros centros para
intervencidn en plazos oncolégicamente apropiados.

Palabras clave: Pandemia, COVID-19, cancer de mama, estadios TNM,
cirugia mayor ambulatoria.

0-08 INDICE DE SUSTITUCION EN LA
REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL
BILATERAL EN UNA UCMA SATELITE
(TIPO III)

L. Berlanga Jiménez, A. Gallego Vela, I. Pérez Dionisio,
J. P. Roldan Aviiia, L. Gomez Bujedo
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
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Objetivos: El indice de sustitucién (IS) es uno de los indi-
cadores recomendado para monitorizar la calidad de los
programas de cirugia mayor ambulatoria. Definiéndose
como la proporcién de episodios o GRD correspondientes
a intervenciones quirtirgicas mayores sin ingreso sobre el
total de episodios o GRD quirtirgicos con ingreso progra-
mado potencialmente ambulatorio.

En los ultimos afios estamos asistiendo a un cambio en la
cirugia minimamente invasiva con la integracién del abor-
daje laparoscépico de la hernia inguinal. En nuestra Uni-
dad, la técnica total extraperitoneal (TEP), ha demostrado
ser segura y factible para su realizacion en régimen CMA.
Asi mismo, la experiencia en dicha técnica y la progresion
de los profesionales en su curva de aprendizaje, hacen que
las reparaciones herniarias bilaterales sean posibles en estas
unidades.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar, compa-
rar y presentar la evolucidn en los dltimos afios del indice
de sustitucion de las reparaciones bilaterales de la hernia
inguinal por cirugfa abierta y por técnica TEP en la UCMA
del Hospital del Tomillar (AGSSS).

Métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se revisa-
ron las historias de los pacientes sometidos a cirugia de
hernia inguinal bilateral tanto por técnica abierta como por
laparoscopia en nuestra UCMA desde enero del 2013 has-
ta diciembre del 2022. Se excluyeron del estudio aquellos
pacientes que tenfan una hernia recidivada.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tipo de hernia
(EHS), ASA, IMC, técnica, duracion, alta en régimen de
CMA y complicaciones.

Para el andlisis se dividi6 la muestra segun el tipo de abor-
daje: abierto o laparoscdpico. A continuacion, se calcularon
los indices de sustitucion respectivos, se compararon los
resultados, para finalmente analizarlos e interpretarlos. Para
el registro y andlisis estadistico se utilizé una base de datos
creada en el programa SPSS (versién 25).

Resultados: Se intervinieron un total de 286 pacientes, 265
hombres (92,65 %) y 21 mujeres (7,34 %). La edad media
fue de 55,35 afios (22-89), el IMC medio de 26,29 kg/m?
(17,63-38,37). Predominaron las hernias laterales (157),
seguido de las mediales (110) y mixtas (19). No hubo dife-
rencias en cuanto a la edad, riesgo ASA, IMC, duracién
o complicaciones entre los pacientes sometidos a cirugia
abierta o a reparacién laparoscépica.

El IS global de la serie fue del 88,5 %. Agrupando a los
pacientes en relacién con técnica abierta o TEP, los IS fue-
ron respectivamente del 88,63 % y 70,02 %. En el andlisis

individual de los pacientes intervenidos mediante TEP se
aprecia que los ingresos entre 2015-2017 (5 en total) fueron
por protocolo. A partir del afio 2018 la tendencia varia con
un incremento notorio del nimero de pacientes intervenidos
por TEP acompaiiado de un significativo aumento en la
ambulatorizacion (IS 95,37 %). Esta tendencia ha continua-
do y mejorado a lo largo del tiempo de forma que en el afio
2022 el IS fue del 100 % (en ambos abordajes).

Conclusiones: La ambulatorizacién de la reparacién her-
niaria bilateral es una meta asumible, alcanzable y reco-
mendable en las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria,
tanto con las técnicas de hernioplastia abierta sin tensién
como por laparoscopia.

Dado que el abordaje laparoscépico presenta resultados
iguales o incluso superiores al abordaje abierto, la adecuada
seleccion de los pacientes serd la clave para la realizacion
de una u otra técnica.

Palabras clave: Hernia inguinal, TEP, IS.

0-09 REPARACION DE LA HERNIA
INGUINAL MEDIANTE TECNICA DE

RIVES EN PACIENTES CON HERNIAS
GRANDES. REPARACION PREPERITONEAL
TRANSINGUINAL (TIPP) EN CMA

E. Javier Grau Talens, D. Diestro Gallego, M. Vazquez
Nuiiez, C. Alejandre Villalobos, O. Aburedwan, Carlos
A. Celis Pinilla, F. G. Onieva Gonzalez
Hospital Don Benito-Villanueva. Badajoz

Objetivos: La técnica de eleccion para la reparacion abierta
de la hernia inguinal primaria es la técnica de Lichtens-
tein (4 % de recidivas y 12 % de dolor postoperatorio).
Realizamos un estudio prospectivo de la técnica de Rives
(insercién de una proétesis de polipropileno preperitoneal
por via transinguinal) para las hernias mds grandes con el
objetivo de estudiar las complicaciones postoperatorias de
la herida, dolor crénico y recidivas.

Pacientes y método: Desde 2007 hasta 2022 hemos indicado
la técnica de Rives en los pacientes con grandes hernias de la
clasificacion de Gilbert (modificacion de Rutkow-Robbins)
IL, 1, IV, VI y VII, con frecuente comorbilidad y obesidad.
La anestesia local y sedacién ha sido la técnica anestésica
mds empleada. La intervencion ha sido realizada en régimen
de CMA. Los pacientes han sido contactados al dia siguiente
mediante llamada telefénica y revisados clinicamente.
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Resultados: Hemos realizado 1427 reparaciones. Los datos
demogréficos y operatorios se leen en la Tabla I.

Ocho pacientes requirieron ingreso hospitalario. En
761 reparaciones unilaterales, seguidas de manera clinica
con mds de un afio de seguimiento, observamos que a las
24 horas el dolor leve a moderado se da en el 96 % de los
pacientes (Tabla II). Las complicaciones postoperatorias
precoces son inferiores al 2 % (Tabla III). El dolor crénico
al afio de la intervencién se ha dado en 37 pacientes (4,3 %),
pero solo moderado/severo en 8 paciente (1 %).

El nimero de recidivas ha sido de 5 (0,6 %)

Conclusiones: La técnica de Rives o reparacion preperi-
toneal por via anterior requiere un conocimiento profundo
de la anatomia de la regién inguinal. Es una técnica segu-
ra, con un bajo indice de complicaciones postoperatorias
y a largo plazo, siendo una técnica excelente para grandes
hernias, con un bajo indice de recidivas y de dolor crénico.

Palabras clave: Hernia inguinal grande, reparacion preperitoneal, TIPR,
técnica de Rives inguinal.

0-10 IMPACTO DE LA PANDEMIA POR
COVID-19 EN LA AMBULATORIZACION
DE LA CIRUGIA CONSERVADORA DEL
CANCER DE MAMA: EXPERIENCIA EN UN
HOSPITAL TERCIARIO

C. B. Pérez Izquierdo, B. Porrero Guerrero, P. Luen-
go Pierrard, S. Corral Moreno, A. Mena Mateos, S.
Rivas Fidalgo, L. J. Cabaiias Montero, J. M. Fernan-
dez Cebrian

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Introduccion: La pandemia por COVID-19 ha afectado
practicamente a todos los aspectos de la vida, produciendo
a nivel sanitario un colapso temporal en el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de numerosas patologias. As{
mismo, debido a las restricciones imperantes y por moti-
vos de seguridad de los pacientes, muchas intervenciones
quirtrgicas fueron canceladas o retrasadas.

Las cirugias por motivos oncoldgicos fueron una de las
excepciones debido a las consecuencias derivadas de un
hipotético retraso. Sin embargo, en aras de ofrecer a los
pacientes una mayor seguridad y una vuelta més rdpida a
la actividad habitual, la pandemia ha servido como esti-
mulo para realizar cambios necesarios en cuanto al manejo
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perioperatorio y los regimenes de ingreso, entre los cuales
destacamos la cirugia mayor ambulatoria.

La cirugia mayor ambulatoria (CMA) comprende aque-
llos procedimientos quirdrgicos realizados con cualquier
modalidad de anestesia que requieren cuidados postope-
ratorios de corta duracién y por tanto no precisan ingreso
hospitalario. Segtin la clasificacion de Davies se consideran
subsidiarios aquellos procedimientos incluidos en el nivel
II y algunos del nivel I1I:

— Tipo II: procedimientos con cualquier tipo de anestesia
que no requieren cuidados postoperatorios intensivos o
prolongados y en los que la analgesia puede ser oral.

— Tipo III: intervenciones que posteriormente requeriran
cuidados prolongados del entorno hospitalario, pero no
necesariamente en el propio centro.

El cancer de mama ha sido una de las patologias oncoldgi-
cas en las que mds impacto ha tenido la pandemia, en todas
sus etapas (programas de screening, diagnéstico, tratamien-
to, seguimiento y atencion integral a las pacientes). Para
continuar con estrategias eficientes de calidad asistencial
ha sido necesario realizar cambios estructurales en cuanto
a su manejo ademads de protocolos de priorizacién basados
en las distintas caracteristicas de las pacientes y del tumor
en cuestion.

A nivel mundial, el cdncer de mama constituye la neoplasia
maligna mds frecuente, con mas de dos millones de casos
anuales, ademads de la principal causa de muerte por can-
cer en mujeres en todo el mundo. En Espafia, el cancer de
mama supone el 29 % del total de cdnceres en las mujeres
y es la primera causa de muerte por cdncer en la mujer y
la primera causa de muerte en mujeres entre 40 y 55 afios.

Las estrategias de deteccién precoz junto con las innova-
ciones en el tratamiento adyuvante y neoadyuvante han
conseguido reducir progresivamente la tasa de mortalidad
en los dltimos 50 afios. Una vez establecido el diagndstico
de céncer de mama, es importante definir con precision la
extension inicial de la enfermedad de cara a la eleccién del
esquema terapéutico més apropiado en cada caso.

La cirugia conservadora del cdncer de mama comienza en
la década de 1980 con el objetivo de evitar la pérdida del
seno con un resultado estéticamente aceptable. Asociada a
la radioterapia, ofrece resultados similares a la mastectomia
en cuanto al control locorregional de la enfermedad y la
supervivencia libre de enfermedad. La baja tasa de com-
plicaciones postquirtrgicas asi como no precisar cuidados
postoperatorios prolongados motivaron que a partir del afio
2015 en Espana se empezara a implementar su realizacién
en régimen de cirugia mayor ambulatoria.
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Con la llegada de la pandemia y con el objetivo de acortar
el ingreso y reducir los riesgos de las pacientes pendien-
tes de realizar dicha intervencidn oncolégica, en nuestro
centro se fue progresivamente aceptando la misma en
régimen de cirugia mayor ambulatoria demostrdndose su
seguridad y sin observarse un aumento de complicaciones
postoperatorias.

Hipétesis y objetivos: Debido a la pandemia por COVID-19
y las consecuentes medidas de restriccién a la poblacién
general y a la asistencia sanitaria se ha aumentado la pro-
porcién de cirugias conservadoras de cdncer de mama rea-
lizadas en régimen ambulatorio.

Objetivo principal:

— Demostrar el impacto de la pandemia por COVID-19
en el aumento de la proporcién de cirugia mayor ambu-
latoria en la cirugia conservadora del cdncer de mama
en los afios 2019 y 2021 en el Hospital Universitario
Ramén y Cajal.

Objetivos secundarios:

— Comparar la tasa de complicaciones entre las interven-
ciones realizadas en régimen de hospitalizacién y en
régimen ambulatorio.

— Comparar el tipo de anestesia y dispositivo de via aérea
empleado en ambos grupos.

— Estudiar los factores demograficos y los tipos de tumores
tratados en el periodo a estudio.

Material y métodos: Para el estudio de los objetivos pro-
puestos se ha disefiado un estudio observacional retros-
pectivo de cohortes, analizando las pacientes intervenidas
de cancer de mama mediante cirugia conservadora en los
afios 2019 (previo a la pandemia) y 2021 (posterior a la
misma) con los criterios de exclusion que se describen a
continuacion.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios intervenidas
de cancer de mama mediante cirugia conservadora en los
afios 2019 y 2021, excluyendo la cirugia radical, las lesio-
nes benignas y la asociacion de linfadenectomia o cirugia
radical contralateral puesto que suponen motivo de ingreso
por si mismas.

Se han recogido variables sociodemogréficas, relacionadas
con la modalidad del cancer de mama, relacionadas con la
intervencién y relacionadas con las complicaciones posto-
peratorias.

Resultados: En el Hospital Universitario Ramén y Cajal
durante los afios 2019 y 2021 se realizaron respectivamente

42 y 75 cirugias conservadoras de cdncer de mama cum-
pliendo los criterios de inclusién y exclusién expuestos.
A continuacién, procederemos a describir las variables a
estudio.

Variables sociodemogréficas: En el afio 2019, el 100 % de
las pacientes intervenidas fueron mujeres con una media
de edad de 62 afios. La categoria ASA predominante fue
ASATI (78,6 %) y con respecto a sus comorbilidades se
calcula una mediana de score de 4 en el Charlson Comor-
bidity System. El 9.5 % de las pacientes se encontraban
anticoaguladas.

Por otro lado, en el afio 2021, de nuevo el 100 % de las
pacientes intervenidas fueron mujeres con una media de
edad de 60 afios. La categoria ASA predominante fue ASA
IT (64 %) y con respecto a sus comorbilidades se calcula una
mediana de score de 3 en el Charlson Comorbidity System.
El 6,7 % de las pacientes se encontraban anticoaguladas.

Variables relacionadas con el tipo de cdncer de mama: Las
pacientes intervenidas en el afio 2019 presentaron un tama-
fio tumoral medio de 1,7 cm (DS 1cm), siendo el 59,5 %
izquierdos y el 40,5 % derechos. En el 14,3 % de los casos
las pacientes habian recibido quimioterapia neoadyuvante.

Respecto a la anatomia patoldgica, se demostré un 76,2 %
de carcinoma ductal infiltrante, un 11,9 % de carcinoma
lobulillar infiltrante, un 4,2 % de carcinoma ductal in situ
y un 4.8 % de otras histologias malignas. El 50 % de los
tumores se clasificaron como Luminal A frente a un 26,2 %
de Luminal B, 9,5 % de triples negativos y un 4,8 % de
HER2+.

Se realizé marcaje con semilla del tumor en el 76,8 % de
las pacientes, siendo la misma de 1125 en todos los casos.

Por otro lado, las pacientes intervenidas en el afio 2021
presentaron un tamafio tumoral medio de 1,23 cm
(DS 0,9 cm), siendo el 5,3 % bilaterales, 50,7 % izquierdos
y 44 % derechos. En el 13,3 % de los casos las pacientes
habian recibido quimioterapia neoadyuvante.

Respecto a la anatomia patoldgica, se demostré un 73,4 %
de carcinoma ductal infiltrante, un 12,7 % de carcinoma
lobulillar infiltrante, un 8,9 % de carcinoma ductal in situ
y un 5 % de otras histologias malignas. El 57 % de los
tumores se clasificaron como Luminal A frente a un 19 %
de Luminal B, 12,7 % de triples negativos y un 2,5 % de
HER2+.

Se realiz6 marcaje con semilla del tumor en el 92 % de los
casos, siendo la misma de 1125 en el 92,6 % y ferromag-

nética en el 7,4 % de las pacientes.
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Variables relacionadas con la intervencion: En el afio 2019
las pacientes sometidas a cirugia conservadora de cdncer
de mama recibieron anestesia general en un 92,9 %, reali-
zandose intubacién orotraqueal (IOT) en el 84,6 % de los
casos y mascarilla laringea en el 15,4 %.

Se realiz6 BSGC en el 78,6 % de los casos y no se colocé
drenaje en ninguno de ellos.

El 88 % de las pacientes fueron intervenidas en régimen de
hospitalizacién con ingreso de al menos 24 horas, mientras
que Unicamente se utilizé régimen de CMA en el 12 %.

En el afio 2021 las pacientes sometidas a cirugia conser-
vadora de cdncer de mama recibieron anestesia general en
un 98,7 %, realizdndose 10T en el 39,2 % de los casos y
mascarilla laringea en el 60,8 %.

Se realiz6 BSGC en el 90,7 % de los casos y se coloc6
drenaje en el 4 %.

El 88 % de las pacientes fueron intervenidas en régimen
de CMA, mientras que Gnicamente se utilizé régimen de
hospitalizacién en el 12 %.

Variables relacionadas con las complicaciones: En el afio
2019 se registraron un 16,7 % de complicaciones posqui-
rirgicas, siendo un 9,5 % seromas, un 4,8 % hematomas
y un 2,4 % de infecciones de herida quirdrgica. Ninguna
paciente precisé reintervencion.

Por otra parte, en el aflo 2021 se registraron un 12 % de
complicaciones, siendo un 6,7 % hematomas, un 2,7 %
hematomas y un 2,7 % infecciones de herida quirdrgica. Se
reintervinieron dos pacientes, una de ellas de forma urgente
por un hematoma a tensién y en el otro caso a los 6 meses
de la intervencién por un oblitoma.

Discusion: Las pacientes intervenidas muestran a nivel glo-
bal similares caracteristicas sociodemograficas a las descri-
tas en la literatura, con una edad media en torno a 60 afios
y una distribucion de comorbilidades equiparable a otras
muestras. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, considerdndose ambas
muestras homogéneas respecto a dichas caracteristicas.

Respecto a la distribucion de las histologias de los tumo-
res resecados, se observan frecuencias concordantes con
las habitualmente descritas en la literatura. El tipo de
tumor mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante,
en torno a un 75 %, y el tipo inmunohistoquimico més
prevalente fue el Luminal A con una frecuencia de entre
el 50 yel 60 %.
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En nuestro centro el marcaje de las tumoraciones no pal-
pables se realiza con semillas de 1125 o con semillas ferro-
magnéticas en su ausencia, habiéndose relegado técnicas
previas como el marcaje con arpén o ROLL/SNOLL.

La evolucién del régimen de estancia corta a un régimen de
CMA, de acuerdo con lo acontecido en numerosos centros,
queda patente al comparar los dos grupos. Se observé un
incremento del 73,3 % en el nimero de intervenciones rea-
lizadas en régimen de CMA, pasando de un 12 % en 2019 a
un 88 % en 2021 de forma estadisticamente significativa (p
<0,05). Queda por tanto demostrada la importante influen-
cia de la pandemia en el cambio de paradigma respecto al
papel de la cirugia mayor ambulatoria en la cirugia conser-
vadora del cdncer de mama.

Por otro lado, en el afo 2021 respecto al 2019 se observa
ademas un incremento del 39,5 % en el uso de mascarilla
laringea como dispositivo de via aérea en anestesia general
respecto a la cldsica IOT de forma estadisticamente signi-
ficativa (p<0.05). Este cambio refleja la intencién de redu-
cir las posibles complicaciones derivadas de la relajacion
muscular y de la intubacién en pacientes intervenidas en
régimen de CMA.

El uso de técnicas anestesia locorregional (epidural torici-
ca, bloqueos paravertebrales o anestesia local con sedacién)
se encuentra en auge debido a un mejor manejo del dolor
postoperatorio y recuperacion precoz.

Las complicaciones més frecuentes segun la literatura son
las relacionadas con la herida quirdrgica: infeccion, hema-
toma y seroma. La més frecuente es el seroma axilar, con
una incidencia de alrededor del 25 % de las intervenciones,
sin diferencias entre pacientes tratadas de forma ambulato-
ria o con ingreso.

En nuestra muestra se demostr6 de forma significativa una
menor proporcién de complicaciones posquirtrgicas en el
grupo de pacientes intervenidas en 2021, si bien este dato
probablemente se encuentre sesgado debido a la ausencia
de revision a las 24 horas de la intervencion en el régimen
de CMA y que muchas de estas complicaciones son meno-
res y no precisan consulta posterior.

La complicacién mds frecuente fue el seroma en ambos
grupos con una incidencia levemente inferior a la encon-
trada en otros estudios.

Conclusiones: La pandemia por COVID-19 tuvo un gran
impacto en los protocolos establecidos de manejo integral
del cdncer de mama, produciéndose retrasos desde los pri-
meros niveles debido a la ralentizacién y disminucién del
nimero de mamografias de cribado realizadas. Esto con-
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tribuy6 al diagnéstico tardio de un cierto niimero de neo-
plasias con la consecuente variacion de los tratamientos
propuestos.

Sin embargo, con el propdsito de garantizar la seguridad
y el adecuado tratamiento oncoldgico de las pacientes con
cancer de mama durante la pandemia, se produjeron impor-
tantes avances que perduran actualmente como es la intro-
duccién en régimen de CMA de la cirugia conservadora del
céncer de mama.

Actualmente la cirugia del cancer de mama, de forma pro-
gresiva, evoluciona hacia un modelo de regimenes de CMA
o de corta estancia en funcion de la intervencién a realizar.
El rapido recambio de pacientes, la estabilidad de com-
plicaciones postoperatorias y la ausencia de ingreso han
acortado los tiempos entre el diagndstico y el tratamiento
quirtdrgico, con sus consecuentes beneficios tanto fisicos
como psicoldgicos para las pacientes y econdomicos para el
sistema sanitario en su conjunto.

No obstante, son necesarios mds estudios prospectivos
basados en el empleo de escalas o cuestionarios al alta de
las pacientes intervenidas para evaluar la presencia de com-
plicaciones, valoracién global y grado de satisfaccién con
el sistema de CMA aplicado a la cirugia conservadora del
cancer de mama.

Palabras clave: Mama, conservadora, ambulatoria.

0-11 CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
Y COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
AMBULATORIA: ;PRESENTE O FUTURO?
REVISION DE UNA SERIE DE 941
PACIENTES

F. Tarrasa Peiro, J. Mir Labrador, C. Redondo Cano, A.
Montaner Sanchis, G. Eleuterio Cervero, C. Zaragoza
Fernandez

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos: Determinar la seguridad y la reproducibilidad
de la Colecistectomia Laparoscépica Ambulatoria (CLA)
mediante una serie de 941 pacientes recogidos desde el afio
2000 hasta enero de 2022.

Métodos: Diseiio del estudio: Fueron incluidos en el estu-
dio a 941 pacientes afectos de colelitiasis sintomdtica e
intervenidos de CLA en el Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia (CHGUYV) entre los afios com-

prendido entre enero de 2000 y enero de 2022. La edad de
todos los individuos incluidos oscilaba entre los 16 y los
91 anos, siendo la media de todas ellas de 52,23.

Del total de 941 pacientes, 695 de ellos eran mujer
(73,86 %) y 246 hombres (26,14 %).

Criterios de inclusion y exclusion: el principal criterio clini-
co de inclusion eran pacientes afectos de colelitiasis, pdlipos
de vesicula biliar o episodios de repeticion de célico biliar.
Ademas, se valord un adecuado ambiente sociofamiliar de
cada uno de los candidatos, como también se incluyeron
pacientes ASA I, Il y III, siempre y cuando presentaran
sus patologias de base bien compensadas y que aceptasen
voluntariamente el régimen quirtirgico ambulatorio.

Por el contrario, los criterios de exclusién fueron funda-
mentalmente pacientes con antecedentes de colecistitis
aguda, pancreatitis agua, coledocolitiasis, antecedentes
de intervencién quirtrgica en regién supramesocdlica,
que no contasen con un adecuado ambiente sociofamiliar
que permitiera seguimiento postoperatorio domiciliario de
24-48 horas y por ultimo clasificacion ASA por encima de
I IV, V).

Resultados: La principal indicacién clinica de CLA fue
el célico biliar en 823 pacientes (87,5 %) y la imagen
ecografica mas frecuente fue la de colelitiasis simple en
835 pacientes (88,74 %).

Con respecto a la clasificaciéon ASA, en el grado I nos
encontramos a 496 pacientes (52,71 %), grado II a 390
(41,44 %) y grado III a 55 (5,85 %). Con respecto a los
antecedentes de cirugia intraabdominal identificamos a
302 pacientes (32,09 %), sin embargo, solo 61 de ellos
dicho antecedente se localizaba en region supramesocélica
(6,48 %).

Previo a la Colecistectomia Laparoscépica Ambulatorio
se realizaron 31 colangiorresonancias, lo cual representa
solo un 3,29 % del total. El motivo por el cual se solici-
t6 la realizacion de dicha prueba lo podemos clasificar en
dos: antecedentes de ictericia y/o subictericia en 24 de los
31 en los que se realizé dicho procedimiento, de los cua-
les tinicamente en 5 de ellos se requirid la realizacién de
colangiopancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE)
preoperatoria, la segunda indicacién fue por sospecha de
imagen de coledocolitiasis, de los cuales tinicamente en tres
de ellas se requiri6 la realizacién de CPRE preoperatoria.

De los 941 pacientes programados para CLA, en 899 de

ellos (95,54 %) se logré completar la cirugia mediante abor-
daje laparoscdpico, sin necesidad de convertir y acceder
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mediante laparotomia. Sin embargo, y a consecuencia de
complicaciones técnicas en 42 pacientes fue necesario la
conversion a cirugia abierta (4,46 %). Dichas dificultades
técnicas se pueden agrupar en los siguientes: colecistitis
aguda (23), hemoperitoneo por distintas causas (13), abdo-
men bloqueado (4) y lesion de la via biliar intraoperatoria-
mente (8 %).

En una primera instancia, los pacientes que se complicaron
con hemoperitoneo, en 7 de ellos fue secundario a hemorra-
gias localizadas en los puertos de acceso (con repercusion
hemodindmica), en 4 de los pacientes fue por lesion de la
arteria cistica durante la diseccion del tridngulo de Calot, en
otros 4 es secundario a sangrado del lecho vesicular a nivel
hepatico y por tdltimo en 2 de ellos por lesidon de estructuras
a distancia del lecho quirtrgico.

Con respecto a la lesion de la via biliar, uno de ellos se
resolvio con la colocacion del tubo de Kher y el otro con
una derivacion hepético-yeyunostomia.

Todas estas complicaciones técnicas tuvieron lugar durante
el tiempo intraoperatorio, sin embargo, también se contabi-
lizaron las complicaciones durante el postoperatorio inme-
diato que requirieron ingreso del paciente o reintervencién
inmediata.

Estas complicaciones postoperatorias fueron: 12 biliorra-
gias, 5 colecciones subhepdticas y 2 hemoperitoneos.

Si tenemos en cuenta el alta, del total de 941 pacientes
intervenidos de CLA, en 552 (58,66 %) de ellos fue posi-
bles antes de las 12 horas, dado la evolucion favorable tras
el procedimiento. En 325 fue necesario mantenerlos duran-
te mds tiempo, pero en todos ellos por debajo de las 24
horas. Esto significa que, en 877 del total de los pacientes,
fue posible darles el alta antes de las 24 horas postquirtr-
gicas. Por el contrario, el 6,8 % permanecieron ingresados
durante mds de un dia, debido bien a complicaciones intrao-
peratorias o postoperatorias inmediatas (46 paciente per-
manecieron ingresados entre 24 a 48 horas, 15 estuvieron
entre cinco y siete dias, y por dltimo, tinicamente hubieron
tres casos en los que requiriendo ingreso prologando, entre
7y 14 dias).

La morbilidad postoperatoria tardia apareci6 en 10 pacien-
tes, objetivdndose en 7 de ellos una eventracion del portal
de acceso supraumbulical, 1 Odditis y 2 coledocolitiasis
residuales.

Conclusion: De esta forma, podemos concluir con nuestros

resultados que la CLA en pacientes adecuadamente selec-
cionados, es segura, reproducible, junto con un indice de
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complicaciones y morbilidad similar a las colecistectomias
con ingreso hospitalario.

Con esto llegamos a la necesidad, tal y como ya se remar-
ca en estudio previos, de crear unidades especializadas en
Cirugia Mayor Ambulatoria, integrado no solo por los ser-
vicio médico-quirdrgicos (cirugia-anestesia), sino también
con servicios de enfermeria formadas en este dmbito, lo
cual va a permitir realizar un manejo lo mds global e inter-
disciplinar posible, permitiendo transmitir la confianza y las
herramientas suficientes para el manejo mds idéneo de estos
pacientes, sobre todo en la etapa de vigilancia domiciliaria
postoperatoria.

Palabras clave: Colecistectomia lapatoscdpica ambulatoria, cirugia mini-
mamente invasiva.

0-12 HERNIOPLASTIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA EN REGIMEN DE CMA:
NUESTRA EXPERIENCIA'Y RESULTADOS

V. Briceiio Agiiero', A. Villanueva Moure!, A. Chivite
Moreno’, R. Jurado Jiménez?, L. Gomez Bujedo?
!Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla, *Hospital
El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla

Objetivos: El abordaje laparoscopico de la hernia inguinal
en el contexto de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se
encuentra en constante discusion, entre otras razones por la
curva de aprendizaje que entrafia. El objetivo es presentar
nuestra experiencia y resultados en la reparacion de la her-
nia inguinal por via laparoscépica en régimen de CMA de
los tltimos dos afios, incluyendo periodo COVID.

Meétodos: Realizamos un estudio observacional descriptivo
retrospectivo en el que se incluyeron 319 pacientes inter-
venidos en nuestro centro hospitalario de hernia inguinal
mediante abordaje laparoscépica tipo TEP y TAPP desde el
1 de enero de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2022, bajo
protocolo de CMA, intervenidos por cirujanos y residentes
en curva de aprendizaje y ayudados por un cirujano experto,
con una técnica quirdrgica protocolizada. Las indicaciones
son toda hernia primaria unilateral o bilateral y recidivadas
por via anterior, contraindicdndose las hernias inguinoes-
crotales, recidivadas de cirugia laparoscépicas y pacientes
con cicatriz infraumbilical. Las hernias fueron clasificadas
segun las recomendaciones de la Sociedad Europea de la
Hernia (EHS). Se analizaron variables epidemioldgicas
como edad, sexo, IMC, HTA, diabetes, consumo de taba-
co. Las variables clinicas estudiadas fueron la clasificacién
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ASA y hernia unilateral, bilateral o recidivadas. Las varia-
bles relacionadas con la intervencién quirdrgica fueron el
tiempo quirdrgico (desde el inicio de la incision hasta el cie-
rre de la piel), las complicaciones intraoperatorias (apertura
accidental del peritoneo, lesién de vasos espermatico, vasos
epigéastricos, vasos iliacos, lesion del conducto deferente)
y la tasa de conversidn a otra técnica (abierta o TAPP).
Las variables postoperatorias estudiadas fueron el ingreso
no programado, necesidad y motivo de acudir a urgencia,
reintervencion, complicaciones postoperatorias (hematoma,
seroma, infeccién herida quirtrgica) y la recidiva herniaria.
Para el registro de pacientes y andlisis de variables se utilizé
el programa SPSS version 22.

Resultados: Desde enero 2020 a diciembre 2022 han sido
intervenidos 319 pacientes de hernia inguinal mediante
abordaje laparoscépica tipo TEP o TAPP, de los cuales
318 (99,7 %) eran hombres y 1 paciente mujer (0,3 %).
La media de edad de los pacientes fue de 49,91 afios, con
un rango entre 21 y 76 afios. El 36,7 % de los pacientes
fueron clasificados como ASA I, el 59,9 % como ASA II
y el 3,4 % como ASA III. Del total de los pacientes, 255
se trataron de hernias unilaterales (79,9 %) y 64 bilate-
rales (20,1 %), 35 pacientes (11 %) fueron intervenidos
por una recidiva herniaria. Segun la clasificacién de la
EHS el 66,8 % fueron hernias laterales, el 12,5 % hernias
mediales y 20,7 % hernias mixtas, en cuanto a el tamafio
del orificio herniario el 19,4 % eran tipo I, 70,8 % tipo Il y
9.7 % tipo I11. Se realizaron 304 TEP (95,3 %) y 15 TAPP
(4,7 %). La media de tiempo quirdrgico fue de 59 minu-
tos en las reparaciones unilaterales, de 78 minutos en las
reparaciones bilaterales y de 76,8 min en las recidivas
herniarias. La complicacién intraoperatoria més frecuen-
te fue la apertura accidental del peritoneo, que ocurrié
en 45 de los 304 TEP (14,8 %), seguido de la lesi6n de
vasos espermaticos que ocurrié en 2 casos (0,6 %), no
registramos otro tipo de complicaciones intraoperatorias.
En 8 pacientes (2,5 %) se tuvo que cambiar de técnica
quirdrgica, de los cuales 6 pacientes se cambiaron a téc-
nica de Lichtenstein abierta y en 2 pacientes se continud
abordaje laparoscopico tipo TAPP, el motivo mas frecuen-
te de conversion fue el neumoperitoneo ocasionado por la
apertura accidental del mismo. En total, 308 pacientes se
dieron de alta en régimen CMA (96,6 %), mientras que
11 pacientes (3,4 %) requirieron un ingreso hospitalario
no previsto siendo la causa mds frecuente el dolor, seguido
de retencién aguda de orina y hematoma inguinal. Dos
de los pacientes intervenidos por TAPP, se tuvieron que
reintervenir de urgencia, uno por hemoperitoneo por san-
grado de un vaso epiploico y el otro por una obstruccién
intestinal. Después de la cirugia, 8 pacientes acudieron a
urgencia (2,5 %), el motivo mds frecuente fue una tumo-
racion a nivel inguinal por un hematoma o seroma, segui-

do por el dolor. Todos los pacientes fueron revisados al
mes de la cirugia, las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes observadas fueron: hematoma en 25 pacientes
(7.8 %), seroma en 25 pacientes (7,8 %). Se han regis-
trado 3 inguinodinia crénicas (0,9 %) que han requerido
derivacién y seguimiento por unidad del dolor. Se han
objetivado 15 recidivas (4,7 %).

Palabras clave: Hernioplastia, abordaje laparoscdpico.

0-13 CONSULTA DE REVISION AL MES
PRESENCIAL O TELEFONICA. UNA
ENCUESTA DE SATISFACCION ENTRE
LOS PACIENTES INTERVENIDOS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

I. Muiioz Bayo!, A. Chivite Moreno!, A. Villanueva
Moure!, C. del Alamo Juzgado?, L. Gémez Bujedo?
"Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla, ?Hospital
de El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla

Objetivos: Valorar la satisfaccion y las preferencias de los
pacientes respecto a la consulta telefonica al mes de la inter-
vencion de colecistectomia laparoscépica en nuestro centro,
a fin de plantear la idoneidad o no de retornar al modelo de
consulta presencial previo a la pandemia.

Métodos: El presente es un estudio monocéntrico observa-
cional transversal descriptivo y analitico sobre satisfaccién
y la eficacia percibida de la llamada telefénica al mes de la
cirugia realizada por personal médico, de la poblacidn inter-
venida de colelitiasis programada por via laparoscdpica en
el Hospital El Tomillar (UCMA del Hospital Universitario
Virgen de Valme de Sevilla) entre el 1 de enero de 2022 y el
31 de diciembre de 2022. Se revisaron retrospectivamente
las historias clinicas haciendo uso del soporte informdtico
Diraya.

Se parti6 de una poblacién de 175 pacientes mayores de 18
afios intervenidos dicho afio. Se aplicé como tnico criterio
de exclusién no haber recibido contacto telefénico para la
consulta al mes de la intervencién, quedando una muestra
de 156.

Se contactd via telefonica durante los meses de febrero y
marzo de 2023 para realizar un breve cuestionario telefo-
nico diseflado “ad hoc” para nuestro estudio para evaluar
el grado de satisfaccidn de los pacientes con respecto a esta
consulta telefénica. Los pacientes al contestar dieron su
consentimiento tdcito a participar en este estudio.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31
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Para analizar los datos obtenidos, se consideraron las
siguientes variables: Edad, Distancia, Satisfaccion Global y
Satisfaccién con la Resolucién de Problemas, Sexo, Presen-
cial tras Telefénica, Acudi6 a Urgencias, Presenté Dudas,
Preferencia Telefénica/Presencial y sus Motivos (pregunta
abierta, agrupada por categorias).

Las variables cuantitativas se resumieron con medidas de
tendencia central y las variables cualitativas con porcenta-
jes. Las asociaciones entre cualitativas se analizaron con la
prueba Chi-cuadrado y las comparaciones de cuantitativas
entre dos subgrupos con las pruebas t de Student o U de
Mann-Whitney. Las diferencias significativas se cuantifi-
caron con intervalos de confianza al 95 %. Se utilizé el
software IBM SPSS 28.0.

Resultados: Edad media 52 aiios (DE 15 afios), 72 % muje-
res, mediana de la distancia 18 km (RQ 9-50 km), citados
presencialmente tras la consulta telefénica 6 4 %, acudieron
a urgencias tras la consulta telefénica 1,3 %.

Contestaron a la encuesta 138 pacientes (89 %). La satis-
faccion global fue elevada, con un 85 % de puntuaciones
> 8 sobre 10. Un 40 % refiri6 alguna duda o molestia al
médico que le atendié y la mediana de satisfaccion con la
resolucién de dichos problemas fue 8 sobre 10 (RQ 6-10).
Un 55 % prefiri6 el formato telefénico principalmente por
encontrarse bien sin necesidad de mds atencién y por poder
ahorrarse el viaje al hospital. El resto, que prefirieron el pre-
sencial, alegaron principalmente echar en falta el contacto
humano, comunicarse mejor cara a cara o preocupacion con
respecto a las heridas. No obstante, pese a preferir presen-
cial, un 63 % dieron una puntuacién de satisfaccién global
= 8 sobre 10.

No se encontraron relaciones significativas entre el sexo y
la satisfaccién global. El valor de la mediana de la distancia
al centro en el grupo de satisfaccion global = 8 sobre 10
(18Km) fue 9 Km menor que en el grupo menos satisfecho
(27 km) (p =0,29). La media de edad de los que puntuaron
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= 8 sobre 10 (53 afios) fue 6 afios superior a la de los que
dieron una puntuacion mas baja (47 afios) (p = 0,08).

Las mujeres expresaron mds dudas o problemas durante la
consulta que los hombres (OR 3, p = 0,02). Los pacientes
< 65 afios consultaron por problemas mds que los mayores
(OR 3,p =0,04). Los que presentaron dichas eventualida-
des tuvieron 1 punto menos de satisfaccién de promedio
(r=0,75,p <0,001).

La preferencia de consulta presencial se asoci6é con una
satisfaccion entre 1y 2 puntos menor (p = 0,001). De dicho
grupo solo los que dieron como motivo haber tenido moles-
tias presentaron satisfaccion global -2 puntos (p = 0,04) y
satisfaccion con la resolucién de sus problemas de -2 pun-
tos (p = 0,03) con respecto al resto.

Conclusiones:

— La satisfaccion de nuestros pacientes con la consulta
telefénica al mes de la colecistectomia laparoscépica
fue elevada, con un 84,5 % de puntuaciones iguales o
superiores a 8 sobre 10.

— Los pacientes de mayor edad presentaron una satisfac-
cidén superior y refirieron menos dudas o problemas
durante la consulta.

— Las mujeres expresaron mas dudas que los hombres.

— Ladistancia al centro pareci6 influir en la satisfaccién global.

— La poblacién que prefirié la consulta presencial refiere
una satisfaccion global inferior, sin embargo el inico
motivo que dentro de este grupo demostré mermar ain
mads la satisfaccion fue el presentar algtn tipo de moles-
tias en relacion a la cirugia.

— Alavista de los resultados, se sugiere mantener el forma-
to de consulta telefénica considerando citar presencial-
mente a los pacientes con molestias y tratando de mejorar
la comunicacion con los pacientes en general.

Palabras clave: Encuesta, satisfaccion, consulta telefénica, colecistectomia.
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ENFERMERIA

0-14 TRATAMIENTO DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
CON MALLA TIPO SLING SUBURETRAL.
NUESTRA EXPERIENCIA

S. Terol Martinez, D. Cruz Navarro, M. A. Torres Marti,
M. P. Gémez Sampedro, A. Agusti Martinez
Hospital de Sagunto. Valencia

Objetivos: La incontinencia urinaria se define como cual-
quier pérdida involuntaria de orina a través de la uretra,
objetivamente demostrable, que supone un problema higié-
nico y social, repercutiendo de una forma importante en la
calidad de vida de los pacientes. Cuando la pérdida coincide
con el aumento de la presién intraabdominal, nos encon-
tramos ante una incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE).

Los factores de riesgo de presentarla son: la edad, nimero
de partos, la postmenopausia, el sobrepeso y los anteceden-
tes de cirugia pélvica.

En cuanto a su intensidad puede ser leve, moderada o grave.
Seran en los casos moderados-graves los que generalmente
se someten a tratamiento quirdrgico mediante la colocacion
de un sling suburetral.

Este tipo de incontinencia tiene una prevalencia alta situdn-
dola hasta en el 22 % de la poblacién, siendo mds frecuen-
te en las mujeres. Inicialmente este tipo de incontinencia
se aborda con tratamientos conservadores: cambios en el
estilo de vida (pérdida de peso etc.) y rehabilitacion del
suelo pélvico, en el caso de no funcionar los tratamientos
mencionados, el tratamiento es quirdrgico.

El tratamiento quiridrgico de eleccién es la colocacién de un
cabestrillo suburetrales sin tensién tipo sling. Es una técnica
de abordaje vaginal, en la que se inserta una malla de poli-
propileno a nivel suburetral a través del orificio obturador,
para dar soporte uretral, reposicionar la uretra e incrementar
la resistencia a la fuga de orina, evitando asi su escape.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar nuestra experien-
cia, los resultados y las complicaciones del procedimiento
en nuestro hospital.

Meétodos: Realizamos un estudio observacional descriptivo
y retrospectivo de los pacientes intervenidos mediante la
colocacidn de un cabestrillo suburetral transobturador en el
Servicio de Urologia del Hospital de Sagunto, entre enero
de 2019 y diciembre de 2022 en régimen de Cirugia Mayor

Ambulatoria. Recogemos variables demogréficas, diagnos-
ticas, resultados funcionales y complicaciones (extrusion de
malla, coitalgia, infeccién y necesidad de ingreso).

Resultados: Durante este periodo fueron intervenidas
34 pacientes de incontinencia urinaria de esfuerzo median-
te la colocacién de un cabestrillo suburetral tipo sling. La
edad media en el momento de la cirugia fue de 59 afios
(Rangos 41 — 83 afios). Todas las pacientes presentaban
incontinencia de esfuerzo y el 21 % tenia ademds asociada
incontinencia de urgencia, que se traté con anticolinérgicos.

Del total de mujeres intervenidas el 29 % presentaban obe-
sidad (Indice Masa Corporal > 30), el 88 % presentaban
multiparidad, el 18 % estaban histerectomizadas y el 24 %
sufrian estrefiimiento crénico.

Respecto al grado de incontinencia el 59 % tenian una
incontinencia moderada y el 41 % grave.

El tiempo quirdrgico fue de 35 min (20-65 min). Solo dos
pacientes tuvieron que ser ingresadas por complicaciones
perioperatorias (una por sangrado y otra por dolor inguinal
por el paso de las agujas), el resto fueran dadas de alta el
mismo dia de la cirugia al llevarse a cabo en régimen de
CMA. Las dos pacientes ingresadas solo permanecieron
en el hospital 24 h, siendo dadas de alta al dia siguiente.

Con una media de seguimiento de 12 meses, el porcentaje
global de éxito es del 88 %, si bien estdn completamente
secas (sin pérdidas) el 70 % y presentan mejoria significa-
tivael 18 %. En el 12 % restante persistio la incontinencia
inicial y requiri6 un segundo procedimiento quirtrgico.

Observamos las siguientes complicaciones postoperatorias:
extrusion de la malla (2 pacientes), coitalgia (3 pacientes,
dos de las cuales eran las que presentaban extrusién de
malla), infecciones urinarias de repeticion (3 pacientes) y
urgencia miccional de novo 5 pacientes. La extrusién de
malla se resolvié mediante cirugia sin ingreso y la urgencia
de novo mediante tratamiento farmacolégico.

Conclusiones: Podemos concluir que la colocacién de una
malla suburetral tipo sling es una técnica segura y eficaz
para la correccion quiridrgica de la IUE, que ha demostrado
escasas complicaciones y un bajo riesgo intraoperatorio. Es
una intervencion que se puede realizar en régimen de CMA,
ya que es una cirugia sencilla, reglada y de corta duracién,
lo que permite que los pacientes pueden irse de alta del
Hospital ese mismo dia.

Palabras clave: Malla, incontinencia, factores riesqo, complicaciones.
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0-15 EDEMA AGUDO DE PULMON

Y ACIDOSIS HIPERCLOREMICA EN
HISTEROSCOPIA QUIRURGICA CON
SUERO SALINO FISIOLOGICO. A
PROPOSITO DE UN CASO

M. Torres Iglesias, A. Mendoza Azcue, K. Astarbe Gal-
parsoro, M. J. Eizaguirre Echeverria, M. M. Otaiio
Vazquez

Hospital Donostia. San Sebastidn

Introduccion: La utilizacion de suero salino fisiolégico
como medio de distensién en la histeroscopia quirtirgica
aumenta la seguridad de la técnica con respecto a la glicina,
sin embargo no excluye la aparicién de posibles complica-
ciones graves.

En el caso que se presenta, la suma de varios factores pro-
duce la absorcion masiva y rdpida de dicha solucién, lo
cual desencadena un cuadro de edema agudo de pulmén y
acidosis metabdlica hiperclorémica.

Objetivos:

— Presentar un caso acontecido recientemente en nuestra
unidad de CMA.

— Recalcar la importancia del control de balance de entra-
das y salidas del suero de irrigacién.

— Estudiar todo lo sucedido para poder corregir posibles
errores cometidos y evitar que se vuelva a producir un
caso similar.

Métodos: Se trata de una paciente de 63 aifios, estatura
1.57 my peso 59 kg, con antecedentes de hipercolestero-
lemia y poliglobulia.

Presenta mioma intramural de 13 cm en borde derecho y
2 pélipos en la zona inferior de endometrio. Acude a nues-
tro servicio para polipectomia.

Se realiza histeroscopia quirdrgica bajo anestesia raquidea
mas sedacion, en respiracion espontinea.

La cirugia se lleva a cabo con resector bipolar e irrigacién
de suero salino fisiolégico mediante una bomba de nueva
adquisicion en la unidad, a presion de 80 mmHg y flujo de
200 ml/min, que es el flujo minimo que permite la actual
bomba.

En un momento de la intervencidn, coincidiendo con
una situacién de sangrado activo de dificil control en el
campo quirurgico, la paciente se agita y se arranca la via
periférica.
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Por un lado, el ginecélogo solicita que se aumente la pre-
sion de suero fisioldgico de irrigacion histeroscopica a 100
mmHg y el flujo a 400 ml/min, ya que debido al sangrado
no se obtiene una adecuada visualizacién de la zona qui-
rirgica (cabe mencionar que la bomba actual no permite
aumentar el flujo en rangos menores a 200 ml/min).

Por otro lado, hay que canalizar una nueva via y contener a
la paciente. En ese momento se pierde el control de entra-
das y salidas del suero de irrigacion, ya que la enfermera
circulante estd con la anestesista atendiendo a la paciente
que ademds se hipotensa.

Se canaliza otra via y se decide conversidn a anestesia gene-
ral. Se realiza intubacién, manteniendo presiones muy altas
en la via aérea con descenso de la saturacion arterial de
oxigeno.

Tras tratamiento broncodilatador con escasa mejoria, se
descarta neumotdérax mediante ecografia, observandose
lineas B compatibles con liquido intersticial.

Se decide suspender intervencion. Se fuerza diuresis con
furosemida y se coloca un sondaje vesical.

Al retirar los paflos quirdrgicos se observa gran edema
generalizado sin crepitacion y se descarta complicacion
intraabdominal de la cirugia tras realizacion de ecografia.

Se traslada a la paciente a la Unidad de Reanimacién y
Cuidados Criticos de Adultos (REA).

Resultados: En la radiografia de térax se observa edema
agudo de pulmén y la analitica realizada indica acidosis
metabdlica hiperclorémica secundaria a la absorcion del
suero fisioldgico de irrigacion.

Se controla hipotension arterial con aminas vasoactivas, se
revierte la acidosis metabdlica y tras diuresis de 7 litros en
4 horas presenta mejoria notable, estabilidad hemodindmi-
ca, funcion cardiaca normal, buena mecanica ventilatoria
y remision del edema generalizado, por lo que se procede
a la extubacidn.

Mantiene buena evolucion y al dia siguiente es trasladada
a planta.

Presenta un postoperatorio favorable y refiere encontrarse
bien. A los dos dias se le ofrece la posibilidad de alta o
continuar 24 horas mds ingresada. La paciente decide alta
domiciliaria con recomendaciones.

Se trata del dnico caso que hemos tenido en nuestra uni-
dad en 8 afos tras 790 histeroscopias quirtrgicas, lo cual
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supone una incidencia de un 0,12 % y estd muy por debajo
de los estandares publicados de tasa de dicha complicacién
(menor al 5 %).

Conclusiones: El personal de enfermeria debe estar instrui-
do en la importancia del control de entradas y salidas del
suero de irrigacion, bien sea glicina o suero fisioldgico, y
nunca se debe perder dicho control, ya que si bien se trata
de una complicacién poco frecuente, la absorcién masiva se
puede producir en un espacio muy corto de tiempo.

El equipo quirdrgico debe reconocer los signos asociados
con la sobrecarga de liquidos para detectarlos de forma
temprana y evitar complicaciones mayores.

El anestesista debe mantener en rango la tension arterial
media (TAM) de las pacientes y evitar la hipotension, ya que
favorece el potencial de intravasacién del suero de distension
uterina. De la misma manera, la presién de la bomba de irri-
gacion debe mantenerse por debajo de 1a TAM de la paciente.

Aunque estamos muy por debajo de los estdndares publica-
dos de incidencia de esta complicacién, no debemos obviar
que ha coincidido con la utilizacién de un nuevo modelo de
bomba de irrigacién que trabaja a mds flujo que la anterior,
lo cual nos exige estar alerta y tener una mayor vigilancia
para descartar que lo acontecido pueda estar relacionado
con dicha bomba.

Se solicita a la casa comercial la posibilidad de poder mane-
jar rangos menores a los establecidos de fabrica, para tener
un mayor margen de decisién y poder trabajar con los flujos
y presiones adecuados en cada procedimiento, manteniendo
a su vez la seguridad del paciente.

Palabras clave: Edema agudo de pulmon, acidosis hiperclorémica, histe-
roscopia, complicacion, suero fisioldgico.

0O-16 CREENCIAS POPULARES SOBRE LA
ANESTESIA

F. Moreno Azuaga, R. Montero Vegas, E. Ruiz Gé6mez,
M. A. Urbano Bravo, P. Jiménez Lanzas
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Objetivos: La anestesia sigue siendo una de las mayores
preocupaciones a la hora de planear cualquier procedimien-
to quirdrgico.

“Yo siempre vomito la anestesia”, “Tengo que orinar, para
no vomitar”, “Me han operado con anestesia intradural,

no puedo moverme de la cama”, “A mi que me duerman
entero, no me quiero enterar de nada”, “Su familiar estd
en la URPA: Pero, ;se ha despertado ya?”... Son afirma-
ciones y preguntas que nos hacen familiares y pacientes a
diario en nuestra Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA).

Nuestro objetivo es conocer las creencias populares sobre la
anestesia de nuestra poblacién y desmitificar algunos con-
ceptos realizando algunas intervenciones tanto en la Unidad
de CMA como en la consulta prequirtirgica.

Métodos: Hemos realizado un cuestionario online entre
personas “no sanitarias”, ni relacionadas con el mundo
hospitalario sobre algunos aspectos de la anestesia, para
intentar descubrir qué ideas tienen sobre ello.

Se trata de un total de 8 preguntas: 6 cerradas con respues-
tas predefinidas y dos abiertas dénde han podido expre-
sar libremente lo que piensan. Ademds de 3 preguntas de
filiacién.

Busqueda bibliografica en base de datos.

Resultados: Han respondido a la encuesta 214 personas: de
ellas el 70,6 % eran mujeres, y el 29,4 % hombres, la franja
de edad de entre 46 y 55 afios ha sido el prevalente en nues-
tro estudio: 43 %, seguido del grupo de entre 56 y 55 afios
con un 29, de los encuestados poseian estudios superiores.

Los items estudiados son los que nuestros pacientes nos
han venido manifestando como sus principales preocupa-
ciones a la recepcién e ingreso en la Unidad de CMA, asi
un 46,3 % de los encuestados piensa que hay personas que
presentan resistencia a la anestesia, que después de la inter-
vencién hay que “orinar la anestesia” un 83,6 %, el 77,6 %,
cree que hay personas que se despiertan completamente
durante la intervencién, un 8,6 % afirma que pueden beber
agua antes de someterse a una cirugia mayor, un 4,8 % cree
que el despertar “siempre es espantoso”, el 3,4 % piensa
que el despertar “siempre es doloroso”, a la afirmacién la
anestesia general es mds peligrosa que la epidural contesta-
ron afirmativamente el 41,1 % de los encuestados.

En la pregunta abierta ;conoce usted algtin otro “efecto
secundario” de la anestesia?, obtuvimos 92 respuestas, don-
de el dolor de cabeza (18 respuestas), seguido de confu-
sion/estado mental alterado (14 respuestas) fueron las mas
significativas. Tres pacientes manifestaron que la muerte/
no despertarse, es otro de los efectos secundarios de una
anestesia, 3 pacientes aportaron que la alergia a alguno de
los anestésicos les preocupa, y 1 paciente afirmé “es estu-
pendo estar anestesiado”. El resto contesté que no conoce

ningun otro efecto de la anestesia.
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Ala pregunta ;qué le gustaria saber antes de una intervencion
quirdrgica? obtuvimos 107 respuestas, de estas 2 manifestaron
que estdn suficientemente informados, 22 quieren ser informa-
dos de los riesgos /peligros que corren, 10 conocer cuidados
postoperatorios, 4 la duracién de la intervencidn, 8 quieren
saberlo todo, 4 no quieren saber nada, 5 quieren informacion
comprensible y 2 saber que estdn en buenas manos, el resto de
respuestas no son agrupables y van desde el que quiere saber
si “quien lo opera es el nimero 1 de su promocién”, al que
pregunta “Si me muero, ;me despierto primero?.

Conclusiones: Atin hoy, en la era de la informacién inmediata,
hay mucho desconocimiento en la poblacién general acerca
del proceso quirtrgico en general y la Anestesia en particular.

Como dijimos mds arriba, queremos mejorar esta situacion,
para ello:

Estamos realizando pésteres divulgativos donde con pala-
bras sencillas, dibujos y esquemas, pretendemos dar res-
puesta basada en la evidencia, a estas creencias que todavia,
como hemos comprobado, persisten en nuestra comunidad.

En nuestro hospital a través de la consulta prequirtrgica,
anexa a la Unidad de CMA, ya llevamos afio y medio tra-
bajando con planes de cuidados estandarizados donde nues-
tros cuidados van orientados a:

NOC 1402. Autocontrol de la ansiedad.

NOC 1404. Autocontrol del miedo.

NOC 1814. Conocimiento: procedimiento terapéutico.
NIC 2930. Preparacion quirdrgica.

NIC 5820. Disminucién de la ansiedad.

NIC 5380. Potenciacién de la seguridad.

Palabras clave: Creencias, mitos, anestesia.

0-17 CONSULTA DE ENFERMERfA
PREQUIRURGICA EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA, IMPLANTACION,
EVOLUCION Y RESULTADOS EN EL
HOSPITAL DUQUES DEL INFANTADO

V. Sanchez Verdugo, M. S. Francisco Pelegrina, M. J.
Reina Duran, A. Campos Letran

Hospital Duques del Infantado. Sevilla

Objetivos:

— Analizar la eficacia, seguridad y rendimiento de la Con-
sulta de Enfermeria Prequirdrgica.
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— Demostrar la eficiencia de la Consulta de Enfermeria
Prequirtrgica.

— Conocer indice de suspensiones y motivos para poder
incidir sobre ellos.

Métodos: Estudio observacional realizado en el bloque
quirdrgico del Hospital Duques del Infantado (HDI), en
Cirugia Mayor Ambulatoria, para ello se toman todos los
usuarios programados quirdrgicamente en el HDI durante
el afio 2022 siendo n 8649.

Actodos, se les realiza una valoracion prequirdrgica a través
de un cuestionario, el cual ha sido elaborado siguiendo las
directrices del documento técnico del Ministerio de Sani-
dad, Consumo y Bienestar Social para la programacién de
cirugia en condiciones de seguridad durante el periodo de
transicion de la pandemia COVID-19 adaptada a las nece-
sidades de la CMA y las marcadas por la Direccién General
de asistencia sanitaria y resultados en salud del SAS.

Este cuestionario es realizado 48 horas antes de su interven-
cion quirdrgica y el resultado se anexa a la historia clinica
del usuario, estando a disposicién de los profesionales el
dia de la intervencion.

Para analizar los datos se dividen los cuestionarios en aptos
y no aptos, llevando a cabo las siguientes actividades:

— No aptos:

* Se deriva al usuario a su médico de atencién primaria
para estudio y seguimiento.

* Se comunicé al servicio de lista de espera para la sus-
titucién del usuario.

— Aptos:

¢ Se puede intervenir.

* Todos los datos de produccion han sido recogidos a través
del cuadro de mando de la unidad de CMA del HDI.

* Se analiza también el nimero de intervenciones y el de
suspensiones para valorar la eficiencia de la Consulta
de Enfermeria Prequirdrgica.

* El tratamiento de los datos ha sido llevado a cabo
durante el mes de febrero de 2023.

Resultados: Los resultados mostrados comprenden el afio
2022, exceptuando el mes de agosto que la unidad perma-
neci6 cerrada por vacaciones estivales.

De los n 8649 usuarios valorados se obtienen los siguientes
datos:

— Cuestionarios aptos 8396 (97 % de los usuarios), de los
cuales:
¢ Se han intervenido 7873 usuarios (93,77 % del total de
los cuestionarios aptos).
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 Suspendidos por varios motivos 523 usuarios (6,22 %
del total de los aptos).

e Desde mayo a diciembre 2022 se decide monitorizar
las causas de suspensién en, para una valoraciéon mas
exhaustiva y asi poder incidir en ellas y dotar a la uni-
dad de més calidad y eficiencia, estos son:

- No presentados 60 usuarios (20,4 %).
- Por orden médica 173 usuarios (58,8 %).
- Problemas de quiréfano 25 usuarios (8,5 %).
- Preparacién del paciente 20 usuarios (6,8 %).
- COVID positivo 14 usuarios (4,7 %).
- No preparacion prequirdrgica correcta del usuario
(6,8 %).
- Otros usuarios (0,68 %).
— Cuestionarios no aptos 253 (2,92 % de las valoraciones).

Conclusiones: Como conclusién podemos afirmar que la
consulta de enfermeria prequirtrgica potencia la seguridad
en el proceso quirtrgico, tanto del usuario como de los pro-
fesionales de la salud. Favoreciendo asi diversos aspectos
como:

El establecimiento de una relacion de confianza usuario-
enfermera.

La creacion de un ambiente adecuado para: resolver las
posibles dudas que tenga el usuario referente a su proceso,
brindando un trato humanizado y unos cuidados integrales
desde la etapa preoperatoria, reduciendo la ansiedad y el
temor relacionado con el proceso quirtirgico.

Recordando la preparacién quirtrgica, proporcionando
recomendaciones mds especificas en cuanto al autocuida-
do que deben incluirse en la educacién sanitaria al paciente
previamente a la cirugia.

Disminuyendo el nimero de suspensiones.

En todo este proceso enfermeria juega un papel bdsico y
fundamental realizando una evaluacién del usuario desde
un punto de vista holistico, que le permite no solo valorar
el estado fisico sino también su estado mental, asi como
factores sociales del usuario que le pudieran impedir ser
tributario de la modalidad de CMA.

De esta manera, se consigue mejorar el rendimiento del drea
quirdrgica con la optimizacién de los recursos, quedando
demostrada la eficiencia de la Consulta Prequirtrgica, pues
contribuye en la optimizacién de los partes y tiempos de
quirdéfanos.

Palabras clave: CMA, consulta de enfermeria, valoracion telefonica, valo-
racion prequirdrgica.

0-18 CONSULTA EPA-CMA EN EL
HOSPITAL EL TOMILLAR. PROPUESTA
Y APROXIMACION COMPETENCIAL

P. Barrera Ramirez!, R. Gomez Solis!, C. Cadenas Rol-
dan!, M. J. Pineda Leén!, P. Go6mez Muiiiz!, M. J. Fer-
nandez Arriaza', R. Galisteo Dominguez*

'Hospital El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla, >Hospi-
tal Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Establecer un disefio para una posible consulta
de Enfermeria de Practica Avanzada (EPA) en la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital ‘El Tomillar’,
perteneciente al Area de Gestién Sanitaria Sur de Sevilla
del Servicio Sanitario Piblico de Andalucia (SSPA).

Garantizar por ende una atencién de enfermeria integral y
personalizada, orientada a la excelencia, respondiendo de
esta forma a las necesidades especificas de las personas
usuarias de CMA, y garantizando la continuidad asistencial
en todo el proceso salud-enfermedad.

Métodos: Revision bibliografica de los ultimos 20 afios
en el buscador Gerién de la Biblioteca Virtual del SSPA.
Trabajo Fin de Méster (TFM) de CMA sobre una consulta
de EPA en una Unidad de CMA.

Conclusiones: Se establecen las bases tedricas del Servicio
EPA.

Definicion: competencias EPA y conocimiento experto en
CMA, atencién personalizada, intervencion con especial
énfasis en el preoperatorio, destacar entre sus competencias
su rol consultor, su labor docente, aportando mejora con-
tinua y optimizacién en el proceso de la seleccién, prepa-
racion, educacion y seguimiento de este tipo de pacientes,
afianzando asf el liderazgo de dicha enfermera en CMA.

Filosofia: Partiendo de los pilares de autonomia y trabajo
en equipo interdisciplinar, proporcionard atencion sanitaria
integral basada en la mejor evidencia disponible, garanti-
zando el correcto uso de los recursos disponibles, consi-
guiendo la promocién del mayor bienestar y calidad de vida
posibles, asi como autonomia, autocuidado y auto respon-
sabilidad, a la vez que nuestros pacientes contribuyen a la
toma de decisiones compartidas.

Vision: orientamos los cuidados a la excelencia, coordina-
remos la actuacion de cada profesional que interviene en el
proceso de CMA, garantizaremos el acceso a los recursos
sanitarios disponibles, fomentaremos la corresponsabilidad,
convirtiéndonos en garantes de la sostenibilidad del sistema
de salud.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 1-31



2023.Vol 28, N.° 1

RESUMENES DE COMUNICACIONES ORALES 23

Se detalla la estructura de provision del servicio EPA.

Cartera de clientes: externos, pacientes del Area* que se
intervengan en UCMA Hospital Tomillar (ASA T*-III) e
internos, profesionales de atencion primaria (AP) y atencién
especilaizada (AE), limites de entrada/salida, equipo consul-
tor multidisciplinar, gestién compartida con Anestesiologia.

Consultoria/visitas: via telematica/telefénica preferente-
mente, valoracién integral del paciente en primera visita
desde la base del formulario preanestésico cumplimentado
previamente, informacién completa de todo el procedi-
miento (incluyendo preparacién individualizada requerida),
consentimiento informado para CMA.

Atencion directa: Mecanismos de captacion e identificacién
de casos en 3 grupos:

— Pacientes pendientes de valoracion preoperatori. y
preanestésica, recepcion de cuestionarios/formula-
rios preoperatorios propuestos cumplimentados por el
paciente/cuidador.

— Casos susceptibles de valoracion preanestésica protoco-
lizada (ASA T)*.

— Casos complejos que requieran especial seguimiento.

Y se sugiere el marco competencial relacionado con el Ser-
vicio EPA.

Todo ello posibilitaria la consecucion de los objetivos pro-
puestos, asi como el establecimiento de los correspondien-
tes indicadores de calidad.

Palabras clave: Enfermeria de practica avanzada (EPA), CMA, consulta
preoperatoria-preanestésica, rol profesional.

0-19 VALORACION DE ALTO RIESGO
POR ENFERMERIA PARA CIRUGIA DE
CATARATAS BAJO ANESTESIA TOPICA

C. Garcia Picon, M. J. Reina Duran, M. S. Francisco
Pelegrina

Hospital Universitario Virgen del Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Sevilla. Sevilla

Objetivos: La cirugia de cataratas es el procedimiento qui-
rirgico mas realizado en el mundo.

Habitualmente es bien tolerado por los pacientes, con
menos de un 0,05 % de ingresos no programados y una
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recuperacién rapida en domicilio. Las complicaciones
médicas de este tipo de cirugia tienen una escasa inciden-
cia y son en gran parte debidas a las caracteristicas de los
pacientes, especialmente a la comorbilidad asociada a la
edad avanzada que suele caracterizarlos.

La valoracidn preoperatoria es una de las fases del proceso
enfermero que consiste en un proceso planificado, siste-
matico y continuo que permite determinar la situacién de
salud que estan viviendo las personas. Estudios previos han
comparado la valoracién preoperatoria tradicional con una
valoracién gradual por parte de Enfermeria segtin el riesgo
quirtdrgico sin que se evidenciara una mayor tasa de com-
plicaciones intraoperatorias, cancelaciones o readmision de
los pacientes entre los dos formatos. Ante estos hallazgos,
en el Hospital Duques del Infantado (HDI) se ha empezado
a aplicar esta valoracion preoperatoria graduada a todos los
pacientes con indicacién de cirugia de cataratas bajo aneste-
sia tdpica, a través de una consulta denominada Valoracién
de Alto Riesgo (VAR).

Los objetivos del circuito VAR de Enfermeria implantado
son:

— Identificar a los pacientes de alto riesgo que van a ser
intervenidos de cataratas bajo anestesia tdpica.

— Agilizar el circuito quirdrgico mediante la Tele-Enfer-
meria.

— Disminuir la carga asistencial en las valoraciones preope-
ratorias garantizando la informacién al usuario y la segu-
ridad clinica.

Métodos: Estudio descriptivo de las fases de implementa-
cion del circuito VAR de Enfermeria del HDI. La informa-
cién recogida se ha obtenido mediante la historia clinica
digitalizada y la Tele-Enfermeria a través de llamadas tele-
fénicas, en especial auge tras la pandemia COVID-19. Los
valores se han expresado en porcentajes.

Fases de implementacion:

1. Analisis de la situaciéon y consenso entre los servicios
de Anestesia, Oftalmologia y Enfermeria.

2. Pilotaje de la consulta, entre los meses de junio de 2022
y septiembre de 2022, con un total de 169 pacientes
valorados. De estos un 44 % fueron descritos como NO
APTO, es decir, que tendrian que ser atendidos por el
Servicio de Anestesia previa intervencion quiruirgica,
mientras que otro 44 % fueron descritos como APTOS,
y podrian ser citados para programar su cirugia sin nece-
sidad de ser valorados por un anestesista. El 12 % res-
tantes eran pacientes que no contestaron (8 %), o que
estaban mal citados (4 %).
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3. Implementacidn del circuito VAR: comienza una vez
que el paciente tiene la indicacion quirtrgica de catarata
con anestesia topica. En la propia consulta de Oftal-
mologia, la TCAE les informa que van a recibir una
llamada de enfermeria para realizar una valoracién. El
dia que estdn citados en la consulta VAR el profesional
de Enfermeria realiza una anamnesis exhaustiva con-
sultando sus patologias, tratamiento, alergias, ingresos
recientes e indicacién por parte de Oftalmologia. Para
dicha valoracién utilizamos un cuestionario basado en el
utilizado por la Sociedad Canadiense de Anestesiologia.

4. Modificaciones tras el pilotaje: inicialmente se le pre-
guntaba al paciente si queria ser atendido por un anes-
tesista, pero este item fue omitido a partir de julio de
2022. Otro aspecto que se modificé fue el apartado
“alergias”, que si era “positivo” llevaba a la considera-
cion del paciente como NO APTO.

5. Actualmente, aunque se registran todas las alergias en
el apartado de observaciones, solo se contemplan las
alergias al latex y a los anestésicos locales, como criterio
para valoracién por Anestesiologia.

6. Cuestionario VAR final: consta de 13 preguntas de res-
puesta dicotémica (si/no) y un apartado para alergias a
medicamentos, latex y alimentos, ademds de una seccién
para anotar observaciones. En caso de ser todas las res-
puestas negativas, el cuestionario es considerado como
APTO y se dan indicaciones preoperatorias, ademds de
crear un informe de consulta en la historia clinica del
paciente, el cual puede ser consultado ante cualquier
duda, en caso contrario, si alguna respuesta es positiva,
el resultado serd NO APTO, y el paciente serfa derivado
a la consulta de Anestesia para ser valorado.

Resultados: Se evaluaron mediante el cuestionario VAR a
601 pacientes que iban a ser intervenidos de cataratas con
anestesia topica desde el 1 de enero de 2023 hasta el 31 de
marzo de 2023. De ellos, un total de 215 pacientes (35,77 %)
fueron considerados NO APTOS, mientras que 331 pacien-
tes (55,07 %) obtuvieron el APTO. Tan solo 40 pacientes

(6,65 %) no contestaron a la llamada telefénica para realizar
la valoracién y 16 pacientes (2,66 %) estaban mal citados, ya
fuera por tema administrativo o por indicaciones anestésicas
diferentes a las previstas en la consulta.

De los 215 pacientes NO APTOS, se han analizado los
motivos por los que no han sido considerados candidatos
a poder ser intervenidos sin ser valorados previamente por
el Servicio de Anestesia. Fruto de este andlisis se ha sabido
que 39 (18,3 %) eran diabéticos en tratamiento con insu-
lina, 38 (17,97 %) presentaban alergias (litex y anestési-
cos locales), 16 (7,44 %) por peso mayor de 100 kg, por
comorbilidad cardiaca 78 (36,27 %), por respiratoria 30
(13,94 %) y 14 (6,51 %) por otros motivos. Cabe destacar
que el mayor nimero de NO APTOS, son pacientes con
problemas cardiacos.

Tras el estudio de pilotaje realizado, se obtuvieron como
resultados porcentajes similares de aptos y no aptos. Cabe
destacar que, durante las 4 primeras consultas, el cuestio-
nario aun contenia la posibilidad que el paciente eligiera
ser atendido por un anestesista o una enfermera. A raiz de
este cambio se observé un ligero incremento del nimero
de aptos.

Conclusiones: En conclusidn, el circuito de Enfermeria
VAR se ha posicionado como un procedimiento agil, fac-
tible y seguro en la preparacion de la persona que va a ser
sometida a cirugia de catarata bajo anestesia topica, con
resultados similares al formato de preparacion previo.

Todo esto se puede comprobar, dado que desde noviem-
bre de 2022, que se obtuvo el visto bueno por parte de
la Direccién del Hospital Universitario Virgen del Rocio
para la puesta en marcha del protocolo VAR, se comenzé a
intervenir pacientes valorados en esta consulta.

Palabras clave: Enfermeria, valoracion, catarata, anestesia tdpica.
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GESTION Y CALIDAD

0-20 VALORACION DE LA SATISFACCION
DE LOS PACIENTES CON LA ESCALA NET
PROMOTER SCORE (NPS)

M. Alonso Garcia, M.J. Castillo Fe, S Villar Riu, E Qui-
ros Higueras, J.L. Porrero Carro
Hospital Universitario Santa Cristina. Madrid

Objetivos: Medir la satisfaccién de los pacientes operados
en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el
servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo de nues-
tro hospital, con una herramienta poco convencional en
Unidades de Cirugia sin Ingreso pero por el contrario muy
utilizada en el ambito de la empresa privada, como es el
Net Promoter Score (NPS).

Métodos: El Net Promoter Score (NPS) es una herramienta
que nos permite valorar la satisfaccion del cliente con una
sola pregunta, ddndonos un indicador de crecimiento de
la empresa o del producto. EI NPS evalda el grado en que
una persona, o en este caso un paciente recomendaria tu
servicio, a un familiar o amigo, convirtiéndose pues en un
vehiculo de marketing de tu empresa (hospital).

El NPS funciona con una pregunta que se contesta con una
escala del O al 10 como la siguiente: del O al 10 ;qué pro-
babilidad hay de que recomiendes nuestro servicio?

La interpretacién de los resultados se realiza de la siguiente
manera:

— Detractores: Los que han puntuado del 0-6. Son pacien-
tes descontentos que no recomendarian tu servicio a sus
conocidos.

— Pasivos: Los que punttiian 7-8. Es poco probable que
recomienden tu compaiia.

— Promotores: Los que puntidan 9-10 y que recomendarin
tu servicio.

A la pregunta bésica de la encuesta, se le puede afiadir una
o dos mds de texto libre para conocer en qué hemos fallado
y en qué podemos mejorar.

En nuestro hospital se realizé esta encuesta desde abril a
diciembre de 2022 a todos los pacientes intervenido en régi-
men de CMA mediante un SMS a su teléfono mévil.

Resultados: De los 509 pacientes intervenidos como CMA
respondieron al SMS 385. De ellos el 3,6 % puntud su
experiencia de 0-6, es decir detractores, el 12,2 % entre 7-8
(pasivos) y un 84,2 % puntué un 9-10, promotores. Si apli-
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camos la formula para calcular el NPS, éste es de un 81 %
lo que nos posiciona en un grado de satisfaccion excelente.

A la pregunta bdsica de la encuesta, nosotros afiadimos
alguna mds de texto libre para valorar en qué deberiamos
mejorar, y de estas preguntas concluimos que las dreas de
mejora son principalmente dos: la informacién postopera-
toria y el tiempo de espera desde que se les cita hasta que
son llamados para subir a quiréfano.

Por tltimo, sefialar que también se han detectado ciertas
incongruencias entre la puntuacién y los comentarios rea-
lizados, es decir que hay pacientes muy agradecidos, que
por el contrario, la puntuacién dada ha sido de 7-8. De esto
podemos aprender que quizd haya que mandar junto con
la encuesta una breve explicacién de lo que significan las
diferentes puntuaciones.

Conclusiones: La NPS es una herramienta muy sencilla
para valorar la satisfaccién de nuestros pacientes.

Afiadiendo una o dos preguntas mds de texto libre pue-
des averiguar como puedes mejorar la experiencia de los

pacientes.

Sirve para comparar resultados con otras unidades similares
de tu entorno.

Palabras clave: Satisfaccion, Encuesta, NPS.

0-21 ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA
SEGURIDAD Y CALIDAD EN CMA

F. Almoguera Gonzalez, F. Aguilar del Castillo, C.
Marin, M. J. Tamayo, F. Docobo, F. J. Padillo Ruiz
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria es un régimen
de intervencién quirdrgica sin pernoctacion hospitalaria que
es cada vez mas utilizado en nuestros dias, aumentando
cada vez més la complejidad de los procedimientos reali-
zados. La literatura muestra que la seguridad y la calidad
de la atencidn es similar a la cirugia tradicional con ingreso,
siendo superior en términos de costo-eficiencia. Por ello,
el objetivo de este estudio es el andlisis de la calidad y la
seguridad de los pacientes intervenidos en CMA en nuestro
centro.

Métodos: Se realiza un estudio observacional transversal
prospectivo, para ello se disefia un estudio con la aplicacién
de un cuestionario para medir la percepcion de la calidad y
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seguridad, asi como la satisfaccién alcanzada con atencién
recibida a dos grupos de diferentes de pacientes interveni-
dos en 2 periodos diferentes de tiempo.

En el primer grupo se realizé una encuesta autoadministra-
da entregdndose el cuestionario en la sala de recuperacién
tras la intervencion.

El segundo grupo es sometido al mismo modelo de cues-
tionario a través de encuesta dirigida via telefénica un mes
después de la intervencion. El cuestionario se compone de
26 preguntas para analizar 5 dimensiones: accesibilidad,
confortabilidad, garantia, personalizacion y seguridad. Los
items de la encuesta se puntuaron del 1-10 clasificindose
en tres grupos: valoracion baja (0-4), intermedia (5-7) y
alta (8-10).

7290 pacientes intervenidos en régimen de CMA de Cirugia
General, ORL, Oftalmologia y Traumatologia en el periodo
2011-12.

Resultados: En el grupo I se obtuvieron un 56 % de cues-
tionarios validos. El1 55 % de los encuestados fueron varo-
nes con una edad media de 48,96 afios.

La accesibilidad, confortabilidad y personalizacidn del ser-
vicio fue puntuada como alta por el 54,7 %, 55,1 % y el
72 % respectivamente. En términos de garantia y seguridad
la valoracion fue alta para el 74,8 % y el 78,8 %, respecti-
vamente. En resumen, la satisfaccion fue alta para el 87,4
% en este grupo.

Un 64 % de los encuestados consideran nuestra unidad
similar a otro centro en término de fidelidad, siendo reco-
mendable para un familiar en un 85 %. En el apartado de
propuesta de mejora el 49,5 % no expresaron respuesta, sin
embargo, entre las respuestas destacamos que el 24,7 %
expresan necesidad de mejorar las instalaciones.

En el grupo II se obtuvieron un 55 % de cuestionarios
validos. El 47 % de los encuestados son hombres con una
media de edad de 50,44 afos.

La accesibilidad, confortabilidad y personalizacion del
servicio fue puntuada como alta por el 58,2 %, 59,5 %
y el 74,6 % respectivamente. En términos de garantia y
seguridad la valoracidn fue alta parael 76,6 % y el 79,3 %,
respectivamente. En resumen, la satisfaccion fue alta para
el 86,3 % en este grupo.

El 68 % de los encuestados que nuestro centro de CMA es
igual que otros centros conocidos, siendo recomendable
para un familiar en un 91 %. En el apartado de propuesta

de mejora el 37,1 % no expresaron respuesta, sin embargo,
entre las respuestas destacamos que el 39,4 % expresan la
necesidad de mejorar las instalaciones.

Si analizamos la relacién entre la percepcion de la calidad
y la seguridad y la satisfaccion realizando una correlacién
Rho de Spearman obtenemos un resultado de 0,837 (rela-
cidn fuerte).

Las puntuaciones del servicio de garantia, personalizacién
y seguridad tenian una correlacion fuerte (coeficiente RhO
Spearman>(0,8), sin embargo, la accesibilidad y la conforta-
bilidad obtienen un coeficiente Rho Spearman intermedio.

Conclusiones:

— La calidad percibida por los usuarios de CMA fue ele-
vada para mds de la mitad de los mismos, tanto en el
momento del alta como a los treinta dias de la interven-
cion.

— La percepcion de seguridad de los usuarios de CMA fue
alta para la méds de dos terceras partes de los mismos,
tanto en el momento del alta como a los 30 dias de la
intervencion.

— La satisfaccion de los usuarios de CMA fue alta para mas
del 80 % de los mismos en el momento del alta y al mes
de la intervencion.

— Las dimensiones servicio personalizado, servicio de garan-
tia y percepcién de seguridad ejercieron mayor influen-
cia sobre la satisfaccién con la atencién recibida que las
dimensiones servicio accesible y servicio confortable.

Palabras clave: CMA, dimensiones, sequridad, accesibilidad.

0-22 DETECCION DE EVENTOS ADVERSOS
E INCIDENTES EN CMA SEGURIDAD Y
CALIDAD PERCIBIDAS EN CMA

F. Almoguera Gonzalez, F. Aguilar del Castillo, C.
Marin, M. J. Tamayo, F. Docobo, F. J. Padillo Ruiz
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El objetivo de este estudio consiste en la detec-
cién de efectos adversos en paciente intervenidos en régi-
men de Cirugia Mayor Ambulatoria, asi como la seguridad
y calidad percibidas por los pacientes.

Meétodos: Se realiza un estudio observacional transversal

prospectivo. Se disefia un estudio con el uso de un cuestio-
nario para medir la percepcién de la calidad y seguridad, as{
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como la satisfaccién alcanzada con atencién recibida a dos
grupos (Fase I y II) de diferentes de pacientes intervenidos
en 2 periodos diferentes de tiempo. El primero realizando
la encuesta en la sala de recuperacién y el segundo un mes
tras la intervencion quirtdrgica. En la fase I1I del estudio se
realiza un examen de las historias clinicas de los pacientes
encuestado en la fase II (registrdndose eventos adversos e
incidentes relacionados con la atencidn recibida, factores
de riesgo y antecedentes médicos de los pacientes e inter-
venciones quirdrgica a los que fueron sometidos).

La poblacién a estudio es de 7290 pacientes intervenidos en
régimen de CMA de Cirugia General, ORL, Oftalmologia
y Traumatologia en el periodo 2011-12.

Resultados: En el andlisis de las variables demograficas
(sexo, edad, nivel de estudio) no se han obtenido diferen-
cias significativas.

Al analizar los resultados del cuestionario en el grupo I y
II se han obtenidos diferencias significativas en “tiempo de
espera en la consulta” y “la valoracion de la intimidad en el
hospital” con una valoracién mayor en el grupo II estadisti-
camente significativa (0,01) con correcciéon de Bonferroni.

Se compararon las valoraciones de calidad de cada una de
las dimensiones y de la puntuacién total de la percepcion
de calidad y seguridad entre los dos grupos del estudio
mediante el test de U de Mann-Whitney. No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en las valoraciones
de las dimensiones servicio accesible, servicio confortable,
servicio de garantia, servicio personalizado ni percepcion
de seguridad, asi como el valor suma de todas ellas (calidad
percibida) de los encuestados en el grupo I respectos a los
encuestados en el grupo II.

En relacion con las preguntas relacionadas con la dimen-
sién fidelidad, se encontraron diferencias significativas en
relacién a la valoracion del centro donde se hizo el estudio
en relacién a otros que conozca, siendo mejor en el grupo
I (23 %), frente al grupo II (14 %) (< 0,01 con correccién
de Bonferroni).

En cuanto a la recomendacion a un familiar, fueron estadis-
ticamente significativas las diferencias entre ambos grupos
(respuesta afirmativa en el 94 % en grupo I frente 88 % en
grupo II) y respuesta negativa 12 % en grupo I y 6 % en
grupo II.

Con respecto a la fase III del estudio, al realizar un andlisis
de los eventos adversos encontramos que el 86 % de los
pacientes intervenidos no presentan ninguna complicacion.
En el 14 % de los casos se encontraron eventos adversos
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(dolor infeccién sitio quirtrgico, reintervencién y compli-
caciones anestésicas).

— Dolor postoperatorio: 24 (8 %) pacientes, requiriendo
1 (0,33 %) de ellos atencidén en servicios de Urgencias.

— Infeccidn en el sitio quirtirgico: 4 (1,3 %) pacientes,
requiriendo 1 (0,33 %) asociar el drenaje del absceso.

— Sangrado: 6 pacientes (2 %). Al analizar por patologias,
3 (1 %) tuvieron un sangrado tras intervenciones otorri-
nolaringoldgica, 2 (0.67 %) tras cirugia sinus pilonidal
y 1 (0.33 %) tras cirugia hallux valgus.

— Reintervenciones: 2 (0,67 %) pacientes por cirugia de
sinus pilonidal sangrante y absceso de herida.

— Complicaciones anestésicas: 2 (1 %) casos de cefalea
postural tras anestesia raquidea, 1 (0,33 %) caso de cefa-
lea tras anestesia general y 1 (0,33 %) retencion urinaria
tras anestesia raquidea.

— Otros eventos adversos: 13 (4,3 %). 3 casos (1 %) de
edema postoperatorio, 2 (0,67 %) pacientes con pareste-
sias, 2 (0,67 %) seroma, 2 (0,67 %) edemas laringeos, 1
(0,3 %) hematoma, 1 (0,3 %) perforacion del septo nasal,
1 (0,3 %) necrosis parcial del dedo, 1 (0,3 %) brote de
colitis ulcerosa.

En el andlisis descriptivo de los incidentes se ha encontrado
lo siguiente:

— 6 (2 %) errores o ausencia de lateralidad en hoja quirtr-
gica, 25 (8.4 %) errores o ausencia de lateralidad en hoja
anestésica, 15 (5 %) errores o ausencia de lateralidad en
informe de alta.

— 15 pacientes (5 %) tuvieron que asistir a urgencias.

— 3 (1 %) requirieron reingreso: 1 (0,33 %) por una hemo-
rragia postamigdalectomia, 2 (0,67 %) tras cirugia de
hallux valgus uno por complicacién posquirtirgicas y el
segundo por brote de colitis ulcerosa.

— No se han registrado fallecimientos en la serie analizada.

Conclusiones:

— En nuestra serie presentamos un menor indice de dolor
posoperatorio respecto a literatura, sin embargo, el por-
centaje de efectos adversos es superior.

— El indice de reintervencién es superior al descrito en la
literatura, por otra parte, las complicaciones anestésicas
tienen una tasa muy inferior.

— Por lo cual, podemos concluir que la CMA se asocia a
bajas tasas de morbilidad y mortalidad constituyendo un
procedimiento seguro.

Palabras clave: Evento adverso, calidad, incidentes.
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0-23 ;ES NECESARIA LA CREACION DE
UNA NUEVA GUIA DE RECOMENDACIONES
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

EN ESPANA? ;ES POSIBLE EL
BENCHMARKING EN EL MOMENTO
ACTUAL?

L. Vives Piqueres, A. Nicolau Gozalbo
Hospital Universitario de La Plana. Villarreal, Castellon

Objetivos: Justificar la necesidad de una nueva Guia de
Recomendaciones en CMA a nivel nacional, que comparta
la situacién actual de esta y sirva de guia, tanto para el
desarrollo de nuevas unidades como para la gestion de las
ya vigentes.

Métodos:

Biusqueda de informacién sobre la situacién CMA desde
2006 a la actualidad mediante: 1).

Informacién publicado por el Ministerio de Sanidad (1-3),
2) busqueda en PubMed de 2006 a abril 2023 con combina-
ciones de palabras en MESH como “quality indicators AND

9% ¢

ambulatory surgery”, “quality indicators AND day surgery”,
“quality indicators AND outpatient surgery”, “ambulatory
surgery AND standards”, 3)principales manuscritos a nivel
nacional (4,5) en CMA internacional (6),4) Clasificaciones
CIE-9, 10y 11 asi como consulta de los grupos GRD desde

2008 a la actualidad (7).
Conclusiones: De la bibliografia analizada se extrae:

— Se define la Cirugia Mayor Ambulatoria como aquella
con alta el dia de la intervencion, diferenciandose clara-
mente del concepto “ingreso 23 horas” (8-11).

— La préctica de CMA tanto a nivel nacional como interna-
cional se realiza en centros de muy diversos tipos (priva-
dos, ptiblicos, centros con dedicacion exclusiva a CMA,
unidades integradas parcialmente al hospital, unidades
integradas pero con un circuito independiente...) (4).

— Por otro lado, la International Association of Ambulatory
Surgery (IAAS) propugna la utilizacion de estdndares
universales para todas las UCMA (6), mientras socie-
dades nacionales difieren en los indicadores de calidad
(American Society of Anesthesiologists, ASECMA y la
sociedad portuguesa) (10,12,13).

A estas dificultades se suma la escasa informacién dispo-
nible acerca de los valores de referencia estdndar tanto a
nivel nacional como internacional. En Espafia y Portugal,
en concreto, se ofrece una lista detallada de indicadores a
registrar pero no se conoce el estado de cada indicador a

nivel nacional ni se han establecido valores de referencia
(para indicadores clave como tasa de suspensiones, cance-
laciones, tasa de ingresos y reingresos) (10).

Todo ello dificulta la realizacién de benchmarking en las
UCMA y se limitan en muchas ocasiones al control evolu-
tivo de los indicadores propios que se considere (15).

Asi pues, parece necesaria por varias razones una guia
actualizada que sustituya a la vigente desde 2008 en Espa-
fa: Los cambios en la CIE y los AP-GRD, asi como los
avances tecnolégicos dejan obsoleto el anterior listado de
diagnésticos. Se han duplicado el niimero de indicadores y
podria ser conveniente para poder compararnos la inclusién
de valores estdndar para los principales. Dada la diversidad
de UCMAS, podria ser que los indicadores de eficiencia
como Tasa ambulatorizacién e indice de Sustitucion difie-
ran entre ellas y puede ser conveniente focalizar la mejora
en indicadores de calidad percibida y cientifico-técnica
(satisfaccidn, reclamaciones, cancelaciones, suspensiones,
ingresos, reingresos, EVA, complicaciones...)

Bibliografia:
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htm
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0-24 PROCESO ASISTENCIAL DE LA
HERNIOPLASTIA INGUINAL Y PRIMARIA
DE LINEA MEDIA. ;QUE OFRECEMOS A
NUESTROS PACIENTES?

A. Sanchez Arco, C. Galera Rédenas, I. Roldan Ortiz,
M. C. Montes Osuna, J. D. Turifio-Luque, A. Mansilla
Rosellé

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Conocer la duracién del proceso de la hernio-
plastia inguinal o de linea media primaria en nuestra unidad
de pared abdominal, desde la inclusién en lista de espera
quirdrgica (ILEQ) hasta el alta a centro de salud, el cum-
plimiento del Decreto de Garantia (DG 209/2001 de 18 de
septiembre) e identificacién de zonas de debilidad.

Métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes interve-
nidos de hernia inguinal y linea media primaria en nuestra
unidad de pared desde su creacion en marzo de 2019 hasta
febrero de 2023.

Se registraron: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
riesgo anestésico (ASA), fecha de ILEQ, fecha de la ciru-
gia, fecha de alta y revision en primera consulta y sucesivas
hasta finalizacién del proceso. Ademds motivo de ILEQ y
procedimiento propuesto, asi como régimen de intervencién
y centro (Unidad de Cirugia de Alta Resolucién-UCAR-,
Hospital —H-). Se establecieron 3 grupos de pacientes segin
el DG: A 120 dias (hernia inguinal), B 180 dias (hernia de
linea media), C sin garantia (cirugia laparoscépica de la
hernia).

Se empleé el programa PSPP para el registro y andlisis
de datos, estableciéndose como significativos valores de
p <0,05.

Resultados: Durante el periodo de estudio se intervinieron
un total de 736 pacientes.

El 68,8 % (n =506) fueron programados en régimen ambu-
latorio, frente a 230 en régimen de ingreso o corta estancia.
368 pacientes tenian un Decreto de Garantia (DG) de 120
dias (50 %), en 109 casos era de 180 dias (14,8 %) y los
restantes 258 (35,1 %) carecian de ella.

Los principales diagnésticos fueron: hernia inguinal (uni/
bilateral) 623 (84,7 %), hernia linea media 110 (14,9 %),
Complicacién del injerto 3 (0,4 %). Los cédigos de proce-
dimiento fueron: hernioplastia inguinal no laparoscépica
365 (49,6 %), hernioplastia inguinal laparoscépica 258
(35,1 %), hernioplastia linea media 109 (14,8 %), otros
4 (0,5 %).
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El tiempo medio de espera para intervencidn quirirgica
se situd en 206,96 dias (DS + 109,948: Rango 7-797). En
el caso de pacientes del Grupo A este tiempo fue de 202,
74 dias (DS + 113,403: Rango 7-776), Grupo B el tiem-
po de espera fue de 224,21 dias (DS + 127,083: Rango
9-655), Grupo C el tiempo de espera alcanzé los 205,68
dias (DS + 96,082: Rango 14-797), no siendo estas dife-
rencias significativas entre grupos (A vs. B 180 p =0,092,
Avs.Cp=0,728,B vs. C p =0,174), aunque inferiores
en el Grupo C.

Al comparar centro de intervenciéon (UCAR/H) por grupo
encontramos: Grupo C UCAR 74,8 % (n = 193) vs. Gru-
po A 49,7 % (n = 183) (p < 0,001), Grupo C vs. Grupo B
65,1 % (n =71) (p =0,059), Grupo A vs. Grupo B (p =
0,007). Por régimen de intervencién (Ambulatorio/Ingreso)
encontramos: Grupo C CMA 75,3 % (n = 195) vs. Grupo A
62,5 % (n =230) (p =0,001), Grupo C vs. Grupo B 74,3 %
(n=281) (p =0,843), Grupo A vs. Grupo B (p =0,023).

Estudiamos las diferencias entre las caracteristicas de los
pacientes

Edad en afios: Grupo A 63,91 (DS + 15,42), Grupo B 56,35
(DS £ 13,794), Grupo C 51 4 (DS + 12,155).

IMC en kg/m? Grupo A 26,55 (DS +4,167), Grupo B 29,55
(DS +4,624), Grupo C 25,37 (DS + 3,393).

ASA media: Grupo A 2,22 (DS + 812), Grupo B 2,83 (DS
+0,678), Grupo C 1,51 (DS +0,56).

El andlisis comparativo de estas variables entre los diferen-
tes grupos fue estadisticamente significativo (p < 0,001),
salvo al comparar edad media de B vs. C que fue p =0,001.

Tras el alta los pacientes fueron revisados en consulta de
media a los 60,77 dias (DS * 33,669), siendo la duracion
global del proceso hasta el alta definitiva del paciente de
287,94 dias (DS + 126,335, rango 31-964). Por grupos
encontramos:

1? revisién consulta dias: Grupo A 61,34 (DS + 37,542),
Grupo B 56,71 (DS + 27,877), Grupo C 61,61 (DS +
29,979).

Duracioén global del proceso en dias: Grupo A 281,94 (DS +
127,565), Grupo B 280,96 (DS + 124 918), Grupo C 300,26
(DS £ 124,875).

En ninguna de las dos variables anteriores se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al lleva a cabo
las diferentes combinaciones entre grupos (p > 0,05).
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Conclusion: Pese a la existencia de periodos de garantia
para la realizacidn de los diferentes procedimientos, la limi-
tacion de intervenciones en hospital, favorece un acorta-
miento en los plazos de aquellos procesos que carecen de
garantia (cirugia laparoscdpica de la hernia) que se realizan
en régimen ambulatorio y en la UCAR, si bien las dife-
rencias no son significativas. Esto dificulta la intervencion
precoz de pacientes “vulnerables” (mayor edad y riesgo
anestésico) de forma significativa. Si bien, el proceso global
no muestra diferencias por grupos, aunque son necesarias
medidas para atajar la espera de los citados pacientes.

Palabras clave: Decreto garantia, Unidad de alta resolucion, hernia inqui-
nal, laparoscopia.

0-25 LICHTENSTEIN VS. TEP: ;DONDE
OBTENGO MEJORES RESULTADOS
DE CALIDAD?

P. Diaz Rios, I. Roldan Ortiz, A. Sanchez Arco, C. Acos-
ta Gallardo, J. D. Turiiio Luque, A. Mansilla Rosellé
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Comparar los principales indices de calidad en
el proceso de la hernia inguinal segin el procedimiento
quirudrgico empleado.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos en nuestro centro desde marzo de
2019 hasta enero de 2023.

Se registraron las siguientes variables del perioperatorio (régi-
men de intervencién -CMA o ingreso—, lugar de intervencién
—UCAR u Hospital-), aspectos postoperatorios (urgencias
30 dias, pernocta no planificada, tasa de recidiva). Se subdi-
vidieron los pacientes en base al tipo de intervencién: TEP vs.
Lichtenstein (LIC) para el estudio de los indicadores de calidad.

Se empleé el programa PSPP para el registro y andlisis de
datos, considerando significativos valores de p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo del estudio se intervinie-
ron un total de 596 pacientes con una edad media de 58,49
afios (rango 17-90), predominio del sexo masculino 86,9 %
(n =519), con 26,02 kg/m? (DS + 3,822) (rango 16,61-
40,79), el grado ASA por orden de frecuencia fue: Il 254
(42,6 %),1204 (34,2 %), 111 122 (20,5 %), 1V 13 (2,2 %).

El régimen inicial de manejo de los pacientes fue ambula-
torio en 409 casos (68,6 %), interviniéndose en la UCAR

mayoritariamente (61,1 %, n = 364). El tiempo medio
de espera para la intervencion fue de 204,76 dias (DS +
106,995, rango 7-797).

Hernia inguinal unilateral primaria 72,7 % (n = 434), her-
nia inguinal bilateral primaria 18,8 % (n = 112), hernia
crural primaria 2,7 % (n = 16), hernia inguinal recurrente
6,7 % (n=34).El 65,4 % de los procedimientos se realiza-
ron bajo anestesia general (n = 390), seguida de anestesia
intradural en el 30,2 % (n = 180), mascarilla laringea en
el 3 % (n = 18) y local + sedaciénen el 1 % (n = 6). El
procedimiento se realizé por cirugia laparoscépica en el
58,7 % (n = 350), con una tasa de conversion del 2,82 %
(n=8).

Se administré profilaxis antibidtica en el 33,2 % de los
pacientes (n = 198). El tiempo quirdrgico medio fue de
63,76 min (12-190).

La duracién media del ingreso en dias fue de 0,64 (DS
+ 1,99) (rango 0-42), siendo el indice de sustitucién del
54,3 % (n = 323) y la tasa de pernocta no planificada del
33,6 % (n=137). Las principales causas de PNP fueron por
orden de frecuencia: Quiréfano de tarde 19,7 % (n = 25),
dolor 9.4 % (n = 12), intolerancia digestiva 8,5 % (n= 11).

La edad media de los pacientes del TEP fue de 51,71 afos
vs. los 68,02 afios del LIC (p < 0,001), el promedio del
grado ASA de los pacientes TEP fue del,51 vs. el 2,46 del
LIC (p <0,001).

El dolor postoperatorio (EVA) en las primeras 24 horas fue
3,48 para el grupo LIC vs. 3,36 para el TEP (p =0,779) y
en la revision en consulta 0,73 para LIC vs. 0,89 para TEP
(»=0564).

La estancia media para los pacientes del grupo LIC fue de
0,95 vs. 042 del TEP (p =0,001). La tasa de PNP para el
grupo LIC fue del 50,3 % frente al 24,2 % del grupo TEP
(p <0,001). El indice de sustitucion por grupos de estudio
fue del 41,3 % para el grupo LIC vs. el 63, % del TEP
(p <0,001).

La asistencia a urgencias tras la intervencién se produjo de
media a los 7,68 dias en el grupo LIC vs. los 9,04 del TEP
(p =0,302).e1 20,6 % de los pacientes (n = 51) del grupo
LIC acude a urgencias en el primer mes vs. el 12,7 % (n =
44) del grupo TEP (p =0,01).

El tiempo medio de recidiva en dias tras la intervencion fue
de 255,14 parael LIC vs. 175,7 parael LIC (p =0,225).La
tasa de recidiva del LIC fue del 24 % (n=6) vs.el 3,3 %
del TEP (n=11) (p = 0,555).
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Conclusion: Si bien la técnica laparoscépica mejora la
estancia media, el indice de sustitucién, disminuye la PNP
y la asistencia a urgencias, sin embargo, el Lichtenstein
tiene menor tasa de recurrencia (aunque no significativa) y
ambos tiene el mismo grado de dolor tanto en el postope-
ratorio inmediato como a la revision.

Palabras clave: Indices de calidad, lichtenstein, TEP hernia inguinal.

0-26 (ES EFICIENTE OPERARSE EN
NUESTRO CONCIERTO DE HERNIAS DE LA
LINEA MEDIA PARA NUESTRO SISTEMA
PUBLICO DE SALUD?

C. Acosta Gallardo, J. D. Turifio Luque, C. Galera
Rodenas, P. Diaz Rios, A. Vilchez Rabelo, A. Mansilla
Rosellé

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Comparar los resultados obtenidos por los cen-
tros concertados con nuestro hospital para gestion de LEQ
en pacientes intervenidos de hernia de linea media.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos durante el afio 2021 en nuestro cen-
tro concertado (CC). Como grupo control (GC) se evalu6
los pacientes intervenidos en nuestro centro con los mismos
codigos de diagnéstico y procedimiento.

Registro de datos: edad, sexo, riesgo anestésico (ASA),
indice de masa corporal (IMC), diagndstico, procedimien-
to propuesto, asistencia a urgencias, asistencia en nuestras
consultas, resultado revision consulta.

Se realizo el registro en el programa PSPP asi como el
andlisis estadistico, estableciéndose como valor de signi-
ficacion p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo de estudio se intervinie-
ron un total de 166 pacientes 82 en el centro concertado
(49,4 %). A continuacién se muestran los resultados epide-
miolégicos de cada grupo:

— Edad media afios: CC 51,58 (DS = 14,072), GC 61,35
(DS +15,013) p <0,001.

— Sexo (H/M): CC 43/39, GC 57/27 p = 0,042.

— IMC kg/m* CC 29,8 (DS + 5,126), GC 29,88 (DS +
5,351) p =0,934.
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— ASA: CC 1,8 (DS £ 0,567), GC 2,71 (DS =+ 0,815)
p>0,001.

— Tiempo de espera para la intervencidn quirdrgica
CC 160,81 (DS + 99,88) GC 225,80 (DS + 134,463)
p <0,001.

Las caracteristicas de las patologias eran: Hernia primaria
linea media CC 61 % (n = 50) vs. GC 73,8 % (n = 62),
eventracion CC 39 % (n = 32) vs. GC 26,2 % ( n= 22),
no siendo estas diferencias estadisticamente significativas
(p =0,078).

En base al diametro transverso de la hernia el CC el
69,4 % (n = 34) el anillo era inferior a los 4 cm frente al
GC del 62,5 % (n=20), oscilaba entre 4 y 10 cms en el
30,6 % (n=15) de los pacientes del CC, frente al 21,9 %
(n=7) del GC, sin embargo hernias con didmetro superior
a 10 cm tan solo se encontraron en el GC en el 15,6 %
(n =5), siendo estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0,015).

La totalidad de las hernias intervenidas en el concierto no
habian sido reparadas con anterioridad mientras que en el
GC 9 de las hernias habian sido intervenidas ya en al menos
1 ocasidn (p = 0,006).

La necesidad de acudir a urgencias tras la intervencién pre-
sentd la misma incidencia en ambos grupos con un 11 % (n
=9) en el CC frente al 10,7 % (n =9) del GC (p = 0,957).

26 de los pacientes intervenidos en el CC (31,7 %) acu-
dieron con el paso del tiempo a nuestro centro solicitan-
do revision. En 18 de ellos se detectd recidiva hernia-
ria (21,9 %) frente a 2 pacientes con recidiva en el GC
(2.4 %) siendo estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p < 0,001).

El tiempo transcurrido entre la intervencion y el diagndstico
de la recidiva para el CC se situé en 341 dias (DS + 99,88)
frente a los 451,5 dias (DS + 132,228) del GC no siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p =0,165).

Conclusion: La intervencién de patologia de la linea media
en nuestro centro concertado, mejora el tiempo de espera
quirdrgico, pero lamentablemente los resultados a medio
plazo son significativamente peores (p<0,001) en cuanto a
tasa de recidivas, pese a la a priori menor complejidad de
las mismas.

Palabras clave: Hernia linea media, concierto, eficiente.
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ANESTESIA

P-001 EL ULTRASONIDO COMO
HERRAMIENTA DE MEJORA EN LA
SEGURIDAD DE LA HEMITIROIDECTOMIA
AMBULATORIA

L. Madrid Vazquez, O. Montero Saiz, I. Aguado La
Iglesia, L. Aragonés Quintanero, C. Ibaiez Lorente, L.
Muiioz Alameda

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid

Objetivos: La hemitiroidectomia es ampliamente realizada
de manera ambulatoria desde hace afios en nuestro cen-
tro, Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Sin
embargo, no estd exenta de complicaciones mortales en
el postoperatorio inmediato como sangrado e insuficiencia
respiratoria.

Con una evaluacidn ecogrifica a pie de cama antes y tras
la cirugia (POCUS) se pueden prevenir eventos criticos
amenazantes para la vida.

Presentamos un estudio piloto de diez pacientes para eva-
luar la utilidad y dificultad a la hora de realizar una ecogra-
fia de via aérea en la unidad de cirugia mayor ambulatoria
para mejorar la seguridad y la satisfaccién de los pacientes
sometidos a esta cirugia.

Métodos: Se escogieron 10 pacientes programados para
hemitiroidectomia ambulatoria.

En la sala de preanestesia se realizé listado de comproba-
cion quirurgica por parte del equipo (enfermeria, anestesia
y cirugia) y se realizé la colocacién de una via venosa peri-
férica. Se monitorizé presion arterial no invasiva y pulsio-
ximetria basal en todos los pacientes.

Se preguntd sobre sintomas respiratorias como disnea y
estridor, y se llevé a cabo una evaluacién ecografica a pie
de cama (POCUS): tamafio de gldndula tiroides y movili-
dad de cuerdas vocales.

Se indujo la anestesia general con farmacos convencionales
en quir6fano. Se monitorizo el nervio laringeo recurrente
a través del tubo endotraqueal. Una vez finalizada la ciru-
gia y en aquellos pacientes que lo precisaron se revirtié la
relajaciéon neuromuscular.

Traslado y monitorizacién de pacientes en URPA. Se rea-
liz6 nueva ecografia a pie de cama 15 minutos después de
la llegada a URPA, o en caso de disnea, desaturacion, as{
como 20 minutos antes del alta a domicilio.

A las dos horas de estancia en URPA se inici6 tolerancia. A
las cuatro horas de estancia si cumplian criterios de Aldrete
se procedia al alta.

Duracién del estudio por paciente preoperatorio: 2 minutos

Duracidn del estudio por paciente postoperatorio: 4 minutos
(2 veces)

Dificultad técnica: fécil.

La tasa de hematoma: O de 10 pacientes.

La tasa de estridor: 1 de 10 pacientes.

La tasa de disnea: 1 de 10 pacientes.

La movilidad de las cuerdas vocales se comprobé solici-
tando una maniobra de Vasalva seguida de una profunda
inspiracion para ver la completa aduccién seguida de una

completa abduccién de las cuerdas vocales.

No se objetivaron efectos secundarios en ningin paciente.
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Conclusiones:

— La evaluacién ecogréfica a pie de cama (POCUS) de
manera pre y postoperatoria en la hemitiroidectomia es
una técnica facil y rdpida (no mds de 5 minutos)

— Puede claramente contribuir a la mejora de la seguridad
del paciente en las unidades de cirugia ambulatoria para
esta cirugia.

— Permite un diagndstico mds rdpido y preciso de los
potenciales complicaciones como sangrado o paralisis
de cuerdas vocales, ayudando a monitorizarlas y tratarlas
cuando precisen.

Palabras clave: Hemitiroidectomia, cuerdas vocales, ecografia, cirugia
ambulatoria.

P-002 ANESTESIA SUBARACNOIDEA CON
DOSIS MINIMAS DE BUPIVACAINA EN
HERNIORRAFIA INGUINAL EN REGIMEN
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

J. Arroyo Molina', C. Martinez Torres?, J. M. Pérez de
Tudela?, A. Marin Madrid!, A. Olmos Nieto!, P. Victoria
Campillo', A. Rodriguez Archilla?, J. L. Lépez Romero!
'Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, *Hospital
Duques del Infantado. Sevilla

Objetivos: Describir un modelo en que las dosis de anes-
tésico local con bupivacaina se pueden reducir a dosis
minimas de 3 mg, siendo suficiente esta dosis para la inter-
vencion de herniorrafia inguinal unilateral y obteniendo
un bloqueo sensitivo correcto, sin llegar a realizar bloqueo
motor.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal y
prospectivo, en 13 pacientes ASA I-II que se seleccionaron
para realizarles cirugia de herniorrafia inguinal unilateral
en el Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,
en régimen de cirugia mayor ambulatoria, entre marzo de
2021 y noviembre de 2022. A todos los pacientes se les rea-
liz6 el estudio preoperatorio estindar y firmaron el consen-
timiento informado previa explicacién, oral y por escrito,
de la técnica anestésica que iban a recibir. Antes de entrar
en quiréfano los pacientes eran premedicados con ansio-
liticos segtn protocolo de nuestra unidad. Se les aplico
anestesia subaracnoidea hiperbdrica selectiva con bupiva-
caina al 0,5 % mas fentanilo 10 pg. Para ello se administré
a todos los pacientes una dosis total de bupivacaina de 3
mg en una dilucién de 3 ml de volumen (suplementada
esta dilucién con suero fisiolégico, dilucién 0,1 %). El
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nivel de puncién se estableci6 en L3-L4, L4-L5. Se man-
tuvo a todos los pacientes en posicion de trendelenburg
y decubito lateral un total de 5 minutos previo al inicio
de la cirugia. Al finalizar la cirugia se realiza infiltracién
por planos de la zona quirtirgica con ropivacaina 100 mg
(10 ml) para la analgesia postquirtirgica de larga duracién.
Se evalug el grado de bloqueo motor, calidad y nivel del
bloqueo sensitivo, estabilidad hemodindmica y complica-
ciones anestésicas.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes que han entrado
en el estudio tienen entre 65-75 afios, son de sexo mascu-
lino, la lateralidad de la hernia fue derecha y el nivel de
puncion realizado fue L3-L4 en casi todos los casos.

La calidad del bloqueo sensitivo fue buena en todos los
casos y el nivel sensitivo alcanzado se situé entre T10-T11.
Practicamente no existié bloqueo motor en ninguno de
ellos, pudiendo ser dados de alta a su domicilio en la hora
posterior a la salida de la unidad de reanimacién postope-
ratoria (URPA). La estabilidad hemodindmica fue igual o
superior al 98 %, y ningin paciente presenté complicacio-
nes: hipotension arterial ni retencién urinaria.

Palabras clave: Herniorrafia inquinal, bupivacaina, subaracnoidea, dosis
minima.

P-003 NUESTRA SERIE DE CASOS DE
HERNIOPLASTIA INGUINAL CON
BLOQUEO ECOGUIADO DEL NERVIO
ILIOINGUINAL E ILIOHIPOGASTRICO.
MOTIVOS PARA LA CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

A. Gila Bohérquez, J. L. Garcia Moreno, J. Gomez
Menchero, J. L. Guerrero Ramirez, P. de la Herranz
Guerrero, Y. Lara Fernandez

Hospital de Riotinto, Huelva

Objetivos: Corroborar los datos que aparecen en la lite-
ratura cientifica acerca del manejo en régimen de cirugia
mayor ambulatoria (CMA)

Métodos: Presentamos una serie de 10 casos intervenidos
en un Hospital Comarcal de hernioplastia inguinal por via
anterior mediante bloqueo de los nervios ilioinguinal e ilio-
hipogdstrico sin otro soporte anestésico.

Resultados: Obtuvimos en nuestra serie un EVA (escala
analdgica visual) de 0 en el 90 % de los casos al alta, una
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sola complicacién sin necesidad de reintervencién (hemato-
ma), ninguna complicacién en el procedimiento anestésico
y ningin reingreso. Los pacientes fueron revisados al mes
sin ninguna incidencia.

Conclusiones: El bloqueo loco-regional de los nervios
ilioinguinal e iliohipogdstrico permite una cirugia de her-
nia por via anterior segura y con un alta a las pocas horas
de la misma sin necesidad de ingreso, acortando ain mads
si cabe el alta en comparacion a los pacientes con anestesia
raquidea.

Palabras clave: Anestesia local, bloqueo, hernia, cirugia.

P-005 BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO
INTERNO Y SU ASOCIACION A ANALGESIA
MULTIMODAL CON ELASTOMEROS

EN EL POSTOPERATORIO DE|
HEMORROIDECTOMIA EN REGIMEN

DE CMA: ANALISIS DE UNA COHORTE
RETROSPECTIVA

P. Victoria Campillo, C. Martinez Torres, J. M. Pérez de
Tudela Lope, J. M. Arroyo Molina, J. M. Caiio Ruiz, M.
Mallus, A. Fernandez Gonzalez, A. Rodriguez Archilla
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La cirugia de hemorroides, y de la patologia
perianal en general, ha gozado histéricamente de una mala
reputacion entre los pacientes por asociarse a un intenso
dolor postoperatorio que genera en muchos casos un mal
recuerdo de la misma.

Tanto las técnicas quirdrgicas como los métodos del control
del dolor postoperatorio han evolucionado mucho en los
dltimos afios y nos permiten poder ofertar a los pacientes
que se van a someter a cirugia de hemorroides unas expec-
tativas que nada tienen que ver con la experiencia que se
ha descrito en el pasado.

Una de las novedades mds recientes en los tltimos afios
consiste en realizar, tras finalizar la hemorroidectomia, un
bloqueo bilateral del nervio pudendo interno, bien sea en su
tronco a nivel de la espina isquidtica o bien periférico selec-
tivamente a nivel de las ramas rectal inferior y perineal, en
torno al esfinter anal externo en un margen que irfa desde
las 2 hasta las 10 horas en posicién dectbito supino. El
bloqueo tipicamente se realiza con neuroestimulador para

confirmar el lugar de inyeccion del anestésico local, aunque
también podria realizarse ecoguiado.

En nuestro centro, ademas, desde hace unos meses, abor-
damos la analgesia del postoperatorio de ciertas interven-
ciones a través de elastdmeros que el paciente se lleva a su
domicilio. El volumen del mismo siempre es de 100 ml y la
velocidad de infusién es de 2 ml/h. Se pueden administrar
de manera intravenosa o subcutdnea y estan adaptados a
las caracteristicas del paciente y al dolor esperado en el
postoperatorio. En el siguiente cuadro se resume el proto-
colo que seguimos en nuestro centro con la analgesia por
elastomeros:

Métodos: Por todo ello, mediante este trabajo presenta-
mos una comparacion del dolor postoperatorio en pacientes
intervenidos de hemorroidectomia en régimen de CMA,
reflejada en el retorno al servicio de Urgencias durante
los siguientes dias por dolor incontrolado, entre aquellos
pacientes en los que se ha realizado el abordaje tradicio-
nal, es decir, sin bloqueo, con su analgesia postoperatoria
clasica y aquellos a los que se les ha realizado un bloqueo
bilateral del nervio pudendo interno con 100 mg de ropi-
vacaina asociado ademds a la administracién de 100 ml
de analgésicos a través de un elastémero via intravenosa
o subcutdnea ajustado a la intensidad del dolor. Sobre un
total de 50 pacientes, 25 de cada grupo, se ha revisado si
han regresado o no al servicio de Urgencias en el postope-
ratorio de la intervencion.

Resultados: En el siguiente grafico podemos ver los resul-
tados. Un 8 % de los pacientes en los que no se realiz
el bloqueo del nervio pudendo ni se administré analgesia
con infusor en el postoperatorio retornaron al servicio de
Urgencias en los siguientes dias, en contraposicioén de lo
que sucede en el otro grupo, en el que se han realizado
ambas medidas, en el cual no retorna ninguno.

Conclusiones: En conclusion, el bloqueo del nervio
pudendo asociado a la administracién de analgésicos en
el domicilio del paciente a través de infusién continua
por elastomeros parece disminuir la intensidad del dolor
postoperatorio en la escala visual analdgica del dolor en
la URPA y ademds disminuye la tasa de retorno al ser-
vicio de Urgencias durante los siguientes dias de posto-
peratorio. El bloqueo pudendo debe ser, ademds, una
maniobra obligada en los grupos que realicen cirugia de
hemorroides en régimen de CMA.

Palabras clave: CMA, hemorroidectomia, bloqueo, pudendo.
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P-006 CIR}JGiA MAYOR AMBULATORIA:
ALGO MAS QUE CIRUGIA SIN INGRESO

M. Mallus, P. Victoria Campillo, J. L. Lépez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Presentamos el caso de una paciente mujer de
71 afios, fumadora de un paquete diario durante mas de 20
afios e hipertensa conocida sin tratamiento, que se sometié
a cirugia electiva de catarata de ojo derecho en régimen
de cirugia mayor ambulatoria (CMA), mediante técnica
de facoemulsificacién e implante de lente intraocular en
cdmara posterior de 24 dioptrias.

Métodos: La paciente ingresé el dia de la intervencion,
presentando en planta cifras tensionales de 150/90 mmHg,
tomadas en miembro superior izquierdo. En la entrevista
preoperatoria el anestesista responsable no destacd pato-
logia o sintomatologia distinta a la recogida en la consulta
de preanestesia. La paciente acudi6 a quir6fano y se inici6
monitorizacion no invasiva: SatO, en miembro superior
izquierdo, ECG y TANI en miembro superior derecho.
Se registraron valores tensionales que no concordaban
con la TA tomada en planta: TAS de 90 mmHg y TAD de
40 mmHg, sin otras alteraciones clinicas acompanantes, ni
valores alterados de SatO, o FC.

El anestesista entrevistd nuevamente a la paciente, la cual
negaba cambio alguno en su estado de salud y referia encon-
trarse bien. Se decidié tomar la tension en el miembro supe-
rior contralateral, registrando valores de TAS en torno a
150 mmHg y TAD 90 mmHg. Ante este nuevo hallazgo se
explord la paciente. La exploracion fisica revel6 un soplo
adrtico y un soplo carotideo bilateral, ninguno de los dos
conocidos previamente. La exploracion cardiaca, pulmonar y
neurolégica fue normal. Reinterrogada, refirid presentar desde
hace tiempo mareos y visioén borrosa bilateral, descrita como
una nube oscura al agachar y levantar la cabeza, que duraba
unos minutos y desaparecia espontdneamente, y que asocia-
ba a las cataratas. No presentaba déficit sensitivo o motor al
levantar el miembro superior derecho, ni otras alteraciones.

Finalmente, la intervencién se desarrolld sin incidencias,
bajo anestesia tdpica, y el anestesista procedié a redactar
una hoja de interconsulta a Cardiologia de caricter prefe-
rente, con sospecha de coartacion aortica o estenosis de los
troncos supra adrticos.

En el servicio de Cardiologia se solicitaron diferentes pruebas:
— Ecocardiografia reglada, con hallazgos de hipertrofia del
ventriculo izquierdo con fraccién de eyeccion conser-

vada. Signos degenerativos valvulares sin compromiso
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funcional significativo y flujo adrtico sin datos de coar-
tacion.

— Doppler de troncos supra-adrticos, con los siguientes
hallazgos: arteria vertebral derecha (AVD) con curva
invertida y amortiguada, subclavia derecha (ASD) con
curva invertida. Estenosis moderada de ASI. Arteria car6-
tida comun izquierda (ACCi) con estenosis severa por pla-
ca en bifurcacién que afecta a salida de arteria carétida
externa izquierda (ACEI), arteria car6tida comun derecha
(ACCd) curva muy amortiguada. Probable oclusién/pseu-
doclusién de tronco braquiocefalico (TBC) con afectacién
hemodindmica de ACCd y ASD con fenémeno de robo
continuo, compensacion a través de arteria comunicante
anterior (AcoA) y circulacién posterior.

Finalmente, la paciente se sometié a un Angio-TC de aorta
y troncos supra-adrticos que reveld una estenosis severa
por una placa de ateroma del TBC a 1 cm de la salida del
arco adrtico.

Es decir, que nuestra paciente intervenida en régimen de
CMA padecia una estenosis grave a nivel del TBC derecho,
secundaria a una placa ulcerada, con fenémeno de robo per-
manente desde AVI que vascularizaba con flujo invertido
hasta origen de ASD y desde ACoA que vascularizaba con
flujo invertido el territorio carotideo derecho.

Se derivé a Neurologia para realizacion de una arteriogra-
fia con angioplastia programada de TBC, donde se realiz6
stenting con buen resultado.

Conclusiones: La estenosis del tronco braquiocefélico es
una afeccién poco comtin, que representa aproximadamente
el 1 % de todas las lesiones arteriales. Es mds comtn en
hombres que en mujeres, generalmente se presenta en per-
sonas mayores de 50 afios y la etiologia mas frecuente es la
aterosclerdtica. Otra etiologia menos frecuente y de dificil
diagnéstico seria la arteritis de Takayasu, una vasculitis
de causa desconocida y caracterizada por una inflamacién
cronica que afecta las arterias de mediano y gran calibre,
como aorta y troncos supra adrticos, que es mas comun en
mujeres asidticas de edad entre los 30 y 40 afios.

La estenosis del tronco braquiocefélico es una afeccion poten-
cialmente grave que no tratada puede provocar complicaciones
como accidentes cerebrovasculares. Los sintomas dependen
tanto del grado de estenosis como de la velocidad de instau-
racién y de los mecanismos de compensacion a través de la
vascularizacion colateral, pero pueden incluir: alteraciones
sensitivas o motoras a nivel del miembro superior, alteraciones
visuales, focalidad neuroldgica o sintomas mds inespecificos.

En una revision se analizaron un total de 72 pacientes con
estenosis significativa del tronco innominado (33 hombres,
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39 mujeres), susceptibles de revascularizacion. Los datos
demostraron que el 100 % fue causado por aterosclerosis
y los sintomas destacados fueron déficit motor o sensitivo
en el 20 %, amaurosis fugax en el 10 %, claudicacién de
miembro superior en el 52 % y mareos en el 26 %. El tra-
tamiento de esta condicién no estd indicado en las lesiones
asintomaticas. En las lesiones sintomaticas, la revasculari-
zacion abierta, a pesar de tener buenos indices de permea-
bilidad a largo plazo, se asocia a altas tasas de mortalidad
y morbilidad. La terapia endovascular, a través de la colo-
cacion de un stent recubierto, es el tratamiento de primera
eleccion, ya que tiene menor mortalidad, complicaciones
y estancia hospitalaria.

La Cirugifa Mayor Ambulatoria es un modelo de atencién en
salud que en los tltimos afios ha alcanzado un importante
desarrollo constituyendo una estrategia novedosa y costo-efec-
tiva comparada con la cirugia tradicional, al resolver procedi-
mientos quirtirgicos con minima compromiso de la calidad de
la atencidn y la seguridad del paciente. Su creciente éxito en
los tltimos afios hace que cada vez se intervengan bajo este
régimen mayor porcentaje de pacientes, mas afiosos y poten-
cialmente patolégicos, aunque a priori puedan no parecerlos.

Mediante este caso queremos remarcar, por un lado, la
importancia de una buena consulta de preanestésica que
cribe adecuadamente qué pacientes se pueden beneficiar de
la CMAy, por otro, cémo durante el proceso asistencial que
gira en torno a este tipo de cirugia podemos diagnosticar y
abordar patologias silentes o potencialmente graves como
ocurre en nuestro caso.

Palabras clave: Silente, estenosis severa, tension, preanestesia.

P-007 PRILOCAINA Y BUPIVACAINA EN
ANESTESIA SUBARACNOIDEA DE CORTA
DURACION PARA HEMORROIDECTOMIA.
.ES LA PRILOCAINA EL FARMACO IDEAL?

M. Mallus!, M. C. Martinez Torres?, A. Rodriguez
Archilla?, J. L. Lépez Romero', C. I. Alonso Gomez'
"Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, ?Hospital
Duques del Infantado. Sevilla

Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en los
ultimos afios ha alcanzado un importante desarrollo plantean-
do grandes exigencias a la técnica anestésica. En este contex-
to, es necesario que la anestesia comience y termine con rapi-
dez, que se recuperen rdpidamente los reflejos, la movilidad
y la miccién, y que se controlen bien el dolor y las nduseas

postoperatorias. La hemorroidectomia es una intervencion de
duracién corta, generalmente entre 40 y 80 minutos, y la téc-
nica anestésica mds empleada es la anestesia subaracnoidea,
que se realiza en nuestro centro con inyeccién de prilocaina
hiperbadrica o bupivacaina hiperbdrica.

Hemos valorado, de forma retrospectiva, el tiempo de estan-
cia en la Unidad de Recuperacion Postanestésica (URPA)
de los pacientes sometidos a hemorroidectomia en régimen
de CMA desde Julio 2022 hasta febrero 2023 en el Hos-
pital Duques del Infantado, a través de técnica anestésica
loco-regional subaracnoidea con inyeccién de prilocaina
hiperbdrica y bupivacaina hiperbdrica a diferentes dosis.

Meétodos: La fuente de informacién primaria fue la historia
clinica digitalizada de dichos pacientes, a la que se accedi6
tras obtener su consentimiento informado.

Como criterio de inclusién, se seleccionaron a todos aque-
llos pacientes sometidos a esta cirugia en dicho hospital en
los meses analizados.

La técnica anestésica fue una anestesia subaracnoidea tipo
silla de montar: puncién con abordaje medial a nivel de
L3-1L4, a través de una aguja tipo punta de 1dpiz 25 G y
dejando el paciente 4 minutos en sedestacion.

Se analiz6 el tiempo de estancia en URPA en términos de
minutos.

Resultados: Se incluyeron un total de 76 pacientes. La
anestesia intradural se realiz6 con éxito en el 100 % de los
pacientes.

Con respecto a la prilocaina:

— Los pacientes sometidos a anestesia raquidea con prilo-
caina hiperbérica 20 mg fueron 38 (50 %) y el tiempo
medio de estancia en la URPA fue de 50 minutos.

— Los pacientes sometidos a anestesia raquidea con prilo-
caina hiperbarica 30 mg fueron 3 (3,94 %) y el tiempo
medio de estancia en la URPA fue de 55,66 minutos.

— En 1 paciente (1,31 %) se empleé prilocaina hiperbérica
40 mg g y el tiempo de estancia en la URPA fue de 70
minutos.

— En 2 pacientes (2,63 %) se emple6 prilocaina hiperbérica
50 mg y el tiempo de estancia en la URPA fue de 100
minutos.

Con respecto a la bupivacaina:
— Los pacientes sometidos a anestesia raquidea con bupiva-

caina hiperbérica 3 mg fueron 13 (17,10 %) y el tiempo
medio de estancia en la URPA fue de 59,23 minutos.
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— Los pacientes sometidos a anestesia raquidea con bupi-
vacaina hiperbdrica 4 mg fueron 4 (5,26 %) y el tiempo
medio de estancia en la URPA fue de 63,75 minutos.

— Los pacientes sometidos a anestesia raquidea con bupiva-
caina hiperbdrica 5 mg fueron 13 (17,10 %) y el tiempo
medio de estancia en la URPA fue de 74,23 minutos.

— En 1 paciente (1,31 %) se empled bupivacaina hiper-
bérica 6 mg y el tiempo de estancia en la URPA fue de
100 minutos.

La prilocaina y la bupivacaina son anestésicos locales tipo
amida que inhiben la propagacién del potencial de accién
en las fibras nerviosas bloqueando la entrada de Na+,
necesaria para generar el potencial de accidn, a través de
la membrana en respuesta a la despolarizacion nerviosa,
provocando un bloqueo simpdtico, sensitivo doloroso y
térmico, propioceptivo, sensitivo de presién y, por dltimo,
un bloqueo motor.

La prilocaina proporciona un bloqueo sensitivo y motor de
inicio rapido y predecible que le hace ser el formaco de elec-
cioén en la gran mayoria de cirugfas ambulatorias. En nuestro
estudio evidenciamos que los tiempos de estancia de la pri-
locaina hiperbdrica, en general, son mas cortos que los de la
bupivacaina hiperbdrica, consiguiendo menores tiempos de
recuperacion anestésica. En la mayoria de los casos, al acabar
la intervencidn los pacientes ya tenfan un bloqueo motor resi-
dual nulo, acorde a un Grado I segin la Escala de Bromage.

Las otras ventajas que aporta este formaco son: un rapido ini-
cio de accién, menos efectos cardiovasculares, menos riesgo
de retencién urinaria y gran seguridad. En una revision siste-
madtica de se evidencid la baja tasa de Sindrome Neuroldgico
Transitorio (0,05-0,82 %) de prilocaina comparada con la
lidocaina intratecal, siendo el unico anestésico local de corta
duracién actualmente aprobado en nuestro medio.

En una revisién se afirma que la dosis de prilocaina para
intervenciones perianales puede ser también 10 mg, que
provocaria un bloqueo muscular de miembros inferiores
minimo con nulos efectos hemodindmicos.

En un reciente estudio prospectivo controlado y randomi-
zado de comparacidn entre prilocaina 2 % y bupivacaina
hiperbarica 0,5 % en cesérea electiva, la prilocaina demos-
tré un menor bloqueo motor con deambulacién precoz,
menor tiempo de hospitalizacién y mayor estabilidad hemo-
dindmica comparada con la bupivacaina.

Conclusiones: Para concluir, la prilocaina representa una
alternativa a la bupivacaina hiperbarica, utilizada como anes-
tésico en procedimientos de corta duracidn, y suele presentar
una recuperacién mas rapida con menos efectos adversos,
caracteristicas que hacen que sea un farmaco muy atracti-
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vo en intervenciones de Cirugia Mayor Ambulatoria. Serdn
necesarios nuevos estudios para confirmar nuestras hipétesis.

Palabras clave: Prilocaina, bupivacaina, hemorroidectomia, bloqueo
motor, tiempo de ingreso.

P-008 TRATAMIENTO DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA CON LA NUEVA
TECNICA REZUM EN LA UNIDAD DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA

M. del Campo Martin, Z. Garcia Rubio, A. Arsuaga Espoz,
K. Astarbe Galparsoro, R. Urbizu Granados, A. Arregui
Rodriguez, I. Hernandez Zubelzu, D. Padilla Verona
Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn

Introduccién: Los sintomas del tracto urinario inferior se
cuentan entre los principales motivos de solicitud de aten-
cién médica en varones mayores de 50 afios. Su etiologia
mas frecuente es la hiperplasia benigna de prostata (HBP).
Los objetivos del tratamiento son mejorar la sintomatologia
y la calidad de vida, evitar la progresion clinica y disminuir
el riesgo de complicaciones.

Rezum es una técnica novedosa minimamente invasiva
introducida en Espafia en 2019. Se basa en un generador de
radiofrecuencia y una guia endoscépica transuretral con una
aguja de uso dnico incorporado a un cistoscopio. La energia
de radiofrecuencia es utilizada para crear energia térmica
que produce vapor de agua a 103° C y es inyectada en el
tejido prostatico, en concreto con la zona transicional, se
dispersa rdpida y homogéneamente a través del intersticio
celular, produciendo necrosis tisular y reduciendo el tama-
o de la préstata. El objetivo principal es eliminar la parte
de tejido prostético que discurre paralelo a uretra prostética,
eliminando el tejido que interfiere con el flujo urinario.

La vaporizacién dura de 3 a 5 minutos. El resultado requie-
re unos 6 meses.

Desde el punto de vista anestésico se realiza con sedacién/
analgesia profunda, permitiendo al paciente ser dado de
alta a su domicilio en pocas horas con sonda vesical que
se retira al 4.° dfa.

En la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (UCMA) del
Hospital Universitario Donostia (HUD) es un procedimien-
to nuevo, autorizado por el Comité Etico de Investigacién
en octubre del 2022.
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Objetivos: Valorar la idoneidad del nuevo proceso quirir-
gico, analizando tanto la técnica anestésica como quirdr-
gica, necesidad de ingreso, complicaciones inmediatas y
tardias hasta pasados 2 meses de la intervencion.

Métodos: Se incluyen todos los pacientes mayores de
45 afios con HBP programados para Rezum en la UCMA.
Los pacientes recibirdn una profilaxis antibiética con Cipro-
floxacino 500mg cada 12 horas el dia previo a la interven-
cién y durante la semana posterior al Rezum. En caso de
alergia, Cefuroxima cada 12 horas. El procedimiento se rea-
liza con sedacién profunda mediante Midazolam, perfusién
de Propofol TCI (Target Controlled Infusién) y Fentanilo.

A su llegada a la UCMA el paciente recibe su profilaxis
antibidtica, Ciprofloxacino 500 mg iv y 1 mg de Midazo-
lam. En quirdfano tras colocar gafas nasales de Oxigeno
3 L/min y monitorizacién con ECG, tension arterial (TA)
y pulsioximetro, se adminitra 1 mg midazolam, fentanilo
1 mcg/kg y se inicia perfusion de propofol TCI modelo Sch-
nider a concentracion plasmética 1 mcg/ml. La perfusion se
aumentara en funcién de las necesidades, manteniendo el
paciente la sedacién en respiracion espontdnea.

Previamente a la introduccidn del cistoscopio se administra
lubricante anestésico con Lidocaina. Tras finalizar la vaporiza-
cién se suspende la perfusién de Propofol. Una vez consciente,
el paciente pasa a URPA para control postoperatorio.

El tratamiento al alta incluye: AINE por via oral durante
14 dias, omeprazol 20 mg, Tamsulosina 0,4 mg durante
1 mes y antibidtico Ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas.

Se evaldan los tiempos quirdrgico y anestésico analizan-
do: el tiempo medio de vaporizacion, el tiempo medio del
proceso quirtrgico: desde el inicio de perfusion propofol
hasta salida a la Unidad de Recuperacion Postanestésica
(URPA), el tiempo medio de perfusion TCI, el tiempo en
URPA, la necesidad de ingreso hospitalario, las complica-
ciones postoperatorias inmediatas y tardias y necesidad de
reintervencion.

Resultados: Se han intervenido 10 pacientes entre octubre
2022 y enero de 2023, la edad estuvo comprendida entre 55
y 77 afios, 7 pacientes fueron ASA Il 'y 3 ASAIII, el tiempo
medio de vaporizacién fue de 8 minutos, el tiempo medio
de perfusion con Propofol TCI 20 minutos, el tiempo medio
del proceso quirdrgico estuvo en 32 minutos. El tiempo
medio en URPA alcanzé los 80 minutos.

Las complicaciones postquirdrgicas inmediatas presenta-
das en URPA fueron de caricter leve, solo 1caso presen-
té hematuria que precisé suero lavador en URPA, 1 caso
refirié dolor postoperatorio EVA 7 precisando 90 mcg de

Fentanilo, el resto no tuvo dolor, solo 3 casos refirieron
malestar por la sonda vesical que mejord con buscapina
compositum.

Como complicaciones tardias se hallaron: 2 casos de reten-
cion urinaria tras retirada de la sonda al 4° dia, uno de ellos,
precisé nuevo sondaje y requirié intervencion de reseccion
transuretral al mes de Rezum, 1 caso de hematuria tras reti-
rada de sonda en paciente tomador de anticoagulante oral.

Ninguno necesité ingreso hospitalario.

Al mes de la intervencion todos refirieron mejoria referente
a la calidad del chorro urinario, y en 8 casos mejoria de la
nicturia.

Conclusiones: La técnica Rezum es apta para realizarse en
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Palabras clave: Rezum, cirugia mayor ambulatoria, hiperplasia benigna
de préstata, sedacidn.

P-009 IMPLEMENTAC[ON DE UN .
PROTOCOLO ANALGESICO PARA CIRUGIA
AMBULATORIA DE RECONSTRUCCION

DE LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR DE
RODILLA

A. Colom, M. Novellas, O. Gémez, J. L. Cabré, D.
Mateu, M. Bausili
Hospital Universitari Mutua Terrassa, Barcelona

Objetivos: Evaluar la implementacién de un protocolo
analgésico multimodal para cirugia de reconstruccién de
ligamento cruzado de rodilla en pacientes ambulatorios.

Métodos: Presentamos un estudio descriptivo prospectivo de
46 pacientes intervenidos de ligamentoplastia del ligamento
cruzado anterior de rodilla desde el 2018 al 2022. Se inclu-
yen pacientes ASA I y ASA II con domicilio dentro del 4rea
de referencia del servicio de hospitalizacién domiciliaria del
Hospital Universitario Mutua Terrassa. Previamente a la ciru-
gia, el equipo del HAD informa a los pacientes del proceso y
el equipo de rehabilitacion y fisioterapia evalia a los pacientes
para iniciar ejercicios en domicilio segtin protocolo.

En el intraoperatorio se realiza anestesia espinal con bupi-
vacaina hiperbdrica 0,5 % y sedacién endovenosa con
midazolam y fentanilo. También se administra dexameta-
sona y 4cido tranexdmico endovenoso si no existe contra-
indicacién. La analgesia postoperatoria incluye el bloqueo
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del nervio femoral ecoguiado con levobupivacaina 0,25 %,
AINE, paracetamol y una bomba elastomérica endoveno-
sa con tramadol, dexketoprofeno y ondansetron. A las 8 h
postoperatorias el paciente se da de alta a domicilio segin
los criterios de la Escala de Alderete.

Como analgesia domiciliaria se prescribe dexketoprofeno y
paracetamol oral y la bomba elastomérica endovenosa. El
farmaco de rescate es tramadol oral. El Servicio de hospi-
talizacion domiciliaria realiza el control ambulatorio posto-
peratorio de paciente a las 24 h y retira la bomba elastomé-
rica endovenosa. Se evalia el dolor segtin la escala visual
analdgica (EVA) a las 6, 24 y 48 horas tras la cirugia, asi
como la necesidad de analgesia de rescate y necesidad de
reingreso las primeras 48 horas.

Resultados: El EVA medio de los 46 pacientes incluidos
en el estudio fue de 2,1,2,2y 2,4 a las 8, 24 y 48 horas
respectivamente. Veinticinco pacientes necesitaron trata-
miento analgésico de rescate con una dosis de tramadol oral
en domicilio y nueve de estos pacientes presentaron mareos
y nduseas durante las primeras 24 h. No se han registrado
reingresos por mal control del dolor ni por otras causas.

Conclusiones: La implementacién del protocolo analgési-
co multimodal con bloqueo femoral y bomba elastomérica
endovenosa para cirugia de reconstruccién de ligamento
cruzado anterior de rodilla permite tener un buen control
dolor postoperatorio, asi como poder realizar este tipo de
cirugia en régimen ambulatorio.

Palabras clave: Ligamento cruzado de rodilla, cirugia ambulatoria, anal-
gesia multimodal, bomba elastomérica.

P-010 BLOQUEO ECOGUIADO DE
NERVIO PERIFERICO PARA CIRUGIA
AMBULATORIA DE LA MANO: UNA SERIE
DE DOCE CASOS

A. Colom, R. Leén, O. Gémez, M. Novellas, 1. Puig de
la Bellacasa, M. Bausili
Hospital Universitari Mutua Terrassa, Barcelona

Objetivos: La cirugia de mano es una de las mds prevalen-
tes en las unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria. Habi-
tualmente se realiza con bloqueo axilar, el cual provoca la
parélisis del biceps braquial y retarda la restauracién de
la funcién motora de la mano. El objetivo de este estudio
es determinar la eficacia anestésica del bloqueo nervioso
periférico ecoguiado para cirugia ambulatoria de mano y la
satisfaccion global del paciente con el manejo anestésico.
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Métodos: En este estudio observacional prospectivo reco-
gemos 12 pacientes programados para cirugia electiva
ambulatoria de mano (ASA I-III). Se planean diferentes
bloqueos ecoguiado selectivos a nivel del tercio superior
del antebrazo de los nervios radial, mediano y/o cubital
dependiendo de la cirugia a realizar. La variable principal
es la posibilidad de realizar la cirugfa inicamente mediante
la anestesia regional elegida sin necesidad de conversion
a anestesia general ni sedacién profunda. Ademds, anali-
zamos el dolor mediante la escala de EVA (escala visual
analdgica) al acabar la cirugia y 2,4 y 24 horas postquirur-
gicas junto con la satisfaccidn del paciente respecto de la
técnica anestésica.

Conclusiones: Los bloqueos nerviosos periféricos fue-
ron utilizados como técnica anestésica tnica en todos los
pacientes. Ninguno precis6 conversion a anestesia general
ni sedacién profunda, sin embargo, dos pacientes necesi-
taron infiltracién adicional de la piel justo en el momento
de la incisién. Todos los pacientes tuvieron buen control
del dolor en el postoperatorio inmediato (EVA 0) y solo
un paciente refiri6 EVA>3 cuatro horas post cirugfa preci-
sando de analgesia de rescate. La mediana de satisfaccion
de los pacientes fue de 2 sobre 2 (muy satisfechos) con la
experiencia.

Este estudio preliminar de doce casos ha demostrado que
el bloqueo distal ecoguiado de nervio periférico a nivel
del tercio superior del antebrazo es una técnica anestésica
vélida para algunas cirugias seleccionadas de mano. Esta
podria ser una alternativa al bloqueo cldsico axilar, apor-
tando suficiente nivel anestésico sin la afectacion de la
funcién motora del brazo, aumentando asi la satisfaccion
de los pacientes en el postoperatorio. El éxito del bloqueo
periférico como técnica anestésica depende de una correcta
seleccion de los pacientes, del tipo de cirugia y de la expe-
riencia del anestesidlogo con la técnica a realizar.

Palabras clave: Bloqueo ecoguiado, cirugia ambulatoria, bloqueo nervioso
distal, extremidad superior, anestesia regional.

P-011 FARMACOS ANTIDIABETICOS EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA: ;ES
POSIBLE UN CAMBIO EN EL MANEJO
PREOPERATORIO?

N. Garrigés Satorres, A. Lloret Carrion, A. Pastor Gon-
zalez, C. Peris Raimundo, M. Richart Aznar, A. Sanchez
de Meras, J. V. Llau Pitarch

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia
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Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) persigue
conseguir una mayor comodidad y bienestar al paciente,
alterando e interfiriendo minimamente con su vida habi-
tual. Por ello, cada vez mds, se pretende que el paciente
pueda administrarse su tratamiento crénico diario, evitando
asf los posibles errores de medicacién y las consecuencias
derivadas de ello.

El objetivo principal de nuestro trabajo es estudiar la conti-
nuacién de la medicacidn crénica de farmacos antidiabéti-
cos el mismo dia de la intervencién, en pacientes diabéticos
sometidos a cirugias oftalmoldgicas sin ingreso, analizando
sus posibles efectos.

Métodos: Realizamos un estudio descriptivo, en el Hos-
pital Doctor Peset de Valencia, en 45 pacientes diabéticos
(tipo 1 y tipo 2) sometidos a procedimientos de cirugia
mayor ambulatoria oftalmoldgica en el periodo compren-
dido entre el 1 de febrero y el 30 de marzo de 2023.

Todos los pacientes fueron avisados con 24-48 horas de
antelacion de la administracién de su medicacién habitual
antidiabética (antidiabéticos orales, insulina, antidiabéti-
cos orales e insulina) ingiriendo un liquido claro azucarado
(infusién + 5g de azicar o zumo sin pulpa) 2 horas previas
a la intervencion.

Asu llegada al hospital se les realizaba una glucemia digital
y se corregia su resultado con insulina (si hiperglucemia
> 180 mg/dl) o glucosmén (si hipoglucemia < 60 mg/dl),
si precisaba.

Obtuvimos los consentimientos informados de todos los
pacientes a su llegada a quiréfano, asi como se les informa-
ba previamente a través de las llamadas telefénicas.

Conclusiones: De los 45 pacientes admitidos a nuestro
estudio, 30 pertenecian al grupo de pacientes que tnica-
mente recibian terapia con antidiabéticos orales (ADOs)
y los otros 15, al grupo de pacientes que se administraban
insulina ademds de ADOs

Con respecto al grupo de pacientes que Gnicamente reci-
bian ADOs, 28 pacientes registraron cifras de glucemia en
el rango de normalidad (60-18 mg /dl) mientras que 2 de
ellos, presentaron cifras inferiores a 60 mg/dl por lo que se
les administré 5 g de glucosa via intravenosa, con norma-
lizacién de sus cifras de glucemia posteriormente.

Con respecto a los 15 pacientes del grupo de ADOs e insu-
lina, 12 pacientes mantuvieron cifras de glucemia normales
mientras que 3 de ellos presentaron cifras inferiores a 60 mg/
dl, administrando la misma terapia que en el grupo anterior,
con correcta normalizacion de las cifras de glucemia.

Por lo que, a nivel general, de los 45 pacientes admitidos,
40 presentaron cifras normales de glucemia mientras que 5
de ellos registraron hipoglucemias sin asociar clinica deri-
vada de ello que, tras la administracidn de glucosa intrave-
nosa, fueron posteriormente normalizadas.

El andlisis descriptivo de nuestro estudio nos puede sugerir
que la continuacion de la administracién de la medicacién
crénica antidiabética el mismo dia de la intervencién podria
ser considerada en el manejo preoperatorio de los pacientes
diabéticos en los procedimientos de cirugia mayor ambu-
latoria, incluso pudiéndola extender al resto de cirugias sin
ingreso. Para ello es necesario una adecuada comunicacién
telefénica con los pacientes, asegurando el correcto enten-
dimiento de las instrucciones recibidas (2 horas previas a
la intervencion, liquidos claros azucarados, etc.) asi como
la monitorizacién de la glucemia digital prequirtirgica para
llevar a cabo la correccién de la misma, si es necesario.

A pesar de que sean necesarios mds estudios, tanto compa-
rativos como con mayor nimero de pacientes, este analisis
nos puede orientar a que la continuacion de la administracion
de la medicacién crénica el mismo dia de la intervencién
(excluyendo tratamientos antiagregantes y/o anticoagulantes)
puede ser una estrategia de futuro préxima en CMA.

Palabras clave: Antidiabéticos, preoperatorio, diabéticos, futuro.

P-012 EFICACIA DEL BLOQUEO DEL
PLANO TRANSVERSO DEL ABDOMEN
PARA LA ANALGESIA POSTOPERATORIA
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA DE REPARACION
DE HERNIA INGUINAL: ENSAYO
CONTROLADO ALEATORIO

A. Pastor Gonzalez, A. Lloret, N. Garrigds Sastorre,
M. Richart, A. Sanchez de Meras, J. Baldé, J. V. Llau
Pitarch

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia

Objetivos: El crecimiento de la cirugia ambulatoria es
debido, en parte, al mayor cuidado del dolor en el periope-
ratorio. El bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP)
y la infiltracién de la herida con anestésico local proporcio-
nan analgesia después de cirugfas abdominales inferiores.
Los estudios que comparan ambas técnicas son escasos y
contradictorios y su efectividad no se ha confrontado en los
casos de cirugia mayor ambulatoria, por ello el objetivo de
este andlisis aleatorizado es evaluarlos en dicho contexto.
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Métodos: Se desarrolla un estudio prospectivo, compara-
tivo y randomizado, desde octubre 2022 a febrero de 2023,
en el que se incluyeron a 80 pacientes con edades compren-
didas entre 18 y 80 afios, de bajo riesgo anestésico (ASATy
II), con cirugia electiva y ambulatoria de reparacién de her-
nia inguinal. Los criterios de exclusién fueron, embarazo,
alergia a anestésicos locales, cirugia inguinal previa, abuso
de alcohol y drogas, historia de dolor crénico y aquellos
que se negaron a firmar los consentimientos informados.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos gru-
pos: infiltracion de la herida quirdrgica con levobupivacai-
na 0,5 % 20 ml n+ dexametasona 4 mg (Grupo A) y bloqueo
TAP con levobupivacaina 0,5 % 20 ml + dexametasona
4 mg (Grupo B).

Todos los pacientes obtuvieron el apto en la valoracién pre-
anestésica, fueron sometidos a anestesia general, inducidos
con propofol a 2-3 mg/kg, fentanilo a 2 mg/kg, lidocaina
a 1 mg/kg, rocuronio a 0,3 mg/kg y dexametasona 4 mg,
y se empled sevofluorane para el mantenimiento, ademads
de la mascarilla laringea para el control de la via aérea.
Ambos grupos recibieron 1 g de paracetamol, 50 mg de
dexketoprofeno y 4 mg de ondasetrdn intraoperatoriamente.

Inmediatamente después de la cirugia los pacientes fueron
trasladados a el drea de recuperacion (URPA). Alli, se eva-
Iu6 el dolor a la llegada de la URPA, a la hora, a las dos
horas, al inicio de la deambulacién y al alta a su domicilio.
También se registro el uso de analgesia de rescate postope-
ratoria (tramadol 50 mg), asi como la incidencia de nduseas
y vémitos. El tiempo de recuperacion tras el procedimiento
fue medido usando la escala de Aldrete. Los pacientes que
alcanzaban una puntuacién mayor o igual a 9 era considera-
dos aptos para el alta. Al alta se paut6 analgesia postopera-
toria estandar con paracetamolm 1 g/8 h y dexketoprofeno
50 mg/12 h. A las 24 h de la intervencion se realizé una
Ilamada telefénica para valorar su dolor y a las 48h su dolor
y su satisfaccion general. Se usé una escala analdgica visual
que comprendia del O (muy insatisfecho o sin dolor) al 10
(completamente satisfecho o con el mdximo dolor).

Resultados: Nuestro estudio incluyé 83 pacientes, de los
cuales 3 fueron excluidos del estudio. No hubo diferencias
entre ambos grupos con respecto a la edad, peso, sexo y
ASA (3 pacientes. En el grupo A, el dolor fue significativa-
mente mayor tanto a la llegada a URPA, como a la hora, a
las dos horas, al inicio de la deambulacién y al alta a domi-
cilio. También fue significativamente menor la necesidad
de opidceos de rescate en el grupo B. Este uso aumentado
de tramadol en los pacientes con infiltracién de la herida
quirudrgica se asocidé con un aumento en la incidencia de
nduseas y vomitos, asi como en el tiempo de recuperacién
hasta el alta usando la escala de Aldrete.
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No obstante, a las 24 h de la intervencion no se observaban
diferencias significativas en las puntuaciones VAS y a las
48 h los pacientes del grupo B referian en la llamada tele-
fénica mayor dolor y menor grado de satisfaccion.

Conclusiones: Concluimos que, pese a que son necesarios
mds estudios, el bloqueo TAP controla mejor el dolor en las
primeras 24 h, lo que permite une recuperacion mds rapida
y menor tiempo hasta la alta domiciliaria. No obstante, su
efectividad disminuye a partir de entonces, haciendo que el
cambio en el grado de dolor sea més significativo y por tanto
esto se refleje en una menor satisfaccién general por parte
del paciente a las 48 h. Con todo ello, podemos interpretar
que el contraste de los resultados es debida a las diferencias
analgésicas experimentadas tras 24-48 h de la realizacion del
bloqueo TAP en cirugia mayor ambulatoria de reparacidon
de hernia inguinal. Sin embargo, es necesario realizar més
estudios en el futuro, incluido un tamafio de muestra grande y
multiples centros, para obtener hallazgos més generalizables.

Palabras clave: Postoperatorio, analgesia, Reparacion de hernia, Infiltracidn de
herida con anestésico local, Bloqueo del plano del transverso del abdomen.

P-016 SiNDRQME DE DONOHUE:
UN RETO MAS PARA LA ANESTESIA
LOCORREGIONAL

E. Valencia Marin, J. A. Palacios, J. C. Martinez Moya,
A. Cuadrado, C. Pascual Valls, L. Bolivar, B. G.Blanco,
L. Santé

Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid

Objetivos: El Sindrome de Donohue o Leprechaunismo
es un sindrome de los conocidos como “raros” con una
incidencia de menos de un caso por cada millén de nacidos
vivos. Se debe a una mutacion en el brazo corto del cromo-
soma 19 (19p13.2) dentro de la secuencia codificante del
receptor de insulina INRS, generando receptores inactivos.
Este sindrome retine una serie de caracteristicas fenotipicas
y endocrinoldgicas. El rasgo principal es el hiperinsulinis-
mo, que provoca un estado hipoglucémico que resulta en un
deterioro las fibras musculares, reduccion el tejido adiposo
subcutdneo y un exceso de piel. La cardiopatia es también
caracteristica de este sindrome. Las fibras musculares car-
diacas tienden a la hipertrofia progresiva. Ademds estos
pacientes suelen padecer dificultad respiratoria por el hecho
de que presentan, en un alto porcentaje de los casos, un
didmetro tordcico reducido con un aumento del perimetro
abdominal. Es inusual que los pacientes con este sindrome
superen la edad infantil siendo la sepsis la causa mas fre-



42 15.° Congreso Nacional de ASECMA y X Congreso Ibérico de Cirugia Mayor Ambulatoria

CIR MAY AMB

cuente de muerte. Ante una cirugfa este sindrome supone
un reto anestésico debido a la alta asociacion a VAD, mio-
cardiopatia y niveles inestables de glucosa en sangre.

Métodos: Mujer de 47 afios que requiere bursectomia pre-
patelar derecha por bursitis de 6 semanas de evolucién.
Como antecedentes personales: leprechaunismo, estenosis
infundibular pulmonar con leve hipertrofia ventricular dere-
cha y funcién ventricular preservada, hipotiroidismo, dis-
lipemia, retraso psicomotor, y fenotipo sindrémico donde
destacan los predictores de VAD (Mallampati III, denticién
irregular con distancia interdental reducida y cuello corto).
La cirugia se programa como CMA.. Tras la entrevista pre-
via a la entrada a quiréfano, se monitoriza de forma bésica
a la paciente, se canaliza VVP y se realiza BMTest para
control glucémico basal (92 g/dl). Para la cirugia se opta
por hacer un bloqueo el nervio femoral derecho con anes-
tésico de corta accion para evitar bloqueo prolongado del
cuddriceps que pudiese impedir la deambulacién precoz. Se
usaron 20 ml de mepivacaina 1,5 % (300 mg). Se premédica
a la paciente con 2 mg de midazolam y 50 ug de fentanilo
i.v. Durante el procedimiento se sed6 a la paciente con Pro-
pofol 3 mg/kg/h. La intervencién durd una hora, de la cual
los primeros 45 fueron de isquemia a nivel medio del muslo
derecho, con buena tolerancia por la paciente a la misma.
Se realizé profilaxis antibiética con Cefazolina 2 g en los
20 minutos previos a la cirugia, y tratamiento analgésico
con dexketoprofeno 50 mg intraoperatoriamente. Durante
el procedimiento la paciente se mantuvo estable hemodi-
ndmicamente (TAM mayor de 85 mmHg), y mantuvo una
SatO, 99 % con GN a 2 l/min. Se administré un total de
500 ml de sueroterapia balanceada. En el postoperatorio
inmediato la paciente se mantuvo con un EVA inferior a
2, sin necesidad de rescates analgésicos, y fue dada de alta
3 horas después de la cirugia con analgesia domiciliaria:
dexketoprofeno 25 mg cada 8 horas, alternado con parace-
tamol 1 g cada 8 horas y omeprazol 20 mg cada 24 horas.

Conclusiones: El sindrome Donohue es uno de los tantos
sindromes que suponen un reto anestésico, ya que suman una
serie de factores de riesgo para complicaciones anestésicas.
En este sindrome los retos mds importantes a nivel anestésicos
serian la existencia de una via aérea dificil y una miocardiopa-
tia hipertréfica de cavidades derechas que requiere un control
hemodinamico mas estricto, ademas de la anomalia endocri-
nolégica que supone una peor respuesta al estrés quirtirgico.
En el caso presentado, se apuesta por la anestesia locorregional
por ser esta una gran opcién para reducir o incluso eliminar
las posibles complicaciones derivadas de una anestesia general
demostrando la posibilidad de hacer pacientes complejos en
régimen de CMA con la anestesia idonea.

Palabras clave: Donohue, Leprechausnismo, Locoregional, CMA, VAD.

P-017 PRILOCAINA Y SU USO EN CIRUGIA
PROCTOLOGICA MAYOR AMBULATORIA

A.Marin Madrid, M. C. Martinez Torres, J. M. Arroyo
Molina
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: En la dltima década, la cirugia mayor ambula-
toria (CMA) estéd en auge y cada vez més son los proce-
dimientos realizados de esta indole. En este contexto, la
anestesia regional subaracnoidea cobra un papel importante
ya que presenta algunas ventajas respecto a la anestesia
general: menor probabilidad de nduseas y vomitos posto-
peratorios y de complicaciones cardiacas o pulmonares,
répido inicio de accién y mejores resultados en relacién
con la analgesia postoperatoria. Por lo tanto, la anestesia
regional serd de eleccion siempre que sea posible.

Este tipo de anestesia se usa con relativa frecuencia en ciru-
gia proctolégica en el &mbito de la cirugia mayor ambulato-
ria, ya que son procedimientos de corta duracion (menos de
2 horas), que no suelen presentar pérdidas importantes de
sangre, donde no se abren cavidades ni se colocan drenajes.
Entre las patologias con indicacién quirtirgica se encuen-
tran fisuras o fistulas anales, hemorroides o pélipos.

En el Hospital Virgen del Rocio de Sevilla, en la Unidad
de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), los pacientes que
se intervienen de estas patologias son dados de alta el dia
del procedimiento tras asegurar la seguridad y la ausencia
de complicaciones de los mismos.

Objetivo: Mostrar la efectividad y seguridad del uso de
anestesia subaracnoidea mediante el empleo de pequefias
dosis de prilocaina hiperbdrica (20 mg) en cirugia procto-
l6gica en régimen de cirugia mayor ambulatoria, siendo
dicha dosis suficiente para el desarrollo de la intervencién
mediante un bloqueo sensorial adecuado, minimizando el
bloqueo motor y asegurando la ausencia de complicaciones
perioperatorias.

Métodos: Estudio prospectivo y unicéntrico que incluye
15 pacientes sometidos a cirugias proctoldgicas de diver-
sa indole en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del
Hospital Universitario Virgen del Rocio entre mayo y julio
de 2022. Los pacientes reclutados contaban con un estudio
preanestésico estdndar y habian firmado el consentimiento
informado sobre la técnica anestésica. Se les administré 1
ml de prilocaina hiperbara 2 % a nivel intratecal. El nivel
de puncién de todos los pacientes fue L.3-1.4 o L4-L5. Tras
la puncién se mantuvo a todos los pacientes en posicion de
sedestacion durante 5 minutos de manera previa al inicio de
la cirugia. Se evalud la efectividad anestésica, que incluia la
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extension y calidad del bloqueo sensorial y el grado de blo-
queo motor, asi como posibles complicaciones que incluian
la inestabilidad hemodindmica o la retencién aguda de orina.

Resultados: El rango de edad de los pacientes estudiados
era de 24-58 afios, siendo la mayoria de sexo masculino.
El nivel de puncién fue en la mayoria de los casos L4-L5.

En todos los pacientes se objetivé un bloqueo sensitivo
efectivo y de calidad que cubria toda la zona perineal y que
alcanzaba hasta el nivel L2-L3. El bloqueo motor en miem-
bros inferiores practicamente fue nulo en todos los pacien-
tes y la inmensa mayoria fueron dados de alta a domicilio
en las dos horas posteriores a la salida de la URPA.

En relacion a las complicaciones de la técnica, ningin
paciente presentd episodios de hipotensién ni retencion
aguda de orina que pudieran retrasar el alta domiciliaria.

Discusion: La anestesia subaracnoidea, pese a ser mas
segura que la anestesia general puede tener complicacio-
nes como alteraciones hemodindmicas, retencion urinaria,
inmovilizacién prolongada o cefalea postpuncién. De este
motivo radica la importancia de elegir un anestésico local
que sea ideal para CMA, que incluya algunas caracteristi-
cas como: suficiente duracién del bloqueo sensitivo, rapido
inicio de accién, rdpida recuperacion del bloqueo motor y
minimos efectos secundarios.

Durante muchos afios se han utilizado con este objetivo
farmacos como la lidocaina o la mepivacaina, pero con el
tiempo se objetivo la asociacién de su uso y la aparicion de
“sintomas neuroldgicos transitorios” (TNS).

La prilocaina resurgié en los primeros afios del siglo XXI
como alternativa a la lidocaina, dada la menor incidencia
de TNS. Se trata de un anestésico local de tipo amida, de
duracién intermedia e inicio de accion rapido. Es raro que
la prilocaina alcance concentraciones téxicas debido a su
gran aclaramiento y volumen de distribucién. Su metabolito
es hepdtico y puede dar lugar a compuestos responsables
de metahemoglobinemia, aunque se necesita una dosis alta
que no se alcanzard con su uso intradural.

En Espafia, se utiliza la Prilocaina hiperbara, y es esta bari-
cidad lo que le permite extenderse mds rdpidamente y con
menor variacién, por lo que la reversion es mas rapida y el
bloqueo (motor y sensitivo) serd mds predecible. Debido
a esta propiedad, serd importante la posicién del paciente
tras la puncién, ademads de la dosis, para alcanzar el nivel
sensitivo deseado.

Al usar pequefias dosis de Prilocaina en cirugia proctoldgi-
ca se consigue un bloqueo sensitivo satisfactorio y se evita

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149

en gran parte el bloqueo motor, todo ello manteniendo la
estabilidad y minimizando los efectos adversos.

Conclusiones: La prilocaina hiperbdrica 2 % en peque-
flas dosis es un farmaco 1til en cirugia proctolégica mayor
ambulatoria. Utilizada a estas dosis muestra un bloqueo
sensitivo efectivo, con nulo o escaso bloqueo motor y sin
repercusion hemodindmica. Por lo tanto, podemos evitar el
uso de dosis mayores que puedan conllevar efectos secun-
darios atribuidos a este tipo de anestesia. En comparacién
a otros anestésicos utilizados a dosis bajas, la prilocaina
muestra una menor incidencia de eventos adversos y una
recuperacién mds répida.

Palabras clave: Prilocaina, cirugia proctocoldgica, subaracnoidea, cirugia
mayor ambulatoria.

P-018 EFICACIA ANALGESICA DE

TRES TECNICAS ANESTESICAS
LOCORREGIONALES EN .
LIGAMENTOPLASTIA ARTROSCOPICA
DE RODILLA

L. Bollvar Pabon, C. Andara Castro, N. Gonzalez Gar-
cia, C. Pascual Valls, E. Valencia Marin, B. del Blanco
Narciso, A. M. Cuadrado Garcia, L. Sante Serna
Hospital Clinico San Carlos. Madrid

Objetivos: Valorar la eficacia y seguridad de tres técnicas
anestésicas diferentes, en el contexto de una anestesia mul-
timodal, en pacientes sometidos a reparacién de ligamento
de rodilla mediante cirugia artroscopica. Grupo 1: bloqueo
intraauricular, grupo 2: bloqueo del canal de Hunter, grupo
3: bloqueo del canal de Hunter+bloqueo IPACK asocia-
do en CMA. Cuantificar el grado de analgesia, necesidad
de opioides en el postoperatorio, efectos secundarios y
complicaciones. Asi como el grado de satisfaccidn de los
pacientes.

Métodos: Previo al ingreso de los pacientes en quir6fano se
realizd la randomizacién de los mismos: la aleatorizacion se
llevé a cabo por una enfermera externa al estudio.

A su llegada a quirdfano al paciente se le canalizé una via
periférica y se le administré midazolam (0,04 mg/kg). Tras
asignacion aleatoria a uno de los tres grupos asignados:
1. Bloqueo intraarticular: Infiltracién con L-Bupivacaina
0,25 % 40 ml, 2. Bloqueo del canal de Hunter de forma
ecoguiada con L-bupivacaina 0,25 % 20 ml, 3. Bloqueo del
canal de Hunter + IPACK asociado ecoguiados con admi-



44 15.° Congreso Nacional de ASECMA y X Congreso Ibérico de Cirugia Mayor Ambulatoria

CIR MAY AMB

nistracién de L-Bupivacaina 0,25 % 20 ml para bloqueo del
canal de Hunter + L-bupivacaina 0,25 % 10 ml para reali-
zar el bloqueo de la parte posterior de la articulacién de la
rodilla. Se procedid a la realizacién de una anestesia general
con insercién de mascarilla laringea en todos los pacientes.
La dosis de fentanilo fue 2 mcg/kg en la induccién.

Se recogieron como datos intraoperatorios: Grupo asigna-
do,ASA, edad, sexo, IMC, variables hemodinamicas antes
y después de la induccion, con posterioridad a la realizacién
del bloqueo y al finalizar la cirugfa, tiempo de duracién de
La cirugia, EVA al despertar y la existencia de complica-
ciones.

Los datos que se evaluaron en la sala de readaptacién al
medio fueron: EVA a su recepcidn, a los 30 min, a los
60 min, y al alta de la unidad, la analgesia de rescate admi-
nistrada en CMA (farmaco/dosis), la estancia en CMA en
minutos y la presencia de complicaciones. A las 24 h del
postoperatorio se evalda: necesidad de analgesia de resca-
te, como dosis de tramadol adicional requerida (mg). EVA
mayor alcanzado durante las primeras 24 h, efectos secun-
darios acaecidos y grado de satisfaccién del paciente con
la técnica anestésica empleada (0-10).

El protocolo de analgesia postoperatoria serd dexketo-
profeno 50 mg/8 h+ tramadol gotas 100 mg/ml méximo
25 gotas/8 h.

Resultados: El tamafio muestral del estudio fueron
10 pacientes, con una media de edad de 29 afios, el tiempo
de intervencion medio fue de 89 minutos. Asimismo, en
cuanto al dolor, este estudio arroja que el EVA a los 60
minutos fue de 2, presentando solo un 20 % la necesidad
de bloqueo femoral de rescate.

Cuando se compara entre las diferentes técnicas anes-
tésicas se evidencid que los pacientes sometidos a blo-
queo del canal de Hunter presentan un menor consumo
de opioides en las primeras 24 h frente a los otros grupos
(136 mg) y un mayor indice de satisfaccion frente a los
otros grupos. Ademads, no precisaron ser rescatados con
bloqueo femoral en ningtin caso, cuando los otros grupos
necesitaron rescate con bloqueo femoral. En el caso de
la anestesia intraarticular se requirié rescate en el 50 %
de los casos, mientras que con el IPACK asociado en el
25 % de los casos necesitaron rescate. Debido al azar
solo se realizaron dos pacientes del grupo intraarticular y
uno de ellos requiri rescate con bloqueo femoral, motivo
por el que pensamos obtenemos esa puntuacién de EVA
inesperadamente bajas.

Asimismo, la incidencia de complicaciones en el primer dia
postoperatorio fue solo del 10 % en general. En relacién

con el uso de tramadol, se evidencié que ninguno de los
pacientes del estudio amerit6 la dosis mdxima del mismo en
24 horas, probablemente relacionado a la analgesia residual
del bloqueo loco regional. Por dltimo, se demuestra que la
satisfaccion de la anestesia es alta en los diferentes grupos
estudiados.

Discusion: Se han realizado numerosos estudios, sobre la
eficacia de diferentes técnicas analgésicas en la reconstruc-
cion artroscépica ambulatoria del ligamento cruzado ante-
rior, entre los que se incluye el bloqueo intraarticular, el
bloqueo del canal aductor y el bloqueo IPACK asociado al
anterior, sin embargo, la evidencia es débil y existen resul-
tados contradictorios en cuanto a la reduccion del dolor
postoperatorio en este tipo de cirugias.

En este estudio se pudo corroborar lo evidenciado en los
estudios disponibles: En la reconstruccién artroscépica
de ligamento cruzado anterior las técnicas locoregionales
brindan eficacia analgésica cuando se usan como un com-
ponente de la técnica analgésica multimodal, especialmente
en las primeras 24 horas postoperatorias.

No obstante, cuando se compara la eficacia analgésica entre
las diferentes técnicas regionales en cirugia artroscopica
de rodilla existen todavia discrepancias entre los estudios.
La realizacién del bloqueo IPACK, como complemento al
bloqueo del canal aductor después de la cirugia de rodilla,
precisa de mds estudios, y el bloqueo intraarticular presenta
una evidencia débil en cuanto a la reduccién del dolor post
operatorio en dichos pacientes. En nuestro estudio, pudi-
mos observar que el bloqueo IPACK + bloqueo del canal
de Hunter no presenté un beneficio adicional en cuanto a
la analgesia posoperatoria, presentando este grupo mayor
puntuacién EVA en comparacién con el bloqueo del canal
de aductor por separado, y con el bloqueo intraarticular.
Adicionalmente, los pacientes sometidos a bloqueo intra-
articular presentaron mayor necesidad de rescate con blo-
queo femoral, en comparacién con los otros dos grupos
estudiados, pudiendo ser secundario al nimero reducido
de pacientes.

Conclusiones: Las técnicas locorregionales anestésicas
descritas en este estudio, en la cirugia de ligamentoplas-
tia artroscépica de rodilla resultan eficaces y seguras en
el tratamiento del dolor postoperatorio, conllevando una
reduccidén en el consumo de opioides orales durante las
primeras 24 h y asocidndose a un alto indice de satisfaccién
por parte del paciente.

Palabras clave: Ligamentoplastia rodilla, intraarticular, Hunter, IPACK,
EVA.
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P-019 USO DE LA TECNICA WALANT

PARA CIRUGIA DE NEUROPATIA
COMPRESIVA CUBITAL EN PACIENTE
PLURIPATOLOGICO EN REGIMEN DE CMA.
A PROPOSITO DE UN CASO

Y. Bouras Vilorio, C. Guerrero Jiménez, J. Lérida Luna,
J. L. Lépez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La técnica de WALANT (Wide Awake
Local Anaesthetic No Tourniquet) es una modalidad anes-
tésica que se ha ido desarrollando en las tdltimas décadas.
Se utiliza principalmente en cirugia de miembro superior,
especialmente en cirugia de mano, aunque también puede
realizarse en cirugia de miembro inferior.

Esta técnica consiste en infiltrar anestésico local en el teji-
do subcutdneo procurando que el drea infiltrada tenga un
margen suficiente alrededor de la zona donde se prevé un
estimulo doloroso.

Entre las principales ventajas que ofrece esta técnica frente
a la anestesia convencional destaca la ausencia de bloqueo
motor, permitiendo involucrar al paciente de manera activa
en el procedimiento quirtirgico, ademds el uso de adrenalina
consigue prescindir del torniquete eliminando las compli-
caciones postoperatorias que genera.

En nuestro centro se ha realizado recientemente por primera
vez en un paciente pluripatolégico, pudiendo beneficiarse
de las ventajas que ofrece este procedimiento en régimen
de cirugia mayor ambulatoria (CMA).

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 73 afios
con antecedentes de: habito tabdquico, hipertension arterial,
dislipemia, cardiopatia isquémica con enfermedad de dos
vasos tratada mediante revascularizacion percutdnea, enfer-
medad renal crénica, espondilitis anquilosante y mielopatia
cervical intervenida.

El paciente es diagnosticado por electroneurografia de neu-
ropatia cubital compresiva a nivel del codo izquierdo con
clinica de hipoestesia y dolor permanente en 4° y 5° dedos
de la mano y es propuesto para cirugia de liberacién y tras-
posicién del nervio cubital.

Es valorado en la consulta de preanestesia, siendo clasifi-
cado como ASA III con probable via aérea dificil. Con el
fin de disminuir el riesgo anestésico, se propone realizar
el procedimiento bajo técnica anestésica de WALANT en
régimen de CMA.
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A su llegada a quiréfano, se procede a monitorizacion
estdndar con pulsioximetria, electrocardiograma y presién
arterial no invasiva y se canaliza una via venosa periférica
20 G en el brazo derecho.

A continuacidn, se procede a la realizacién de la técnica
WALANT. Con el paciente en decubito supino, el miem-
bro superior izquierdo abducido y el codo flexionado, se
lleva a cabo la infiltracién del anestésico local a nivel del
canal cubital donde se va a realizar la incisién quirurgica,
en direccién proximal-distal. La medicacién administrada
es: lidocaina al 1 % con adrenalina 1:100000 tamponada
con 3 ml de bicarbonato de sodio al 8,4 % (1M), volumen
total 35 ml.

Se consigue un adecuado bloqueo sensitivo con participa-
cidén activa del paciente durante la intervencién, transcu-
rriendo el procedimiento sin incidencias. Ademads, el uso
de adrenalina permite llevar a cabo la cirugia sin torniquete.

Finalizado el acto quirtrgico, el paciente pasa a la unidad
de recuperacion postanestésica, donde evoluciona favora-
blemente y es dado de alta tras permanecer monitorizado
durante una hora, descartando complicaciones postopera-
torias inmediatas.

Conclusiones: La técnica WALANT presenta numerosas
ventajas entre las que destacan la ausencia de nduseas y
vémitos postoperatorios, la colaboracion del paciente durante
la cirugia y la posibilidad de prescindir del torniquete.

En base a nuestra experiencia, esta técnica es una modali-
dad anestésica segura y efectiva en la cirugia de miembro
superior.

La técnica de WALANT deberia ser considerada una alter-
nativa vélida en pacientes intervenidos en régimen de
CMA, siendo especialmente interesante en pacientes plu-
ripatoldgicos.

Palabras clave: WALANT, CMA, descompresién cubital, pluripatoldgico.

P-020 HEMATOMA CERVICAL )
TRANSFIXTANTE TRAS LOBECTOMIA
TIROIDEA: LA COMPLICACION MAS
TEMIDA

G. Gonzalez Rubio, C. Alonso Gémez, G. Rodriguez
Rodriguez, D. Lopez-Herrera Rodriguez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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Objetivos: A través de este caso clinico se describen las
caracteristicas clinicas y el manejo del hematoma cervi-
cal transfixiante postquirtrgico, probablemente la compli-
cacién mds peligrosa y emergente que puede darse en el
postoperatorio de intervenciones tiroideas, muchas de las
cuales se realizan en régimen de CMA.

Métodos: Para la realizacién de este articulo se ha ana-
lizado la actuacidn clinica a través de un caso real y se
ha contrastado con las pautas actuales de manejo que se
pueden encontrar en la bibliografia.

La informacion clinica se ha obtenido a través de la historia
clinica digitalizada del centro hospitalario donde ocurrié el
suceso (Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla,
Espaiia) en el mes de diciembre de 2022.

La informacidn clinica se presenta de forma anénima y tras
haber obtenido el consentimiento escrito de la paciente.

Resultados: Se presenta el caso de una paciente mujer de
74 afios, perteneciente al Hospital Universitario Virgen del
Rocio (Sevilla, Espafia), con antecedentes personales de
hipertensién arterial, sindrome depresivo, y gonartrosis.
Fue diagnosticada de hipertiroidismo por clinica cardinal,
por el que se encontraba en tratamiento con tiamazol. En
el estudio etioldgico, se objetivé un nddulo tiroideo téxico
de 10,3 mm en I6bulo tiroideo izquierdo.

Fue propuesta para lobectomia izquierda en régimen de
CMA en dicho centro, bajo anestesia general balanceada.
La intervencion fue realizada sin incidencias destacables,
logrando la reseccién completa del 16bulo izquierdo sin
complicaciones postoperatorias inmediatas.

Aproximadamente a las 4 horas de la intervencién, durante
su estancia en la sala de recuperacion postanestésica, la
paciente presentd de forma stbita dolor en el lecho qui-
rurgico, con sensacion opresiva progresiva y sensacion de
obstruccion al flujo de aire, por lo que se avisé al equipo de
anestesia de guardia para valoracién urgente.

Dada la elevada sospecha de hematoma cervical postqui-
rurgico, se colocd mascarilla Venturi al 35 % y se trasladé
de manera emergente y monitorizada a quir6fano tras con-
tactar con el equipo de cirugia.

Una vez en quiréfano, se colocd semiincorporada en la
camilla, y se prepararon la medicacion anestésica y los
diferentes dispositivos de via aérea. Se comenz? la preoxi-
genacion a través de mascarilla facial con una FiO2 del 100
% y flujo de 15 litros por minuto.

Como primera eleccion y dada la situacién emergente, se
opté por el empleo del videolaringoscopio McGRATH
MAC (Covidien) con pala de intubacién dificil X-Blade.
Se prepar6 un tubo anillado de calibre 6 en prevision de
estenosis compresiva de la via aérea y disminucidon de la
luz glética, que se fié con una guia metdlica en forma de
“palo de golf”.

Tras la correcta preoxigenacién y una vez alcanzado un
EtCO2 objetivo superior al 80 %, se procedid a la induccién
anestésiica de secuencia rdpida con fentanilo a 2 mcg/Kg,
propofol a 2 mg/kg y rocuronio a 1,2 mg/kg.

Se realizé videolaringoscopia con McGRATH MAC (Covi-
dien) y X-Blade, con cierta dificultad a la entrada faringea
y limitacién importante para la movilizacién cervical. Se
observo la glotis desplazada por el resto de estructuras con-
dicionando una via aérea Cormack-Lehane grado 3, que con
BURP pasé a grado 2a. Se colocé el tubo endotraqueal sin
incidencias.

Se procedio a la reapertura del lecho quirtrgico, con limpie-
za del hematoma y ligadura de una rama arterial responsa-
ble de la hemorragia. Tras colocacién de drenaje aspirativo,
se procedid al cierre quirtirgico sin incidencias.

Una vez finalizada la cirugia, se realizé test de fuga aérea
previo a la extubacidn que resulto positivo, y fibrobroncos-
copia para valoracion de via aérea. Tras la resolucién de la
hemorragia y el drenaje quirdrgico del hematoma, la via
aérea no presentaba datos de alarma, por lo que se procedié
a educir y extubar a la paciente, trasladdndola a la Unidad
de Recuperacion Postanestésica.

Conclusiones: La cirugia en la regién cervical presenta
una serie de riesgos inherentes a sus caracteristicas ana-
témicas especificas. La organizacién en compartimentos
poco distensibles y la presencia de estructuras vitales como
trdquea o paquetes vasculonerviosos de gran calibre, impli-
can que en situaciones de sangrado (en los que se genera
un importante efecto masa), estas estructuras puedan verse
comprometidas generando situaciones de amenaza vital.

En la cirugia tiroidea, esta complicacién aparece en el 0,3-
3,5 % de los postoperatorios [4], y pese a que se han con-
seguido aislar algunos factores de riesgo independientes
(como el sexo masculino, las resecciones de glandula com-
pleta, el tratamiento perioperatorio con anticoagulantes, la
administracién perioperatoria de heparina profildctica, o
los bocios retroesternales) [1,3], es una complicacion poco
predecible [4].

La obstruccion extrinseca de la via aérea constituye el
principal motivo de morbimortalidad en estas situaciones,
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pudiendo llevar a parada cardiorrespiratoria, hipoxia y
edema cerebral e incluso muerte. Es relevante también el
potencial efecto masa sobre estructuras nerviosas o vas-
culares que atraviesan la regidn cervical, que puede con-
dicionar una disminucidn del flujo sanguineo o alterar la
conduccidn nerviosa por compromiso anatomico. Asi, se
asocian también a esta complicacién las lesiones nerviosas
o el aumento de la tasa de infeccion [4].

Muchas de las cirugias tiroideas se realizan actualmente
en régimen de CMA, y pese a que no se producen inciden-
cias postoperatorias en la mayoria de los casos, el riesgo
de complicaciones emergentes como la que se describe a
través de este caso hace que sea necesaria una vigilancia
postoperatoria eficaz durante las primeras horas antes de
plantear el alta hospitalaria.

Un manejo rapido, con estabilizacién hemodindmica inicial
si fuese necesario y un manejo avanzado de la via aérea que
permita el drenaje del hematoma, garantizan en la mayoria
de ocasiones el éxito terapéutico.

Palabras clave: Tiroides, hemorragia, hematoma, emergencia.

P-021 VARIACIONES ANATOMICAS DEL
PLEXO BRAQUIAL A NIVEL AXILAR
VISUALIZADAS DURANTE EL EMPLEO DE
LOS ULTRASONIDOS EN EL CURSO DE UN
BLOQUEO ANESTESICO

G. Sanchez Barbé, J. Garcia Coronel, M. Zaballos
Garcia, F. de la Gala Garcia, E. Novoa Lago, P. Molina
Garrigoés, J. de las Heras Sanchez-Heredero, A. Reyes
Fierro

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Objetivos: Las técnicas de anestesia regional han demos-
trado innumerables ventajas en el paciente quirtrgico
ambulatorio y son consideradas como técnicas esenciales
para facilitar el control del dolor agudo postoperatorio. La
anestesia del plexo braquial a nivel axilar es una practica
muy comun para la cirugia de miembro superior y en con-
creto del antebrazo y mano con un indice de ambulatori-
zacion cercano al 100 %, en gran parte de las unidades de
CMA. La ecografia aplicada a la anestesia regional ha mos-
trado que se asocia con menores tiempos en la realizacién
e inicio del bloqueo, permite utilizar un menor volumen
de anestésico y se asocia con una evolucién postoperato-
ria favorable y mayor satisfaccién de los pacientes. Sin
embargo, puede existir una gran variabilidad anatémica en
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la distribucién de los nervios en la region axilar. As{ mismo
existe limitada informacién acerca de la correlacion entre
los hallazgos ecograficos y los mostrados mediante técnica
de neuroestimulacién. El objetivo principal de este estudio
fue describir las variaciones topograficas en la disposicion
de los cuatro nervios principales del plexo braquial en la
axila, su correlacién con la respuesta tras neuroestimula-
cion, evaluar diferencias relacionadas con el sexo, indice
de masa corporal (IMC) y lado del bloqueo.

Métodos: En 27 pacientes sometidos a cirugia de miembro
superior con indicaciéon de bloqueo axilar, se estudié la
disposicion de los nervios mediante imagenes ecograficas
transversales con una sonda ecografica lineal de 12 MHz.
Se realiz6 identificacién de la respuesta motora distal a la
estimulacion nerviosa eléctrica de cada nervio. A continua-
cidn, estos resultados se convirtieron en un gréfico circular
de 12 secciones con la arteria axilar (AA) como eje. Se
evalué la correlacién entre la visualizacién ecogréfica y la
respuesta a la neuroestimulacion, si la distribucién anatémi-
ca se diferenci6 en funcién del sexo del paciente, del IMC
y del lado de realizacién del bloqueo. Se estudié el tiempo
de latencia y la eficacia del bloqueo anestésico. Estadistica:
T de Student para muestras independientes, y para datos
pareados. Test de la chi cuadrado para las comparaciones
de variables cualitativas.

Resultados: Se estudiaron 15 mujeres y 12 hombres con
una edad media de 53 + 16 afios siendo en un 41 % ASAI,
44 % ASA 11y 15 % ASATII. Se realizaron 11 bloqueos en
el lado derecho y 17 en el lado izquierdo. El nervio mediano
se localiz6 en un 85 % de los casos en el arco horario de las
9-12 (anterior y anterolateral a la AA), el nervio cubital se
localizé principalmente en dos arcos: de las 12-3 horas en
el 44 % de los pacientes (anteromedial alaAA)ydelas3 a
las 6 (posterior y posteromedial) en el 55 % de los pacien-
tes, el nervio radial se localizé en el 85 % de los pacientes
en el arco horario de las 3-6 (posterior y posteromedial a
la AA), el nervio musculocutdneo se distribuy6 en un 98 %
de los pacientes en el arco horario de las 6-9 (posterior
y posterolateral). No hubo diferencias significativas en la
localizacién del nervio mediano y musculocutdneo entre
ambos lados. Sin embargo, el nervio cubital se localizé
en el arco de las 12-3 horas en el 83 % de los bloqueos
del brazo izquierdo vs. un 13 % en los bloqueos del brazo
derecho, p = 0,025, en relacién al nervio radial, se localizé
en el arco de las 3-6 horas en mayor proporcién en los
bloqueos izquierdos: 65 % que en ellos bloqueos derechos
35 %, p =0,03. El nervio musculocuténeo se localiz6 entre
el muisculo biceps braquial y el musculo coracobraquial
en un 92,6 % de los pacientes y solo en un 7,4 % préximo
ala AA. En un 89 % de los casos se obtuvo confirmacion
con neuroestimulacion de la localizacién de los nervios. Se
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pudo visualizar el nervio intercostobraquial en un 41 % de
los casos y el nervio cutdneo medial del brazo en un 37 %
de los pacientes. No hubo diferencias en la distribucion de
los nervios en relacion al sexo, ni con el IMC < o > de 25
kg/m?. La latencia desde la finalizacién del bloqueo al ini-
cia de la anestesia fue: mediana y RIQ de 3 (2-5) minutos.
En todos los pacientes se pudo realizar la intervencién sin
incidencias ni requerimientos anestésicos adicionales. La
calidad de la analgesia durante la estancia en la URPA fue
excelente sin precisar analgesia suplementaria.

Conclusiones: Nuestros resultados preliminares han mostra-
do en la poblacién estudiada un patrén uniforme en la distri-
bucién anatémica de los nervios mediano y musculocuténeo
en la regién axilar. Sin embargo, la distribucién del nervio
cubital ha mostrado dos patrones diferenciados. Nuestros
hallazgos han mostrado una mayor variabilidad en la locali-
zacién del nervio cubital y radial al comparar su localizacién
en funcién del lado de realizacion del bloqueo. No hemos
encontrado diferencias entre la localizacidn de los nervios
con el sexo de los pacientes ni con el indice de masa corporal.

Palabras clave: Plexo braquial, variabilidad anatomica, ecografia.

P-022 OPTIMIZACION PREOPERATORIA
DE LA ANEMIA FERROPENICA DESDE
NUESTRA UNIDAD. ;COMO LO ESTAMOS
HACIENDOQO?

M. Alonso Fernandez, G. Tejon Pérez, A. Reyes Eche-
verria, M. Moreno Suarez, C. Romero Almaraz, M.
Williams Camus, S. Pardo Gonzalez, C. Freije Lopez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Objetivos: La prevalencia de la anemia preoperatoria es
aproximadamente de entorno a un 30 %, aunque existen
variaciones en funcién del tipo de cirugia, y el sexo, edad
y comorbilidades de los pacientes.

Estd demostrado que la anemia preoperatoria es un factor
independiente de mayor morbimortalidad (mayor indice de
infecciones, més episodios de insuficiencia renal aguda y
de ictus), asi como es el principal factor de riesgo para
recibir una transfusién postoperatoria siendo la transfusién
un factor independiente y dosis-dependiente de incremento
de la estancia hospitalaria, riesgo de infeccién y de muerte.

Sabemos que la implantacién de un abordaje de Patient
Blood Management (PBM) mejora los resultados quirdr-
gicos, al reducir la necesidad de transfusion de sangre alo-

génica y sus riesgos asociados, entre otros beneficios. La
estandarizacién de sus recomendaciones incluye el manejo
precoz de la anemia, y nos hemos propuesto desde el Hos-
pital de Dia Quirtdrgico (HDQ) servir a este propdsito de la
forma m4s eficaz posible.

El objetivo de este estudio es valorar la respuesta al trata-
miento de la anemia ferropénica preoperatoria con hierro
endovenoso carboximaltosa, asi como evaluar las posibi-
lidades de mejora en este aspecto desde nuestra unidad de
Hospital de dia quirdrgico del Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla (HUMYV).

Meétodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo
tomando como muestra aquellos pacientes con anemia perio-
peratoria tratados en el Hospital de dia Quirdrgico del HUMV
entre los meses de diciembre de 2022 a marzo de 2023 (desde
el 5 de diciembre de 2022 hasta el 28 de marzo de 2023).

Se registraron las siguientes variables: sexo, ASA, tipo de
cirugia, valor de hemoglobina preoperatoria, tratamiento
completo o incompleto con hierro endovenoso, tiempo
entre el tratamiento y la cirugia, la hemoglobina post-tra-
tamiento y la necesidad de transfusion de concentrados de
hematfes.

Se excluyeron aquellos pacientes que recibieron tratamiento
con hierro endovenoso en nuestra unidad pero que quedaban
excluidos del protocolo por diferentes causas tales como:
tipo de cirugia no incluida en el protocolo (cirugia menor),
pacientes con anemia no claramente ferropénica (perfil del
hierro no alterado), pacientes sin cirugia en el momento del
andlisis (no disponible Hb post-tratamiento), pacientes que
no cumple tratamiento completo por exitus o desestimacién
quirdrgica finalmente, pacientes embarazadas.

El tratamiento se llevd a cabo con Hierro carboximaltosa
que nos permite administrar una mayor dosis en una misma
administracion, siguiendo el siguiente esquema:

— Peso 35-70 kg y Hb mayor o igual a 10 g/dl ---> mono-
dosis 1000 mg.

— Peso mayor de 70 kg y Hb mayor o igual a 10g/dl ---> 2
dosis (1000 mg + 500 mg) separadas 1 semana.

— Peso 35-70 kg y Hb menor 10g/dl ---> 2 dosis (1000 mg
+ 500 mg) separadas 1 semana.

— Peso mayor de 70 kg y Hb menor 10 g/dl ---> 2 dosis
(1000 mg + 1000 mg) separadas 1 semana.

Resultados: El nimero de pacientes analizados que reci-
bieron tratamiento con hierro endovenoso en nuestra unidad
entre los meses incluidos fueron un total de 82, pero fueron
excluidos 37 pacientes por:
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— 15 pacientes excluidos por cirugia no incluida en el pro-
tocolo (cirugia bajo riesgo hemorragico).

— 11 pacientes excluidos por no tener fecha de cirugia en el
momento del andlisis (no posibilidad de tener un control
de hemoglobina post-tratamiento).

— 1 paciente excluida por ser gestante.

— 6 pacientes excluidos por presentar anemia no claramen-
te ferropénica (IST y ferritina no alterada).

— 2 pacientes excluidos por transfusion hemoderivados

antes de la cirugia de manera “profildctica”.

1 pacientes excluido por desestimacién de cirugia.

1 paciente por exitus.

Por tanto, el nimero finalmente de pacientes incluidos en
el estudio fueron un total de 45, 22 mujeres y 23 hombres,
siendo el 90 % de los pacientes ASA 1 o 2.

En cuanto al tipo de cirugia, la gran mayoria (60 %) corres-
pondia a pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal
(35,6 % cirugia general, y el 24,4 % cirugia ginecoldgica),
seguida de urologia (8.9 %), neurocirugia (8,9 %) y cirugia
vascular mayor (8,9 %).

El 60 % de los pacientes presentaban una anemia leve (Hb
> 10 g/dl), y solo un paciente (2,2 %) presentd una anemia
severa (Hb < 7 g/dl), y el tratamiento con hierro endove-
noso se llevé a cabo de manera completa en el 71,1 % de
los pacientes.

Respecto al tiempo entre el inicio de la ferroterpia y la
cirugia, en el 26,7 % de los casos transcurrié menos de 1
semana, en el 33,3 % entre 1-2 semanas, en el 29 % entre
2-4 semanas y en el 11 % >4 semanas.

Analizando los resultados, la Hb ha aumentado en el 42,2 %
de los pacientes, pero hay que sefialar que en el 48,9 % no
se ha llegado a solicitar una hemoglobina post-ferroterapia
de control. Por otro lado, en la mayoria de los casos (77,8
% de los pacientes) no ha sido necesaria la transfusion de
sangre de banco.

Conclusiones: Como conclusiones de la puesta en marcha
de dicho protocolo, podriamos concluir a dia de hoy que el
tratamiento con hierro endovenoso de aquellos pacientes
que van a ser sometidos a una cirugia con alto riesgo hemo-
rrdgico y que presentan una anemia ferropénica, consigue
aumentar sus valores de hemoglobina perioperatorios con-
siguiendo evitar la transfusién de hemoderivados.

De este estudio podemos ver algunas posibilidades de mejo-
ra, puesto que seria interesante que los pacientes pudieran
ser derivados a nuestra unidad con mayor antelacién para
poder disponer de mayor tiempo para recuperar los dep6-
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sitos de hierro antes de la cirugia, y conseguir una mayor
optimizacion de estos pacientes. Ademds, para poder deter-
minar el éxito de dicho tratamiento, deberiamos implantar
la solicitud de manera sistemadtica, de un hemograma de
control el dia antes de la cirugia.

Palabras clave: Anemia ferropénica, anemia perioperatoria, hierro intra-
venoso.

P-023 BLOQUEO DE NERVIOS PUDENDOS
EN CIRUGIA PROCTOLOGICA EN NUESTRO
CENTRO DE CMA. PERIODO 2020-2022

M. Maiza Pavez, D. Mateo Arzo, J. A. Meza, F. Rojas,
M. Caicedo, S. Martin, L. Barrera, I. Salgado
Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona

Objetivos: La mayoria de las cirugias de patologia proc-
tolégica benigna se realizan en un programa de cirugia
ambulatoria. La hemorroidectomia es la patologia mas
dolorosa de los procedimientos perianales, y es causa de
preocupacion tanto para el paciente como para los profesio-
nales. Con la finalidad de reducir el dolor perioperatorio se
han mejorado las técnicas quirdrgicas, analgésicas y medi-
das generales de cuidado postoperatorio en cirugia mayor
ambulatoria (CMA). Se ha demostrado que el bloqueo de
los nervios pudendos aporta beneficios claros en cirugia
proctolégica ambulatoria. El objetivo es mostrar el uso del
bloqueo de los nervios pudendos como parte de un manejo
multimodal del dolor de manera rutinaria en hemorroidec-
tomia y fistulectomia anal en nuestro centro.

Métodos: Se realizan hemorroidectomias y fistulectomias
bajo un protocolo de anestesia y analgesia multimodal. El
protocolo consiste en la administracién de anestesia intradural
con anestésico local de corta accion (prilocaina) o anestesia
general con mascarilla laringea (si contraindicacién de anes-
tesia intradural) asociado a un bloqueo de nervios pudendos
bilateral de manera rutinaria. Ademas, se administran anal-
gésicos y antiinflamatorios (paracetamol, AINE, dexameta-
sona), se pauta analgesia por via oral de dolor severo al alta,
y en casos que la agresién quirdrgica de la fistulectomia o
el nimero de paquetes hemorroidales extirpados (>2) con-
dicione un riesgo de dificil control del dolor, se administra
una perfusidn endovenosa de paracetamol y dexketoprofeno
mediante sistema elastomérico durante 24-48 horas. El blo-
queo de nervios pudendos se realiza bajo la técnica transpe-
rineal de Bolandard antes o después de la intervencién con
aguja de neuroestimulacién aislada de 50-120 mm a 1 mA
con frecuencia de 2 Hz hasta para encontrar la contraccién del
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esfinter anal y disminuir a 0,5 mA sin perder la contraccion,
y previa aspiracion se administra ropivacaina o bupivacaina
0,25-0,5 %, 10 ml a cada lado. Esta técnica incluso se utili-
za como anestesia principal con el uso de moléculas combi-
nadas en algunos procedimientos proctoldgicos asociada a
sedacién, como en fistulotomias y esfinterotomias. También
estd descrita la técnica ecoguiada, que es mas compleja pero
podria aportar beneficios como la visualizacion directa del
nervio pudendo y su relacién con la arteria pudenda, con una
mejor eficacia e inicio de accién mds rapido. Se recogen la
cantidad de cirugias proctoldgicas realizadas los dltimos 3
afios en nuestro centro de CMA, y se comentan los beneficios
percibidos por los pacientes y el equipo multidisciplinar de la
técnica de bloqueo de nervios pudendos.

Conclusiones: Se realizaron 874 intervenciones proctold-
gicas en los ultimos 3 afios, con un promedio de 291,3
intervenciones/afio. Son 203 hemorroidectomias, 267
fistulectomias o fistulotomias, 240 esfinterotomias y 164
correspondientes a otras intervenciones perianales, en total.
Tras la experiencia con este nimero de casos y el uso de
una estrategia multimodal enfocada en asociar el bloqueo
pudendo en cirugias més dolorosas, se han observado
beneficios como un menor consumo de opioides, menos
complicaciones, incorporacién mas rdpida a las activida-
des diarias, mayor grado de satisfaccién del paciente con
menor dolor y miedo a la defecacion. El bloqueo de nervios
pudendos es una técnica analgésica vélida coadyuvante en
la estrategia multimodal de la proctologia en CMA.

Palabras clave: Bloqueo nervio pudendo, Analgesia multimodal, Procto-
logia, Cirugia ambulatoria.

P-024 MANEJO ANESTI:ZSIC’O DE PACIENTES
SOMETIDAS A EXTRACCION DE OVULOS
PARA PROGRAMAS DE FERTILIDAD.
ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 9800
PACIENTES

G. Cordero Pearson, J. M. Cordero Lorenzo
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivo: El manejo anestésico de estas pacientes requiere
en primer lugar que no sean téxicos para los 6vulos y que
sea una técnica rdpida, facil, con una rdpida recuperacion y
exenta de efectos secundarios, tipo nduseas, vomitos, dolor
postoperatorio controlado y con coste bajo.

Material y métodos: Se analizaron los datos retrospecti-
vamente de 9800 pacientes. Se les realiza una valoracién

preoperatoria, mediante un test y cuando ocurren unas res-
puestas a las preguntas resaltadas en negrita, se envian a
consulta de preanestesia. Una vez en quiréfano, se moni-
toriza basicamente con pulsioximetria y TA, se colocan
gafas nasales de oxigeno a 3 1, se canaliza via periférica y
se administran 2 mg de midazolam, 0,05 mg de fentanilo
y 1 mg/ kg de propofol, se valora respuesta a estimulo y
se repiten bolos de 0,5 mg de Propofol segin respuesta, a
continuacion se trasladan en silla de ruedas a sala de adap-
tacién al medio. Se administra analgesia preventiva con
dexketopropoxifeno 50 mg i.v. en la induccién. Como res-
cate primero paracetamol 1 g, metamizol 2 g y en ultimo
caso meperidina 25 mg.

Resultados: 1/ 625 pacientes fueron enviadas a consulta de
preanestesia. La estancia media fue de 44 minutos, una tasa
de vémitos de 1/550. El dolor fue controlado con la dosis
inicial en un 75 %, un 24,9 % requiri6 dosis de paraceta-
mol y el 0,01 restante necesito una dosis de meperidina de
25 mg. Ninguna paciente reingreso por causa anestésica, 10
reingresos por sangrado, solo una paciente fue intervenida
postoperatoriamente.

Conclusiones: Consideramos la sedacién profunda, con
estos farmacos, como técnica ideal para este procedimien-
to, proporcionando alto grado de satisfaccion, seguridad
y eficiencia. La escasa manipulacién de la via aérea, hizo
posible continuar con el programa, a pesar de la pandemia,
incluso anestesiando pacientes COVID positivas. Con una
dotacion de 6 puestos de readaptacion, se pueden programar
infinitas punciones cada media hora, aspecto fundamental
en la organizacién.

P-025 EVALUACI()N DE LA CALIDAD DE
RECUPERACION POSTOPERATORIA EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

L. Barajas Cava, M. Pérez Ochando, R. Muiioz Expé-
sito, L. Muiioz Corsini, C. Ramirez Galindo, C. Ramén
Otero

Hospital Universitario de Guadalajara

Objetivos: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es aquella
en la que la admision, la intervencion quirurgica y el alta
ocurren durante el mismo dia. En nuestro pais representan
aproximadamente el 60 % de las cirugias electivas, siendo
cada vez mds frecuente debido a sus importantes benefi-
cios, como un menor coste y morbilidad y una recuperacién
mads temprana con la mejora de las técnicas quirdrgicas y
anestésicas.
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Uno de los principales términos a evaluar es la calidad de
la recuperacidn funcional, entendida como el retorno a las
actividades habituales, y considerada como uno de los obje-
tivos principales de la CMA.

El objetivo principal de este estudio es valorar la morbili-
dad a medio plazo (a los 30 dias) de los pacientes someti-
dos a CMA. Para ello, realizamos una evaluacion multidi-
mensional incluyendo las dimensiones fisica, psicoldgica
y social para conocer el impacto del procedimiento sobre
la calidad de vida de los pacientes.

Métodos: Se realiza un estudio observacional descriptivo
donde se incluyen los pacientes sometidos a CMA en el
periodo del 24 de febrero al 3 de marzo en el Hospital
Universitario de Guadalajara. A los 30 dias, realizamos un
cuestionario (quality of recovery QoR) llevado a cabo de
forma telefénica. Se explicé a los participantes el objeti-
vo de la investigacion para garantizar la veracidad de los
datos.

Se trata de un test desarrollado en 2006 cuyo objetivo es
valorar la recuperacion psicométrica de los pacientes tras
la anestesia, que incluye 15 items que evalian la esfera
psicosocial y fisica.

Una vez realizadas las llamadas recogimos los resultados
en una base de datos y llevamos a cabo su andlisis.

Resultados: Nuestra muestra se compone de un total de
102 pacientes, de los cuales 93 respondieron a la llama-
da telefénica (61,2 % varones y 38,8 % mujeres), con un
amplio rango de edad desde los 5 hasta los 90 afios. En
los menores de edad el cuestionario fue evaluado por sus
progenitores.

La distribucién por especialidades quirdrgicas fue: ciru-
gia general (27,9 %), traumatologia (16,1 %), urologia (15
%), oftalmologia (11,8 %), dermatologia (8,7 %), cirugia
vascular (8,7 %), otorrinolaringologia (6,5 %), ginecologia
(3,2 %), cirugia maxilofacial (2,1 %).

El riesgo anestésico se catalogd segtn la clasificacion de
la ASA (American Society of Anesthesiologists), siendo
ASAT (37,6 %), ASAII (39,8 %) y ASATII (22,6 %). No
tenemos ningun paciente ASA IV ni ASA V.

Clasificamos las cirugias segun el riesgo de dolor posto-
peratorio siguiendo las recomendaciones de la ASECMA
(Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria)
sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en CMA.
Asi pues, tenemos 45 de riesgo leve (48,4 %), 36 riesgo
moderado (38,7 %) y 12 riesgo severo (12,9 %). Ade-
mas, catalogamos la intensidad del dolor segtin la Escala
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Visual Analégica (EVA): leve (0-3), moderado (4-7) e
intenso (8-10).

Respecto a las variables analizadas, el 1 % presenta dificul-
tad para respirar, 6,5 % pérdida de apetito y ningtin paciente
continda presentando nduseas/vémitos al cumplirse un mes
de la cirugia, a pesar de si haber tenido los primeros dias del
postoperatorio. Encontramos maés alteracion en el descanso
y el suefio en el 40 % de los pacientes, ademds de que el
63,44 % refieren haber tenido algiin tipo de dolor hasta
este momento.

Los procedimientos quirtrgicos mds realizados y en cué-
les vamos a desarrollar el andlisis de los datos fueron
hernioplastias (10,75 %) y liberacién del nervio mediano
(10,75 %).

Hernioplastias:

Se realizan 2 tipos diferentes de hernioplastias: umbilicales
e inguino-crurales.

En las primeras la incidencia de dolor postoperatorio a los
30 dias es del 25 %, con un 50 % de recuperacion total
de la actividad habitual de los pacientes. A pesar de ser
una cirugia de riesgo de dolor leve, el 75 % han precisado
recurrir al personal sanitario y en el 50 % les afecta en el
descanso nocturno.

En el segundo grupo la incidencia de dolor postoperatorio
es del 80 % (60 % EVA leve y 40 % EVA moderado). No
obstante, el 100 % de los pacientes practicamente han recu-
perado su actividad habitual y pueden realizar su aseo de
forma independiente.

Tunel carpo:

En esta intervencién quirirgica, a pesar de estar conside-
rada como dolor leve, hemos encontrado persistencia del
dolor en 7 pacientes (70 %), siendo 28 % EVA leve, 43 %
EVA moderado y 29 % EVA intenso.

Ademis, esta persistencia del dolor influye en el estado
animico (80 % ansiedad/tristeza), en la vuelta a la actividad
habitual (100 % contindan sin poder realizar su rutina diaria
e incluso el 80 % precisan de ayuda para realizar su higiene
personal) y en el suefio (70 %).

Proctologia:

Por 1ltimo, hay que destacar la seccién de proctologia, con-
siderada con riesgo de dolor postoperatorio severo. Nuestro
estudio incluye 10 pacientes sometidos a este tipo de ciru-
gias en la que el 90 % contindan experimentando dolor tras
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30 dias, siendo un 44 % EVA leve, 44 % EVA moderado
y un 12 % EVA severo. Sin embargo, a diferencia de otras
cirugias, el 80 % ha recuperado sus actividades habituales.

Conclusiones: Con los resultados expuestos concluimos que
el dolor es una de las variables mds importantes de nuestro
estudio ya que mds de la mitad de nuestros pacientes refirie-
ron haber sufrido algin tipo de dolor en el postoperatorio.

Nos llama la atencién que en la cirugia de liberacion del
tunel de carpo el 70 % de los pacientes contindan con dolor
a los 30 dias, interfiriendo con el aseo o higiene diaria y el
descanso nocturno.

Con respecto al resto de intervenciones, obtenemos unos
resultados acordes en relacién a la clasificacion del riesgo
del dolor utilizada, resaltando la seccién de proctologia en
la que un porcentaje muy elevado de pacientes continda con
dolor al mes de la cirugfa.

Por todo ello, se necesita un sistema que garantice una ade-
cuada incorporacion a su vida diaria y un seguimiento de
las posibles complicaciones que puedan surgir durante el
postoperatorio, siendo las escalas una medida f4cil, viable y
reproducible de la calidad en la recuperacién postquirurgica.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, recuperacion funcional, qua-
lity of recovery, dolor postoperatorio.

P-026 EXPERIENCIA EN LOS ]jLTIMOS S
ANOS DEL HOSPITAL SAN LAZARO EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA PARA
CIRUGIA PEDIATRICA

A. Salor Torregrosa, A. Cardenas Duque, E. Alonso
Bueno, M. Aisa Gasca, J. M. Gonzalez Valencia, A.
Ontanilla Lépez

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: La cirugia pedidtrica a nivel ambulatorio es un
tema claramente en auge en la dltima década. Los multi-
ples beneficios que aporta al paciente, profesionales de la
salud y sistema socioecondmico son incuestionables. Sin
embargo, atin hoy en dia, supone un punto de rechazo por
parte de algunos padres y profesionales, probablemente por
miedo o desconocimiento sobre la seguridad de los proce-
sos realizados en este régimen.

En este trabajo queremos brindar la oportunidad de conocer
el trabajo que se ha realizado en los dltimos cinco afios en el

Hospital Universitario Virgen Macarena y particularmente en
el hospital anexo San Lédzaro donde se lleva a cabo la cirugia
mayor ambulatoria tanto pedidtrica como adulta sirviendo
de punto de inicio para plantear la CMA pedidtrica en otros
lugares o aumentar el nimero de procedimientos realizados.

Métodos: En este trabajo se ha revisado la base de datos de
pacientes sometidos a intervenciones quirtirgicas llevadas a
cabo por el servicio de cirugia pediatrica desde el afio 2018
hasta febrero de 2023 en el Hospital San L4zaro (Hospital de
cirugia mayor ambulatoria anexo al Hospital Universitario
Virgen Macarena). Posteriormente hemos analizado median-
te SPSS el tipo de cirugias mds frecuentes, tipo de anestesia,
grado de dolor postoperatorio, tolerancia y NVPO, sangrado,
complicaciones y nivel de satisfaccion a las 24 h.

Conclusiones: Se realizaron un total de 232 intervenciones.
Las mas frecuentemente realizadas fueron: fimosis (28 .4 %),
hernia inguinal (21,1 %), hernia umbilical (15,1 %), hidroce-
le (10,3 %), escisién de piel (10,3 %). Otras intervenciones
con menor representacion son la frenectomia lingual, ufia
encarnada, hernia epigdstrica o supraumbilical. En su préc-
tica totalidad (231) se han realizado bajo anestesia general a
excepcion de una hernia inguinal que se realizé con anestesia
local. Los resultados obtenidos de estas intervenciones son
un grado de dolor valorado segtin la escala EVA en la que
la media es de 2,43 (+ 1,36). El grado de sangrado ha sido
ninguno en un 82,3 % de los casos y escaso en un 12,9 %.
La tolerancia es completa en un 90,9 % y han existido ndu-
seas 0 vomitos en un 1,7 % tras la ingesta de liquidos. Entre
las demds complicaciones descritas hay dos casos de fiebre
postoperatoria. El grado de satisfaccién se evalia mediante
una llamada telefénica a las 24h en un 76,3 % es muy satis-
factorio y en un 22 4 % satisfactorio.

La variedad de procedimientos quirtrgicos llevados a cabo
como CMA en nuestro centro es amplia y no estd ligada
al tipo de anestesia, podemos encontrar hasta 12 procedi-
mientos diferentes y en su totalidad bajo anestesia general, lo
cual no limita el alta precoz del paciente incluso tras cirugias
por laparoscopia como hidrocele o algunas hernias. El grado
de dolor postoperatorio puede considerarse bajo, estando la
mayoria en un grado de 2-3 sobre 10 puntos en la escala
EVA, lo que permite, junto al bajo riesgo de sangrado de la
herida quirtrgica y el escaso niimero de nduseas y vomitos
postoperatorios, un alta a domicilio en el mismo dia de mane-
ra segura. Ademds, a las 24 h, la percepcion de los familiares
del procedimiento es satisfactoria o muy satisfactoria, lo que
habla de un sistema seguro, costoeficiente y valorado posi-
tivamente por familiares y profesionales.

Palabras clave: CMA, cirugia pedidtrica, anestesia, dolor, anestesia pedia-
trica.
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P-027 MANEJO ANESTESICO CON
MASCARILLA LARINGEA REFORZADA,

SIN RELAJACION MUSCULAR,EN
SEPTOPLASTIAS Y CIRUGIA ENDOSCOPICA
NASOSINUSAL EN REGIMEN DE CMA

G. Cordero Pearson, J. M. Cordero Lorenzo, A. Archilla
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Valorar si esta técnica anestésica constituye
un manejo seguro y eficaz en esta patologia, valorando el
porcentaje de laringoespasmos que se producen al final de
la intervencién, que estd en torno al 20 %, cuando se utili-
za la intubacién endotraqueal, para manejo de la via aérea
durante el procedimiento.

Métodos: Se analizaron, retrospectivamente, 40 pacien-
tes, ASA 1y 2, excluyendo obesidad, IMC > 35, pacientes
con problemas respiratorios y con historia de reflujo dia-
riamente. Los pacientes fueron anestesiados con atropina
0,1 mg/ kg, 2 mg de midazolam, 1,5 microgramos de fen-
tanilo, 4 mg de dexametasona, dexketopropoxifeno 50 mg,
mds paracetamol 1 g, como analgesia preventiva, seguidos
de propofol, dosis de 2,5 mg/ kg, una vez conseguida la
hipnosis se introducia una mascarilla laringea reforzada,
midiéndose las presiones de sellado, se infiltraba mucosa
con lidocaina 1 % con vasoconstrictor, se continuaba con
anestesia inhalatoria, sevorane, extrayendo la mascarilla
con el paciente despierto, arrastrando todas las secreciones
y sangre, sin desinflar el manguito del dispositivo supraglo-
tico. La ventilacion fue controlada por volumen, a 8 ml/ kg
de volumen tidal, con 12 de frecuencia, una vez terminada
cirugia se abria circuito en ventilacién espontédnea.

Resultados: La insercion se llevé a cabo al primer intento
en 39 pacientes y uno al segundo intento, tras profundizar
anestesia con bolo de Propofol. La presion de sellado media
fue de 23 cmh2o0, superior a los 15,7 de presién en via
aérea. La ventilacion se llevd a cabo sin incidencia algu-
na, extubandose a los pacientes, despiertos, sin existencia
de laringoespasmo. Todos los pacientes fueron dados de
alta, con estancia minima de 6 horas, cuando se realizaba
cirugia nasosinusal, como precaucién por su proximidad
a base del crdneo. Ningtin paciente necesito hipotensores
para disminuir sangrado.

Discusion: Consideramos el manejo de estos pacientes
como técnica ideal, por su facilidad, seguridad y eficien-
cia. No hay que usar relajantes musculares y 16gicamente
reversores del bloqueo. Destacamos la ausencia del temido
laringoespasmo. Al no usar ni laringoscopia ni taponamien-
to faringeo, el manejo hemodindmico resulto mas fécil, sin
necesidad de hipotensores, concluimos que podria ser esta
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técnica gold estdndar en el manejo de pacientes sometidos
a septoplastia y cirugia endoscdpica nasosinusal.

P-030 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
PERIOPERATORIAS EN CIRUGIA
GINECOLOGICA EN UNA UNIDAD MIXTA
DE CIRUGIA AMBULATORIA

S. Eltayeb Ferrer, V. Montés Cardona, R. Valko Derzhy-
pilskyy, J. Duart Benavent, J. V. Cuchillo Sastriques, P.
Argente Navarro

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Objetivos: Revisar las complicaciones postanestésicas y
quirdrgicas mds frecuentes tras cirugia anexial ginecoldgica
ambulatoria durante el afio 2022.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospectivo
en el cual se han recogido datos correspondientes a cirugias
ginecoldgicas anexiales ambulatorias realizadas durante el
afio 2022 en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Se han excluido del estudio, intervenciones vaginales y
endometriosis. Para cada paciente hemos recogido la edad,
el quiréfano donde se realiza la intervencidn, la indicacién
de la cirugia, el tipo de intervencion, escala de riesgo ASA
(American Society of Anesthesiologyst), comorbilidades,
factores de riesgo cardiovascular, tipo de anestesia, manejo
de la via aérea, pauta analgésica, pauta antiemética, nece-
sidad de analgesia postoperatoria, prevalencia de nduseas
y vOmitos postoperatorios, complicaciones que motiven
ingreso en la planta de hospitalizacién, ingreso en urgencia,
incidencias/complicaciones potquirtrgicas y cumplimiento
del seguimiento en consultas externas.

Para el andlisis de los datos, hemos realizado un analisis
simple utilizando el programa Excel.

Conclusiones: La mayoria de las pacientes fueron interve-
nidas de quiste de ovario (45 %), seguidas de las esteriliza-
ciones (26 %) y de los teratomas ovaricos (13 %). Es por
ello que la cirugia mds frecuente fue la quistectomia y/o
salpinguectomia siendo el 31 % seguida de la anexetomia
y/o salpinguectomia (33 %).

En cuanto a las caracteristicas de las pacientes, el 68 % es
ASA 1,el 28 % ASA 2,y Gnicamente tres pacientes son
ASA 3, representando el 4 % de la muestra.

Entre las mayores preocupaciones de la cirugia de cirugia
mayor ambulatoria (CMA), estdn los ingresos no esperados
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en la planta de hospitalizacién. En nuestra muestra, esto
supone el 9 % de las cirugias. Los motivos de los ingresos
inesperados son: cirugia mayor compleja, cirugia vesper-
tina, necesidad de cuidados ginecoldgicos solicitados por
los cirujanos y reintervencion urgente por hematoma en
la pared.

Unicamente dos casos (2,3 %) se podrian considerar evi-
tables: una paciente que ingresé por mareo previo al alta,
y otra por dolor que al tratarse con opidceos mayores la
paciente sufrié una desaturacion.

En cuanto a problemas postquirtrgicos detectados durante
el seguimiento, dos pacientes refirieron dolor persistente a
pesar de la medicacion.

Sobre las complicaciones quirtrgicas, una paciente presen-
té un hematoma umbilical debido al trocar que no requirié
ingreso.

Dos cirugias fueron canceladas debido a problemas de la
anestesia y que se han eliminado del estudio: una de ellas
fue por via aérea dificil con imposibilidad de intubacién
(paciente operada mas tarde siendo intubada despierta con
fibrobroncoscopio).

La otra cirugia fue cancelada debido a un shock anafildctico
al inicio de la intervencion, siendo necesaria la administra-
cidn de dos dosis de adrenalina intravenosa.

En cuanto a la analgesia intraoperatoria, la mas popular fue
la combinacién de paracetamol y dexketoprofeno (83 %).
En el 29 % de los pacientes se complementd la analgesia
intravenosa con infiltraciéon de los puertos por parte del
equipo quirdrgico.

Durante la estancia en la unidad el 37 % pacientes no nece-
sitaron analgesia adicional. Del resto de pacientes, en el 33
% no se registré qué tipo de analgesia se administré. En
el 27 % se administré metamizol, analgesia de rescate de
eleccion en el postoperatorio en nuestro hospital.

En cuanto al uso de opioides mayores, el 3 % de los pacien-
tes requirié morfina. En cuatro ocasiones (5 %) se utilizé el
tramadol en combinacién con nolotil. Como hemos dicho
previamente, solamente una paciente presenté dolor no
controlable y que condiciond un ingreso no esperado en la
planta de hospitalizacion.

Las NVPO aparecieron en el 10 % de los pacientes, siendo
necesario su tratamiento en la mitad de las ocasiones. Los
farmacos mas utilizados para su tratamiento fue la metoclo-
pramida en el 3 % de los casos y el ondansetrén en el 2 %.

Las cirugias ginecoldgicas anexiales son un buen ejemplo
de la importancia de la cirugia ambulatoria, ya que son
cirugias habituales en pacientes generalmente con pocas
comorbilidades.

En nuestro estudio se concluye que los ingresos no espera-
dos representan el 9 % de la muestra, pero en su mayoria
son debidos a causas quirdrgicas. Por lo que tinicamente el
2,3 % podria ser considerado evitable depurando el manejo
anestésico.

El dolor y las NVPO son dos de las complicaciones de la
anestesia mas frecuentes. En cuanto al manejo del dolor, el
63 % de los casos presenta dolor en las unidades de CMA,
pero que en nuestro estudio, la mayor parte de las ocasiones
fue un dolor leve que cedié con nolotil. En el 8 % de los
casos se necesité la administracion de un opioide por dolor
moderado-severo.

Las NVPO aparecieron en el 10 % de los pacientes, pero
requirieron tratamiento solo en el 5 % de los casos.

Por lo tanto, podemos considerar que la CMA es una buena
praxis en este tipo de pacientes.

Palabras clave: Cirugia anexial, CMA, dolor, ingreso no esperado.

P-031 BLOQUEO DE LA VAINA DE LOS
RECTOS PARA CIRUGIA DE HERNIA
UMBILICAL

S. Eltayeb Ferrer, V. Montés Cardona, R. Valko Derzhy-
pilskyy, J. Duart Benavent, M. Lopez Segura, F. Escriba
Alepuz, J. V. Cuchillo Sastriques, P. Argente Navarro
Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Objetivos: El manejo del dolor tanto intraoperatorio como
postoperatorio sigue siendo un reto para los anestesiélogos.
Sin embargo, la anestesia locorregional ha conseguido ser
una herramienta mds del arsenal terapéutico contra el dolor.
Ademads, con la aparicidn de la ecografia, bloqueos que
antes no se realizaban por miedo a posibles complicaciones
ahora se han popularizado debido a que se pueden realizar
con mayor seguridad para el paciente. Este es el caso del
bloqueo de la vaina de los rectos, descrito en 1899 por
Schleich, pero hasta la aparicién de la ecografia no se lle-
vaba a cabo con frecuencia por la posibilidad de perforar
el peritoneo.

El bloqueo de la vaina de los rectos proporciona analgesia
a la pared abdominal anteromedial y al 4rea periumbili-
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cal (dermatomas espinales T9, T10 y T11), por lo que es
idéneo para cirugias abdominales en la linea media. Es un
bloqueo sensitivo, por lo que es dependiente de volumen
(con concentracién de anestésico local més reducida, lo que
nos permite ahorrar en dicho farmaco evitando problemas
de intoxicacion de anestésicos locales).

La anestesia locorregional cada vez se emplea mds en el
campo de la anestesia pedidtrica ya que aporta ventajas
como una analgesia superior y el uso de un MAC reducido
durante la anestesia general, lo que implica una educcién
mds suave y un retorno mds temprano del apetito.

Métodos: Con estas ventajas, no es de extrafiar que la anes-
tesia locorregional cada vez se utilice mds en el dmbito
pedidtrico, por ello, procedemos a explicar un caso clinico
en el que utilizamos el bloqueo de la vaina de los rectos
para proporcionar analgesia intraoperatoria y postoperatoria
en una nifia de 4 afios de edad que se somete a una hernio-
rrafia umbilical.

Conclusiones: Nifia de 4 afios y 15 kg de peso. Diagnos-
ticada de hernia umbilical con indicacién de tratamiento
quirtdrgico. La paciente no presenta antecedentes personales
de interés y es clasificada como ASA 1.

Dado que la paciente no presenta contraindicaciones se pro-
pone la realizacién de un bloqueo de la vaina de los rectos
que se explica a la tutora legal (madre) de la paciente, que
acepta.

Realizamos una anestesia general combinada: primero
sedamos a la paciente con sevoflorane a través de mascari-
lla facial y una vez la paciente se encuentra en un plano pro-
fundo de Guedel, procedemos a canalizar una via periférica
del tamaiio 2 2G. Tras la canalizacién de la via periférica
se inyectan 2 mcg/kg de fentanilo y 2 mg/kg de propofol
y se coloca una mascarilla laringea Ambu del ndmero 2
con éxito.

Una vez la paciente se encuentra bajo anestesia general y
la via aérea estd controlada, realizamos asepsia de la pared
abdominal y examinamos el lugar de puncién con ecografia
(colocamos el transductor en una orientacion transversal
por encima del ombligo, 1 cm lateral a la linea media). El
objetivo del bloqueo son los nervios intercostales 9, 10 y
11 que estdn ubicados en el espacio entre el muisculo recto
del abdomen y su vaina posterior del recto y es donde colo-
caremos el anestésico local.

Para ello insertaremos la aguja a través del mdsculo recto

hasta que la aguja alcance dicho espacio. Repetiremos el
procedimiento en el lado contralateral. Para nuestro caso,
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inyectamos 4 ml de levobupivacaina 0,125 en cada lado
(un total de 10 mg de levobupicavaina). Como hemos men-
cionado en la introduccién, el bloqueo de la vaina de los
rectos es sensitivo y depende del volumen que inyectar,
en consecuencia, hemos diluido la levobupivacaina para
poder inyectar mds volumen sin necesidad de administrar
un exceso de anestésico local (en nuestro caso hemos admi-
nistrado en torno a 0,35 mg/kg).

La paciente mantuvo estabilidad hemodindmica durante
todo el procedimiento y aspiramos antes de la inyeccién
del anestésico para evitar la inyeccién intravascular.

Ademds del bloqueo nervioso, en con el objetivo de con-
seguir una analgesia multimodal también administramos
paracetamol 225 mg y 7.5 mg de ketorolaco.

La paciente no present$ dolor durante la cirugia ya que
mantuvo una frecuencia entorno a 90 Ipm y tensiones arte-
riales 100-90/40 mmHg que son adecuadas para la edad
de la paciente. Por lo que no requiri6 intensificar analgesia
intraoperatoria con mds opioides.

Se procedi6 a quitar la mascarilla laringea en plano profun-
do, la paciente no presentd dolor en el despertar ni durante
su estancia en la sala de despertar.

La analgesia multimodal es esencial para el tratamiento del
dolor postquirtrgico y de esta forma facilitar la recuperacién
de los pacientes tras las intervenciones quirtirgicas. Para ello,
la anestesia locorregional es un pilar fundamental, y con la
introduccién de la ecografia podemos llevar a cabo bloqueos
nerviosos con seguridad y minimizando los riesgos de posi-
bles complicaciones como puede ser puncionar el peritoneo
o la inyeccién de anestésico local intravascular.

En conclusion, realizar un bloqueo de la vaina de los rectos
para cirugia periumbilical no solo es eficaz sino ademaés
seguro para el paciente pedidtrico.

Palabras clave: Anestesia locorregional, pediatria, analgesia multimodal.

P-032 TIEMPO DE ESTANCIA EN UCSI TRAS
FACOEMULSIFICACION DE CATARATAS
SEGUN EL TIPO DE ANESTESIA

J. Duart Benavent, R. Valko Derzhypilskyy, V. Montés
Cardona, S. Eltayeb Ferrer, J. V. Cuchillo Sastriques,
P. Argente Navarro

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia
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Objetivos: El objetivo principal del presente estudio es
comparar el tiempo de estancia en la Unidad de Cirugia Sin
Ingreso (UCSI) tras facoemulsificacién del cristalino con
implante de lente intraocular entre pacientes sometidos a
anestesia topica y anestesia locorregional.

Como objetivos secundarios ver si el tiempo de estancia en
UCSI esta relacionado con el sexo y la edad.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo. Se incluyeron 299 pacientes sometidos
a facoemulsificacién del cristalino con implante de lente
intraocular como tratamiento definitivo de cataratas, entre
noviembre y diciembre de 2022 en el Hospital La Fe de
Valencia. Para cada paciente se recopilaron los datos clini-
cos de interés y se agruparon estos mismos pacientes en dos
grupos: uno que recibid anestesia topica y otro grupo al que
se le administré anestesia locorregional mediante bloqueo
peribulbar. Por otro lado, para el presente estudio se definié
el tiempo de estancia en UCSI el periodo que abarca desde
la llegada del paciente a la unidad tras la intervencién y su
posterior alta a domicilio, u hospitalizacién en caso de que
fuese necesario.

Se utilizé el programa IBM® SPSS ® Statistics para el desa-
rrollo del anélisis estadistico. Se realiz6 la prueba no para-
métrica de Kolmogorov-Smirnov con el objetivo de com-
probar si las variables continuas se distribufan normalmente
en la muestra a estudio. Si el nivel de significacién de la
prueba era mayor que 0,1 se asumia que la distribucién era
normal. Para aquellas variables continuas de distribucién
normal se tuvieron en cuenta la media y la desviacidn estdn-
dar para el andlisis descriptivo. Sin embargo, en las varia-
bles continuas que no siguieron la normalidad se emple6
la mediana y el rango intercuartilico. Por otro lado, para el
estudio descriptivo de las variables cualitativas se empled
el porcentaje de individuos que presentaron el evento.

Se utilizé un andlisis estadistico univariante para comparar
el tiempo de estancia en la UCSI con las diferentes varia-
bles de la muestra a estudio. Para ello, se aplicé la prueba
U de Mann-Whitney para comparar las variables cuantita-
tivas, pues estas no seguian una distribucién normal. Por
otro lado, se calcul6 Rho de Spearman para determinar
correlacion. Finalmente, los resultados se expresaron con
su correspondiente IC al 95 % y se asumieron diferencias
estadisticamente significativas con p < 0,05.

Resultados: Tras el andlisis de los datos se obtuvo un total
de 299 pacientes sometidos a facoemulsificacion entre
noviembre y diciembre del afio 2022 en el Hospital La Fe
de Valencia, siendo un 60,2 % (180) de la muestra muje-
res 'y 39,8 % (119) hombres. En la poblacién estudiada, el

tiempo de estancia en la UCSI fue de 2:29 [2:01-3,09] horas
tras la intervencion.

Dividimos la muestra en dos grupos segtn el tipo de anes-
tesia a la que se sometieron. Un 44,5 % (133) de estos
pacientes se intervino mediante anestesia peribulbar y un
55,5 % (166) con anestesia tdpica.

En el grupo de anestesia peribulbar hubo un 56 .4 % (75)
de mujeres y en el grupo de anestesia tépica un 63,3 %
(105), sin diferencias significativas en la distribucion de los
pacientes segtn el sexo entre ambos (p = 0,228).

Los pacientes del grupo de anestesia peribulbar tenian una
mediana de 73 [69,00-79,12], y los de anestesia tdpica
73,05 [67,00-77 28] afios (p = 0,250).

En cuanto al tiempo de recuperacion en UCSI dependiendo
del tipo de anestesia, se observé una diferencia estadisti-
camente significativa, con un tiempo de estancia en UCSI
de 2:44 [2:05-3:24] horas en el grupo de peribulbar, frente
a2:19 [1:59-2:50] horas en el grupo de tépica (p < 0,001).

Por tltimo, al aplicar la prueba Rho de Spearman para com-
probar si existe correlacion entre la edad y el tiempo de
recuperacion se obtuvo una p = 0,398.

Conclusiones: Asi, a modo de conclusiones, podemos esta-
blecer las siguientes:

1. El tiempo de estancia en la UCSI en pacientes someti-
dos a facoemulsificacién como tratamiento definitivo de
cataratas es menor con anestesia topica que con aneste-
sia locorregional.

2. Enel presente estudio, la estancia en UCSI fue 25 minu-
tos mds corta en pacientes intervenidos con anestesia
tépica que con anestesia peribulbar.

3. Teniendo en cuenta que el bloqueo peribulbar no es una
técnica exenta de complicaciones (perforacion ocular,
lesion del nervio 6ptico, etc.) y su estancia en UCSI
parece ser mds larga que con anestesia topica, seria con-
veniente realizar mds estudios que permitan clarificar la
conveniencia del uso de anestesia tdpica frente a loco-
rregional en pacientes sometidos a cirugia de cataratas.

4. No obstante, existen situaciones relacionadas con el
cirujano (poca experiencia, MIR), el paciente (ansie-
dad, no colaboradores), o el ojo (cataratas muy duras o
subluxadas, cirugia ocular previa) donde el confort del
paciente y del cirujano son esenciales para el correcto
desarrollo de la cirugia, y en los cuales podria estar jus-
tificado el uso de anestesia peribulbar.

5. Por otro lado, el tiempo de estancia en la UCSI en
pacientes sometidos a facoemulsificacién de cataratas
no parece tener correlacion con el sexo y la edad.
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6. Atendiendo a las caracteristicas demograficas, los gru-
pos de estudio son comparables dado que no presentan
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
edad y sexo.

7. Sin embargo, la morbilidad asociada a los pacientes no
ha sido estudiada. De esta manera, esta tercera variable
podria estar representando un sesgo de confusién ejer-
ciendo una accién sobre los resultados que no es contro-
lada. Por ello, es necesario llevar a cabo mas estudios,
incluyendo un mayor nimero de variables que expliquen
la variabilidad del tiempo de estancia en la UCSI entre
los pacientes.

Palabras clave: Anestesia tdpica, anestesia peribulbar, cataratas, facoe-
mulsificacion.

P-033 ;EXISTE UNA CLARA RELACION
ENTRE LAS COMORBILIDADES Y RIESGO
ANESTESICO DE LAS PACIENTES CON LA
INCIDENCIA DE INGRESO NO ESPERADO
TRAS CIRUGIA GINECOLOGICA
AMBULATORIA?

V. Montés Cardon, S. Eltayeb Ferrer, J. Duart Benavent,
R. V. Valko Derzhypilskyy, J. V. Cuchillo Sastriques, P.
Argente Navarro

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Objetivos: El objetivo principal del estudio es revisar
si existe una relacion entre la mayor complejidad de las
pacientes (segun la escala American Society of Anesthe-
siologists (ASA) y sus comorbilidades y la incidencia de
ingreso no esperado tras las cirugfas ginecoldgicas realiza-
das de forma ambulatoria durante el afio 2022 en el Hospital
Universitario y Politécnico La Fe.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo descriptivo, en el cual se han recogido principalmente
datos en relacién con tres tipos de cirugias ginecoldgicas
(histeroscopias, cirugias de incontinencia urinaria y cirugias
laparoscépicas anexiales) realizadas via ambulatoria durante
el afo 2022 en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe.

Para cada paciente, se recogio la clasificacion ASA y
comorbilidades reflejadas en la valoracion preanestésica,
clasificando las comorbilidades en varios grupos: hiper-
tension arterial, dislipemia, diabetes mellitus, enfermeda-
des oncoldgicas, reumatoldgicas, psiquidtricas, urolégicas,
neuroldgicas, neumoldgicas, patologia endocrina, digesti-
va, enfermedades genéticas, hematoldgicas e infecciosas.
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Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa IBM®
SPSS® Statistics. Se realizé en primer lugar la prueba no
paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si
las variables continuas seguian una distribucién normal en
la muestra de este estudio. Si el nivel de significacién de la
prueba era superior a 0.1 se asumia la distribucién normal.

Para aquellas variables continuas de distribucién normal se
tuvieron en cuenta la media y la desviacion estdndar para el
andlisis descriptivo. Por otra parte, para el estudio descrip-
tivo de las variables cualitativas se emple6 el porcentaje de
individuos que presentaba dicha caracteristica.

En segundo lugar, para el andlisis estadistico de dos varia-
bles cualitativas se aplicé el test exacto de Fisher y Chi-
cuadrado. En cuanto al estudio de la relacién entre una
variable cualitativa y una variable cuantitativa ordinal, se
aplicé el test U de Mann- Whitney.

Resultados: En relacion a las variables estudiadas en nues-
tra muestra, la incidencia de ingresos no esperados fue de
un 9,9 % (14 casos en total). Podemos clasificar los motivos
de ingreso segtin los siguientes criterios:

Necesidad de mds tiempo de recuperacion por cirugia
vespertina.

Necesidad de cuidados postquirtirgicos.
Complicaciones relacionadas con la anestesia (mareo,
dolor).

Complejidad quirtrgica mayor de la esperada.
Alteraciones metabdlicas (acidosis metabdlica en nuestro
estudio).

Complicaciones quirtrgicas (sangrado, hematoma de
pared, perforacién uterina...).

Por lo que respecta a las comorbilidades, el 45 % de las
pacientes presentaba algtin tipo de comorbilidad siendo el
56 % ASA 1,el 41 % ASA 2y tinicamente 2,8 % ASA 3.

En cuanto al anélisis estadistico, se realiz6 un estudio de la
distribucion de la muestra con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, obteniendo una p de 0,358, por lo que se asumia
que la muestra seguia una distribuciéon normal.

Para comprobar si la incidencia de ingreso no esperado tras
la cirugia podia tener relacion con el ASA de las pacientes
se realizé un test estadistico exacto de Fisher, ya que se trata
de dos variables cualitativas y una de las casillas de la tabla
de contingencia tenia un valor inferior a 5.

Se observé en la muestra de nuestro estudio una incidencia
de ingreso del 9.8 % en las pacientes ASA T, 12,5 % en las
pacientes ASA Il y 0 % en las ASATII, sin ser estas diferen-
cias estadisticamente significativas (p valor > 0,05). Ade-
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mds, realizando unas pruebas Chi-Cuadrado, con menor
exigencia estadistica, tampoco se observaban diferencias
estadisticamente significativas.

Por otra parte, se construyd una escala segin el nimero
de comorbilidades de cada paciente para comprobar si una
mayor comorbilidad se relacionaba con un mayor nimero
de ingresos. Para realizar este andlisis, se utiliz6 una prueba
no paramétrica U de Mann-Whitney, dado que se ha consi-
derado el nimero de comorbilidades como una puntuacién
en una escala ordinal. Los resultados de dicha prueba tam-
poco mostraron diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: Parece 16gico pensar que la complejidad
quirtdrgica no siempre estd relacionada con mayor comor-
bilidad en los pacientes, y como consecuencia de ello, la
mayoria de los ingresos inesperados (hasta el 50 %) tuvie-
ron su indicacién por parte del servicio quirtrgico, sin tener
relacién con las caracteristicas intrinsecas de las pacientes
(hematoma de pared, perforacién uterina y hemorragia pos-
tquirtrgica entre otros).

En otros casos los ingresos no esperados también depen-
den del funcionamiento intrinseco de la unidad de cirugia
mayor ambulatoria (CMA). En nuestro hospital las cirugias
vespertinas son habituales, y en ocasiones el fin de la ciru-
gia no permitia un margen adecuado para la recuperacion
de las pacientes antes del cierre de la unidad.

Por todo lo anteriormente expuesto, se puede deducir que
la incidencia de ingreso inesperado en nuestro estudio no
guarda una clara relacién con las comorbilidades previas de
las pacientes ni con el riesgo anestésico (ASA).

Palabras clave: ASA, Comorbilidades, cirugia mayor ambulatoria, ingreso
no esperado.

P-034 INFLUENCIA DE LA TECNI’CA
ANESTESICA EN CIRUGIA DE TUNEL
DEL CARPO

A. Cardenas Duque, E. Alonso Pérez, A. Salor Torregro-
sa, M. Aisa Gasca, J. M. Valencia, A. Ontanilla
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Antecedentes y objetivos: La liberacion del tinel carpiano es
uno de los procedimientos quirdrgicos de mano mas frecuen-
tes. Consiste en la seccién del ligamento transverso del carpo
que se puede realizar mediante abordaje abierto o endoscopi-
co. Existen 4 alternativas de anestesia para este procedimiento:

infiltracion con anestésico local, anestesia regional intraveno-
sa, bloqueo del plexo braquial o anestesia general.

El objetivo de este estudio es determinar si la técnica anes-
tésica utilizada para la cirugia influy6 en el nivel de dolor
postoperatorio y en la satisfaccion de los pacientes interve-
nidos en régimen de CMA.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacio-
nal retrospectivo. Se registraron 37 pacientes intervenidos
entre octubre 2018 y marzo de 2023 de liberacién del tinel
del carpo en régimen de CMA en el Hospital San Laza-
ro, con anestesia locorregional o general. Todos nuestros
pacientes realizan una encuesta de satisfaccion a las 24 h
de la intervencién, usando esa encuesta se recogié el tipo
de anestesia, el grado de dolor segtn escala EVA (conside-
raremos aceptable una escala EVA menor o igual a 3), la
satisfaccion a las 24 h de la intervencion (mediante llamada
telefonica), la tolerancia, la presencia de complicaciones
postoperatorias y se revisé si habian consultado a urgencias
en los 30 dias posteriores a la intervencion.

Resultados y discusion: Realizamos andlisis por subgru-
pos de la correlacion entre el tipo de anestesia (general o
locorregional) y el grado de dolor segiin escala EVA a las
24 h, posteriormente se correlaciond tipo de anestesia con
grado de satisfaccion del paciente, y finalmente comproba-
mos si el nivel de satisfaccion guardaba relacion lineal con
el EVA al alta. No se analizaron mds variables recogidas
seglin nuestra encuesta de satisfaccion puesto que todos
los pacientes estudiados deambularon al alta, toleraron sin
incidencias, no presentaron fiebre en las 24 h posteriores al
procedimiento y no consultaron a urgencias en los 30 dias
posteriores, con lo que no podriamos averiguar diferencias
en este sentido segtn el tipo de anestesia al que se some-
tieron.

El1 70,3 % de los casos se sometieron a anestesia locorregio-
nal y el 29,7 % a anestesia general. El1 75,7 % de los pacien-
tes sometidos a anestesia general referian un EVA de 3 o
menor al ser entrevistados, diferenciandose el nivel de dolor
que consideramos aceptable (EVA igual o menor a 3) segtin
el tipo de anestesia: 81.8 % en el caso de general y 73,1 %
en el caso de locorregional. Analizando estos datos segtin
test de Chi cuadrado las diferencias encontradas no fueron
significativas, ni siquiera subdividiendo entre pacientes que
presentaron EVA mayor a 3 o menor o igual a este.

Realizamos un test de correlacion entre el tipo de aneste-
sia y el grado de satisfaccion del paciente, el 95,2 % de
los pacientes estuvieron al menos muy satisfechos con el
procedimiento de CMA, no encontrdndose diferencias sig-
nificativas en el nivel de satisfaccidn en los grupos segin
el tipo de anestesia recibida.
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Del mismo modo, se analiza la correlacién entre EVA
menor o igual a 3 y nivel de satisfaccion del paciente,
no encontrdndose correlacion o diferencias significativas
segtin test de Chi cuadrado.

Conclusiones: El tipo de anestesia (general o locorregio-
nal) no influyé en el grado de dolor a las 24 h ni en el nivel
de satisfaccion percibido por los pacientes.

Este planteamiento refuerza la idea presente en nuestro ser-
vicio de individualizar el tipo de anestesia al perfil de cada
paciente, ya que obteniendo el mismo grado de analgesia,
se puede adecuar el tipo de anestesia a las comorbilida-
des y la permisible asuncién de riesgos que presente cada
paciente.

El grado de dolor experimentado por los pacientes tampoco
parece influir en su grado de satisfaccién, por lo que se abre
el planteamiento de que la satisfaccién del paciente se ve
influida por muchos mds factores, como el trato recibido, el
estado de las instalaciones, o la duracién del procedimiento.

Palabras clave: Carpo, técnica anestésica, CMA.

P-035 MEJORANDO LA EFICIENCIA DE

LA CIRUGIA DE EVENTROPLASTIAS
GIGANTES CON SU PASO POR LA UNIDAD
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

R. Muiioz Expésito, M. Pérez Ochando, L. Bara-
jas Cava, L. Muiioz Corsini, C. Ramirez Galindo, C.
Ramén Otero

Hospital Universitario de Guadalajara

Objetivos: Mejorar la eficiencia de la eventroplastia gigan-
te, desarrollando una via clinica que incluya la prepara-
cién quirdrgica y anestésica en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA).

Métodos: La cirugia de correccion de defectos gigantes de
pared abdominal se facilita mediante la preparacion previa
de la pared con la inyeccién de toxina botulinica A (b6tox)
ademads de evitar complicaciones severas y paliar el dolor
preoperatorio.

Los servicios de CGD y Anestesia establecieron un circui-
to preparatorio ambulatorio que incluye la inyeccidén de
toxina botulinica A (bdtox) en la pared muscular de los
pacientes seleccionados previamente mediante tomografia
axial computarizada (TAC) abdominal provocando con ello
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quimiodenervacidn de los misculos y atrofia reversible de
las fibras musculares.

El mismo dia, se incluye al paciente en el programa de
recuperacion intensificada en cirugia abdominal (RICA)
junto a la evaluacién preanestésica.

Los pacientes ingresan en la UCMA siguiendo el protocolo
de ingreso habitual que incluye confirmar las érdenes preope-
ratorias. Este checklist sirvi6 para detectar: una alteracion de
coagulacién que conllevo retraso en la inyeccion de la toxina
botulinica hasta la evaluacion por hematologia, evitd un inci-
dente y mejord la via clinica al adoptar la medida preventiva
de asociar a la llamada de la cita de la inyeccién de toxina,
recomendaciones sobre el manejo de ACO (anticoagulantes)
y/o AG (antiagregantes) por parte de CGD.

La inyeccién de 500 U de toxina botulinica distribuidas en
5 puntos bilaterales en los musculos laterales abdominales
se realiza bajo control ecografico y técnica estéril y no pre-
cisa de cuidados postoperatorios hospitalarios. El paciente
es dado de alta a domicilio en el mismo dia junto con reco-
mendaciones sobre posibles efectos secundarios de la toxina
botulinica y llamado a las 24 h para confirmar la evolucién.

Resultados: Desde el punto de vista demogréfico, se inclu-
yeron y analizaron 10 pacientes desde mayo de 2021 a
siciembre de 2022. De ellos, el 90 % varones. Edad media
de 62 afios (54-68).

Con respecto al riesgo anestésico y comorbilidades asocia-
das: fueron catalogados como ASA Il el 70 % y como ASA
III el 30 % de los pacientes. El 90 % presentaron neumo-
patia, SAOS grave el 50 %, cardiopatia isquémica el 20 %,
diabetes mellitus el 50 % (con HAlc > 6 el 50 % de ellos).
En relacién con el peso, el 20 % presentaba un IMC > 25y
un 70 % un IMC > 30. El 100 % de los pacientes con indice
nutricional 3-4 (riesgo bajo de desnutricidn).

Precisaron seguimiento por endocrinologia el 50 % y reha-
bilitacién el 50 %.

Con respecto al procedimiento, no se notificaron inciden-
cias asociadas a la inyeccién de 500 Ul de toxina botulinica
a pesar de ser la dosis maxima permitida en la literatura.

La toxina botulinica fue efectiva valorada por TAC a las
4 semanas (adelgazamiento de musculos y/o reduccion de
diastasis) en el 100 % de los casos. Asociaron neumoperi-
toneo posterior el 50 % de los pacientes.

En relacién con la intervencion quirdrgica, las cirugias
se realizaron bajo anestesia general (30 % de ellas OFA,
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opioid free anesthesia) con bloqueo del plano transverso
del abdomen (TAP) bilateral el 20 % de ellas o epidural
(50 %) y se concluyé el cierre muscular en el 100 % de
los casos. La monitorizacion extraordinaria consistio en la
medicién de la presion intraabdominal desde el intraope-
ratorio, no encontrando alerta de sindrome compartimental
en ningiin paciente.

La extubacidn al final de la intervencién fue viable en el
90 % de los pacientes y la estancia en reanimacion de maxi-
mo 24 horas permiti6 el alta domiciliaria entre 3 'y 11 dias en
el 90 %.

Conclusiones:

1. El procedimiento de inyeccién muscular de toxina botu-
linica A no precisa cuidados postprocedimientos hospi-
talarios pero si recomendaciones al alta.

2. La elaboracion de una via clinica del proceso redujo la
variabilidad clinica con el aumento en la seguridad y
calidad del mismo.

3. Laestandarizacién de la visita preanestésica, la inclusion
en el programa RICA y la inyeccién de toxina botulinica
intramuscular en el mismo dia y de forma ambulatoria,
aumento la eficiencia del proceso.

4. Procesos complejos y multidisciplinares deben benefi-
ciarse de una via clinica.

Bibliografia:

1. Ibarra-Hurtado R, Nufio-Guzmén CM. Effect of botulinum toxin type
A in lateral abdominal wall muscles thickness and length of patients
with midline incisional hernia secondary to open abdomen management.
Hernia. 2014,18:647-52.

2. Via Clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia del Adulto
(RICA). https://grupogerm.es/wp-content/uploads/2021/05/via-clinica-
cirugia-adulto-rica-2021.pdf

Palabras clave: Eventroplastias gigantes, Toxina botulinica, via clinica,
eficiencia, estandarizacion.

P-036 USO DEL HEXAFLUORURO
DE AZUFRE EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES QUISTICAS PANCREATICAS

J. Calle Isorna, J. Garcia Pérez, M. L. Berraquero
Caraballo, A. Ontanilla Lépez
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: El creciente uso de pruebas de imagen y revisio-
nes médicas ha llevado a un aumento en el diagndstico de
lesiones quisticas pancredticas. El diagndstico de muchas

de estas lesiones es incidental. La incidencia de este tipo de
lesiones es de un 3-10 % aproximadamente. Las neoplasias
quisticas representan hasta un 60 % de todas las lesiones
quisticas pancredticas. Es muy importante poder diferen-
ciar las neoplasias quisticas mucinosas de aquellas que
son lesiones quisticas benignas, y para ello es fundamental
poder mejorar la capacidad diagnéstica de las pruebas de
imagen. Actualmente se usa tanto la ecografia convencio-
nal, TC, RNM, colangioRNM vy la ecoendoscopia con o
sin toma de biopsia. La ecografia es la prueba més barata y
de eleccién inicialmente con una alta sensibilidad, pero su
capacidad para establecer un diagndéstico de certeza es baja.
El TC nos permite en un corto periodo de tiempo obtener
imdgenes de alta calidad, pero es radiactivo y tiene una
menor resolucién de las imdgenes que las de la RNM. La
RNM es definida como el gold standard en el seguimiento
de estas lesiones, sin embargo, tiene limitaciones como el
alto coste y que los estudios tienen mayor duracion.

Recientemente se ha aumentado el uso de la ecografia con
contrastes, los cuales usan un tipo de contraste que se trans-
porta en sangre, no nefrotxico y que en los dltimos afios se ha
comenzado a utilizar para el diagnéstico de lesiones quisticas.

Presentamos el caso de una paciente que se somete de for-
ma programada a una ecoendoscopia para filiar una lesién
a nivel del cola de pancreas.

Métodos: Se trata de una mujer de 33 afios, fumadora,
alérgica a carbamazepina con diagndstico de sindrome
de DRESS tras la ingesta del firmaco con necesidad de
4 dias de ingreso. Destacan como antecedentes personales
un episodio de crisis epiléptica en 2019 que se presentd
en forma de movimientos de mano, movimientos oculares
con rigidez y estupor postcritico posterior en tratamiento
con clobazam y lacosamida. Se realiz6 ecografia en centro
privado por ITUs recurrentes en el cual se diagnosticé de
forma incidental lesion en cola de pancreas. Como ante-
cedentes quirtrgicos destacan amigdalectomia y protesis
mamarias bilaterales.

La paciente se somete de forma programada a ecoendos-
copia bajo sedacién con propofol en bolos. Se realiza bajo
monitorizacion bdsica el procedimiento con TANI, SATO2,
FC, EKG. Profilaxis antibidtica realizada con amoxicilina-
dcido clvulénico 2 g. Se administra como analgésico para-
cetamol 1 g. El procedimiento transcurre sin incidencias.
La paciente es dada de alta a las dos horas.

Durante el procedimiento ecoendoscépico administramos
a peticion del endoscopista via intravenosa SONOVUE
(hexafluoruro de azufre) una vez reconstituidos con 5 ml
de suero fisioldgico, se dan dos dosis de 2.4 ml.
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Resultados: SONOVUE (hexafluoruro de azufre) es un
contraste para uso en ecografias que contiene microburbu-
jas rellenas hexafluoruro de azufre. Nos ayuda a obtener
ecograffas mds nitidas del corazén, de vasos sanguineos
y/o de tejidos del higado y la mama. Asimismo, nos ayuda
a obtener imagenes mds claras de la via urinaria en nifios
en los cuales se usarfa 1 ml de SONOVUE. SONOVUE
nos permite aumentar la calidad de imagen del Doppler y
la duracién de esta seflal mejorada y clinicamente ttil en el
examen de la vena porta en pacientes adultos.

En cuanto a la posologia se debe administrar para imagenes
en modo B de las cdmaras cardiacas, en reposo o con estrés
2 ml, mientras que para el estudio de imdgenes con Doppler
se administrarian 2,4 ml.

Estdn descritas reacciones de hipersensibilidad graves
durante o poco después de su administracion en pacientes
sin exposicion previa, con exposicion previa al macrogol
(PEG). Recomendando vigilancia durante 30 min después
de su administracion por riesgo de reacciones de hipersen-
sibilidad graves.

En pacientes con estado cardiopulmonar inestable se deben
monitorizar con EKG por el riesgo de reacciones alérgicas
y/o vasodilatadoras pueden llegar a ser mortales. Si se usa
durante una ecocardiografia de estrés, los pacientes deben
estar estables desde el punto de vista de su patologia cardia-
ca, asimismo se debe realizar una monitorizaciéon de EKG
+ TA durante este procedimiento.

Las contraindicaciones al uso de este farmaco son:

Alérgicos al medicamento.

Existencia de derivacién cardiaca derecha a izquierda.
HTP grave.

— HTA no controlada.

Distrés respiratorio del adulto.

IC crénica.

Los efectos adversos mds frecuentes son: dolor de cabeza,
entumecimiento, mareos, extrafio sabor en la boca, enroje-
cimiento, malestar en el pecho, sensacién de malestar, dolor
abdominal, erupcion cutdnea, sensacion de calor, reaccio-
nes locales donde se aplicé la inyeccion.

Se desconoce si pasa a leche materna, por ello se recomien-
do suspender la lactancia materna hasta 2 o 3 horas después
de la administraciéon de SONOVUE, ya que se elimina rapi-
damente por via aérea.

La guia de la Asociacién Americana de Gastroenterologia

establece que aquellas lesiones en pacientes asintomaticos
que sean >3cm, con dilatacién de ductos pancredticos y
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un componente sélido tendran alto riesgo de malignidad.
Las pruebas de imagen recomendadas para el diagndstico y
seguimiento de estas lesiones son el TC y la colangioRNM.
Sin embargo, algunas lesiones quisticas tienen caracteris-
ticas morfoldgicas similares que nos dificultan la diferen-
ciacién de las lesiones neopldsicas de las no neopldsicas.
Hay estudios que demuestran que la ecoendoscopia con
contraste no es inferior a la RNM para diferenciar lesiones
quisticas benignas de malignas o para diferenciar el tipo
especifico de neoplasia quistica. Asimismo, también se ha
visto que no hay diferencias significativas a la hora de iden-
tificar el tamafio y la dilatacion del ducto comparando TC
vs. RNM vs. ecografia con contraste. Hay evidencia que la
ecografia con contraste nos permite identificar mejor los
septos y la presencia de nddulos, probablemente gracias al
contraste que pasa a los capilares de la pared de los septos
o de los nédulos.

Conclusiones: Por ello, se propone esta técnica como una
alternativa a otras pruebas de imagen como la TC o laRNM,
ya que es econdmica, no radiactiva, costefectiva y nos sirve
tanto para establecer el diagnéstico de lesién como para
clasificarla dentro del grupo de lesiones quisticas.

Palabras clave: Lesiones quisticas pancreaticas, sonovue, hexafluoruro
de azufre.

P-037 PARADA CARDIORRESPIRATORIA
TRAS INDUCCION EN PACIENTE CON
SINDROME TAKO TSUBO: A PROPOSITO
DE UN CASO

J. Calle Isorna, M. L. Berraquero Caraballo, M. A.
Magqueda Marin, J. M. Gonzailez Valencia, A. Ontani-
lla Lopez

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: La miocardiopatia de Tako Tsubo es un sindro-
me agudo que se caracteriza por una insuficiencia cardiaca
como consecuencia de alteraciones en la contractilidad del
ventriculo izquierdo.

Procedemos a presentar nuestro caso de una paciente que
presentd parada cardiorrespiratoria tras induccién de la
anestesia para hernia inguinal mediante técnica TEP.

Se trata de una mujer de 45 afios que se somete de forma pro-
gramada en régimen de CMA a hernioplastia inguinal izquier-
da por via laparoscdpica. La paciente no presentaba alergias
medicamentosas conocidas, fumadora de 1 pag/cig/dia, y no
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tenia otros antecedentes personales de interés. Destacan como
antecedentes quirtirgicos una perforacién de estémago con
peritonitis y dos legrados postabortos.

Se comprueban AP, ayunas y alergias, se realiza monitori-
zacién basica con TANI, EKG, BIS, FC, SATOz. Se cana-
liza via periférica 18 g en MSD. Se realiza preoxigenacién
durante 3 min hasta el O, >80 %. Se realiza induccién con
propofol 150 mg, fentanilo 100 mcg y rocuronio 40 mg.
Posteriormente se procede a realizar laringoscopia directa
con buena visualizacién de la glotis y se coloca TET N.°
7.5 y neumotaponamiento posterior. Se comprueba buena
ventilacion bilateral. Posteriormente durante la insuflacién
del balén para la creacién de un espacio por distensién a
nivel preperitoneal, la paciente comienza con desaturacién
de O, y bajada de los niveles de CO,, bradicardia y sufre
parada cardiaca con FV. Se realizan RCP avanzada y se
administra 1 mg de adrenalina tras lo cual la paciente sale
de la parada en ritmo sinusal. Posteriormente tendencia a
hipotension con mala respuesta a efedrina y fenilefrina. Se
canaliza via central yugular ecoguiada sin incidencias. Se
decide suspender la intervencién de acuerdo con el equipo
de cirugia general ante sospecha de TEP o embolia gaseosa,
y traslado a la unidad de reanimacion postanestésica intuba-
da, y sedoanalgesiada con propofol al 2 % + remifentanilo.
Se realiza angioTC de térax que descarta la existencia de un
TEP o embolia pulmonar como primeras sospechas diag-
nésticas. La ecografia TT VSCAN muestra VI de aspecto
balonizado, no dilatado (DTDVI 45 mm) con disfuncién
sistélica moderada-severa (de visu 30-35 %). Aquinesia
e hiperecogenicidad de cara inferior, lateral y segmentos
medioapicales del resto de caras. No se visualiza derrame
pericédrdico. El EKG al ingreso mostraba ritmo sinusal a
75 Ipm. No se visualizaban alteraciones de la repolarizacién
sugestivas de isquemia aguda. QTc ligeramente alargado
450 ms.

Métodos: La paciente es extubada en las primeras horas
de estancia en la Unidad, se interconsulta a cardiologia y
deciden traslado a su Unidad Coronaria ante elevacion de
troponinas TnT 137-274-372 no pudiéndose descartar SCA.
Se realiza angioT'C coronarias que mostraba coronarias sin
lesiones. Dichos hallazgos hacen sospechar la posibilidad
de un sindrome de Tako Tsubo o miocardiopatia de estrés.
La paciente precisé de aminas vasoactivas noradrenalina
y dobutamina durante los dos primeros dias por tendencia
hipotensiva y por alteraciones de la contractilidad. Al 4°
dia de estancia la paciente pasa a planta tras la retirada de
las aminas vasoactivas y la estabilidad hemodindmica que
presenta, con el siguiente EKG RS a 77 Ipm, QRS estrecho,
eje normal. Progresiva negativizacion de onda T de forma
simétrica generalizada. Durante su estancia en planta la
paciente mejoria progresiva de la contractilidad con FEVI

al alta en torno al 65 % (Simpson). Se realizé cardioRNM
que mostraba hallazgos compatibles con miocardiopatia de
estrés o sindrome de Tako Tsubo en resolucién. La paciente
se fue de alta al 8.° dia de ingreso.

Conclusiones: El sindrome de Tako Tsubo o la miocardio-
patia de estrés se ha descrito en hasta un 6-7 % de los casos
se presentan en el periodo perioperatorio. Las cirugias mds
frecuentes son las gastrointestinales, cardiotordcicas, orto-
pédicas, cesdreas y cirugia de cabeza y cuello. La mayor
parte de los casos se presenta en el contexto de una anes-
tesia general. La mayor parte se dan durante el periodo
postoperatorio, y de aquellos casos que se presentan en el
intraoperatorio la mayoria se dan en los primeros 20 minu-
tos. Se suele presentar en pacientes en torno a los 50-70
afios. La causa de dicho sindrome es desconocida. La etio-
logia mds aceptada es que este sindrome es la consecuencia
de la excesiva estimulacién adrenérgica/catecolaminérgica.

Los criterios para establecer el diagnéstico de Tako Tsubo
son:

— Hipoquinesia, aquinesia, o disquinesia de los segmentos
mediales del VI, con/sin implicacién del dpex, las alte-
raciones de contractilidad de la pared van més alld de la
distribucién de un vaso coronario.

— Ausencia de enfermedad coronaria o evidencia angiogra-
fica de ruptura de una placa de ateroma.

— Alteraciones electrocardiograficas (elevacion del seg-
mento ST y/o inversién de la onda T).

— Ausencia de feocromocitoma y miocarditis.

En cuanto a la forma de presentacién hasta un 60 % de
los casos que se presentan en el periodo perioperatorio
se presentan en forma de IC mientras que un 36 % se
presentan con clinica de dolor tordcico y hasta un 30 %
acaban desarrollando arritmias o parada cardiorrespi-
ratoria.

Hasta un 90 % de los casos se presentan con alteraciones a
nivel del EKG. La mayoria se presentan con alteraciones a
nivel del ST, inversion de la onda T o ambas. Los niveles
de TnT se encuentran elevados hasta en un 90 % de estos
pacientes, pero en menor nivel hasta una décima parte que
si las alteraciones de la contractilidad fueran causadas por
un SCA. Estos pacientes sin embargo suelen tener niveles
mas altos de BNP y pro BNP.

Para establecer el diagnédstico, el Gold Standard es la rea-
lizacién de una coronariografia para descartar afectacion
coronaria, aunque también puede ser Util la realizacién de
una cardioRNM o un angioTC coronario. Se debe realizar
como primera prueba la ecocardiografia transtordcica. La
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forma mads frecuente de presentacion es la balonizacién
apical cldsica.

Todos los pacientes deben ser monitorizados con telemetria
y vigilar la existencia de arritmias, fallo cardiaco y otras
complicaciones.

En cuanto al manejo depende de la forma de presentacion,
si se presenta en forma de IC se puede tratar con IECA, BB,
diuréticos y vasodilatadores. Si hay un codagulo a nivel del
VI se recomienda la anticoagulacién hasta que se hayan
resuelto las alteraciones de la contractilidad de las paredes.
Se debe evitar en la medida de lo posible el uso de cate-
colaminas debido al papel que pueden tener el exceso de
catecolaminas en la patogénesis.

Si el paciente estd inestable hemodindmicamente, lo ideal
es hacer una ecocardiografia para ver si existe una obstruc-
cidn al tracto de salida del VI.

Si no hay obstruccién, usar inotrépicos y vasopresores o
dispositivos de asistencia ventricular si es necesario.

Si hay obstruccion en el tracto de salida del VI, evitar el
uso de inotrépicos porque pueden empeorar la obstruccion.
Se recomienda el uso de BB y administracién de fluidote-
rapia. Los vasopresores pueden usarse si es necesario. En
los casos mds severos puede plantearse el uso de ECMO.

Varios autores ponen de manifiesto la importancia de evitar
la aparicién de este sindrome o que se dé un nuevo episodio
en aquellos que ya lo han tenido. Para ello, recomiendan
disminuir el estrés psicolégico en el periodo perioperatorio
con una adecuada ansiolisis, un buen nivel de profundidad
anestésica durante el procedimiento, una analgesia posto-
peratoria 6ptima. No estd demostrado que la administracién
de IECA, ARA o BB prevengan la aparicién de un nuevo
episodio. Se debe postponer el procedimiento hasta que se
recuperen las alteraciones de la contractilidad. Siempre que
sea posible recomiendan en estos pacientes realizar aneste-
sia locorregional. Ademads, no se debe retirar los BB antes
del procedimiento si el paciente ya lo tomaba.

Este sindrome es una patologia lo suficientemente grave y
relativamente frecuente en el periodo perioperatorio que
nos obliga a los anestesi6logos a saber diagnosticarlo, y
a llevar cabo un correcto manejo de esta patologia que se
puede presentar de forma tan grave como lo hizo con el
caso que presentamos.

Palabras clave: Sindrome Tako Tsubo, miocardiopatia de estrés, parada
cardiorrespiratoria.
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P-038 INGRESO NO ESPERADO TRAS
CIRUGIA HISTEROSCOPICA Y CIRUGIA
DE INCONTINENCIA URINARIA EN
UNA UNIDAD MIXTA DE CIRUGIA
AMBULATORIA

V. Montés Cardona, S. Eltayeb Ferrer, J. Duart
Benavent, R. Valko Derzhypilskyy, J. V. Cuchillo Sas-
triques, P. Argente Navarro

Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia

Objetivos: El objetivo principal del estudio es revisar la
incidencia de ingreso no esperado y complicaciones perio-
peratorias mds frecuentes tras cirugia ginecoldgica histe-
roscopica y cirugia de incontinencia urinaria realizadas
de forma ambulatoria durante el afio 2022 en el Hospital
Universitario y Politécnico La Fe.

Como objetivo secundario analizar si la edad podria ser
un factor predictivo de ingreso no esperado tras este tipo
de cirugias.

Métodos: Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo descriptivo, en el cual se incluyen 54 pacientes, de
las cuales 17 pacientes pertenecian al grupo de cirugia de
incontinencia urinaria/cistocele (grupo 1) y 37 al de histe-
roscopias diagndstico-terapéuticas (grupo 2).

El criterio de inclusién ha sido cirugia ginecoldgica con
dichas caracteristicas realizadas mediante el circuito de
cirugia mayor ambulatoria (CMA) desde enero a diciembre
de 2022. Para cada paciente se ha recogido comorbilidad,
riesgo anestésico ASA (American Society of Anesthesio-
logists), incidencias intra y postquirdrgicas y asistencia en
urgencias en el primer mes postoperatorio. Una paciente
ha sido excluida del estudio por falta de valoracién prea-
nestésica.

Para el andlisis estadistico se utiliz6 el programa IBM®
SPSS® Statistics. Se realiz6 en primer lugar la prueba no
paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para comprobar si
las variables continuas seguian una distribucién normal en
la muestra de este estudio. Si el nivel de significacién de la
prueba era superior a 0.1 se asumia la distribucién normal.
Para aquellas variables continuas de distribucién normal se
tuvieron en cuenta la media y la desviacion estdndar para el
andlisis descriptivo. Por otra parte, para el estudio descrip-
tivo de las variables cualitativas se emple6 el porcentaje de
individuos que presentaba dicha caracteristica.

Resultados: Grupo I: La media de edad de las pacientes
pertenecientes a este grupo fue de 56,82 + 9,60 afios. De las
17 pacientes incluidas, el 47,06 % eran ASA 1,el 47,06 %
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presentaban una valoracién de riesgo ASA 2 y Ginicamente
1 paciente pertenecia al grupo ASA 3 (5,88 %). La mayoria
de este tipo de cirugias fue realizada bajo anestesia gene-
ral con mascarilla laringea (52,94 %), y las restantes bajo
sedacién profunda (29,41 %) y anestesia intrarraquidea
(17,65 %).

Respecto a la incidencia de ingreso no esperado tras la
cirugia, 3 pacientes precisaron ser ingresadas, una de ellas
por ausencia de miccién espontdnea (cirugia realizada bajo
anestesia general), otra por sangrado postquirdrgico y otra
de ellas por ser una cirugia mds agresiva del planteamiento
inicial. Por tanto, la incidencia de ingreso no esperado fue
del 17,65 %.

Otro aspecto relevante del estudio es la incidencia de asis-
tencia urgente, considerada como la atencién en urgencias
de ginecologia en el primer mes postoperatorio. E129.41 %
de las pacientes precisaron atencidn en urgencias, siendo
el principal motivo de consulta la retencién aguda de orina
(60 %). Otra de las pacientes consultd por extrusion de la
malla y otra de ellas por dolor e incontinencia urinaria. En
todos los casos, las pacientes precisaron ingreso en planta
de ginecologia.

Grupo 2: La media de edad de las pacientes pertenecientes
a este grupo fue de 46,66 + 12,50 afios. De las 37 pacientes
incluidas, el 37,84 % eran ASA 1,el 59,46 % eran ASA2y
unicamente 1 paciente (2,7 %) pertenecia al grupo ASA 3.
La mayoria de estas cirugias (78,38 %) fue realizada bajo
anestesia general, mayoritariamente con mascarilla larin-
gea, mientras que Unicamente 6 pacientes fueron sometidas
a anestesia intrarraquidea y 2 pacientes a sedacion profunda
(histeroscopias de corta duracion, como extraccion de dis-
positivo intrauterino).

Por lo que respecta a la incidencia de ingreso no espera-
do, 3 pacientes necesitaron ser ingresadas, dos de ellas por
perforacion uterina con necesidad de reintervencion y otra
por acidosis metabdlica. Por tanto, la incidencia de ingreso
inesperado tras la cirugia fue de 8,1 %.

Unicamente dos pacientes (5,40 %) acudieron a urgencias,
una de ellas por sangrado y otra por dolor y sangrado, sien-
do ambas ingresadas en planta de hospitalizacion.

Grupos 1Y 2: Englobando ambos grupos, la media de edad
de las pacientes que ingresaron fue de 45,75 + 17,63 afios
y de las que no ingresaron 42,56 + 13,01 afios, por lo que
se podria pensar que la edad representa un factor de ries-
go para ingreso inesperado tras la cirugia. Sin embargo,
al realizar el anélisis estadistico, previa comprobacién de
la distribucién normal de ambas variables cuantitativas
(prueba de Kolmogorov-Smirnov), mediante una prueba

T de Student (al tratarse de dos variables cuantitativas), se
obtuvo un p-valor de 0.642, por tanto estadisticamente no
significativo.

Conclusiones: En el estudio se observa que la media de
edad de las pacientes intervenidas via ambulatoria en
ginecologia es de 49.85 afios, con un mayor porcentaje de
pacientes sanas o con enfermedades leves (ASA 1y II).

Por lo que respecta a las causas principales de ingreso ines-
perado tras la cirugia, la mayor parte se deben a complica-
ciones relacionadas con el propio procedimiento quirdrgico.
Una de las hipétesis iniciales intentaba buscar una correla-
cion entre la edad y la incidencia de ingreso no esperado,
sin embargo el andlisis estadistico demostré un falta de
significacion estadistica, por lo que probablemente las prin-
cipales causas de ingreso no esperado estarian relacionadas
con la cirugia y no con las caracteristicas de las pacientes.
La incidencia de asistencia a urgencias en el postoperatorio
fue muy baja, probablemente debido a una correcta selec-
cién de pacientes que se intervenian de forma ambulatoria y
a una adecuada monitorizacioén y cuidados postoperatorios
en nuestra Unidad.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, histeroscopia, incontinencia
urinaria, cirugia ginecoldgica.

P-039 MANEJO DE LA ANSIEDAD .
PERIOPERATORIA INFANTIL EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

J. Blanco Flores, B. Estero Serrano de la Cruz, A. Ber-
mudez Zafra, A. M. Pérez Muiioz, I. Collado de la Gue-
rra, M. Echeverria Moreno

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Evaluar si las medidas de entrevista preanes-
tésica, una sala de juegos comtn y el uso de Midazolam
preoperatorio tienen efectos positivos en la ansiedad perio-
peratoria infantil.

Métodos: El grupo total lo formaron 20 nifios entre 4-13
afios que iban a ser sometidos a cirugia mayor ambulatoria
de otorrinolaringologia.

Se realizé un estudio observacional longitudinal utilizando
la escala ICC en el momento de la induccién y el cuestona-

rio mYPAS en la sala de juegos:

— Induction Compliance Checklist” (ICC), que considera-
mos gold standard en el momento de la induccién. Cuan-
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to mayor es la puntuacion (0-10) indica elevados niveles
de ansiedad, miedo o estrés, calificando una induccién
como precaria cuando ICC > 6.

— Modified Yale Preoperative Anxiety Scale (mYPAS),
en el preoperatorio. Puntuaciones de mYPAS superiores
a 30 son suficientes para la deteccidn del nifio ansioso.

Conclusiones: El cuestionario mYPAS fue < 30 en todos
los casos observados en la sala de juegos. Sin embargo, la
calidad de la induccién utilizando la escala ICC fue preca-
ria (ICC > 6) en 4 nifos estudiados. La sala de juegos fue
efectiva en la reduccion de la ansiedad previa a la entrada
en quiréfano. Sin embargo, en el momento de la induccién,
4 nifios tuvieron niveles altos de ansiedad.

Esto podria solventarse con otra medida como el acompa-
flamiento de los padres en la induccidn.

En general, es importante que los padres y el personal médi-
co trabajen juntos para proporcionar un ambiente seguro y
tranquilo en el perioperatoria. Sin embargo, la ansiedad es
un proceso complejo y multifactorial que hace que nuestras
escalas de valoracion sean ttiles pero no infalibles.

Palabras clave: Ansiedad, cirugia, infantil, ambulatoria.

P-040 CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA .
DE HOMBRO: ;MAYOR INCIDENCIA DE VIA
AEREA DIFICIL?

C. Rodriguez Sierra, E. Soto Garrucho, A. Pérez
Muiioz, M. D. Moreno Rey, P. Garcia Casas, M. Eche-
varria Moreno

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Introduccién: La via aérea dificil (VAD) es aquella situa-
cién en la que un anestesidlogo experimentado presenta
dificultad en ventilacién con mascarilla, laringoscopia, ven-
tilacién con dispositivo supraglético, intubacién traqueal,
extubacién o cualquier otro abordaje de via aérea (inclu-
yendo, pero no limitando, a una o mds de estas situacio-
nes). La incidencia de dificultad de intubacién orotraqueal
(IOT) esta entre 1-5 %, aumentando la morbimortalidad
del paciente, por ello su adecuado manejo se convierte en
un reto.

Objetivos: Evaluar la aparicién de dificultad de IOT en
cirugia de hombro respecto a otras intervenciones. Defini-
mos dificultad de IOT, como el grado III-IV de la clasifi-
cacion Cormack-Lehane(CL).

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149

Material y métodos: Estudio retrospectivo de cohortes. Se
revisan estudios preanestésicos y hojas quirdrgicas de 225
pacientes intervenidos de cirugia de hombro y otras cirugias
(incluimos: cirugia general, ginecologia y otorrinolaringo-
logia) en el Hospital de Valme entre enero-diciembre 2019.
Se realizan 2 grupos.: grupo 1 pacientes intervenidos de
cirugia de hombro, grupo 2 pacientes de otras interven-
ciones. Estudio estadistico para pruebas paramétricas X2,
nivel de significacién p <0,05.

Resultados: Muestra de 225 pacientes (112 grupo 1y 113
grupo 2),45,3 % hombres (grupo 1: 48,2 %, grupo 2: 42,5 %)
y 54,7 % mujeres (grupo 1: 51,8 %, grupo 2: 57,5 %), edad
media 54,38 + 14 44anos e IMC 28,59 +742.

Datos de VAD documentados: Mallampati 100 % de
pacientes (grado I: 51,8 %, gradoll: 34,9 %, grado I1I:
12,9 %, grado IV: 0.4 %), test de mordida 10,22 % (grado
I: 56,5 %, grado II: 43,5 %, grado I1I: 0 %), extensién cer-
vical 41,33 % (normal 90,3 %, limitada 9,7 %), apertura
oral 76,89 % (normal 90,8 %, limitada 9,2 %), Cormack-
Lehane 98,22 % (grado I: 62,4 %, grado II: 25,8 %, grado
III: 10,9 %, grado IV: 0.9 %).

En la muestra se estableci6 relacion (p < 0,05) entre el
Mallampati y CL, observandose en pacientes con Mallam-
pati III/TV un CL III-IV en el 32,1 % (frente al 8,3 %
Mallampati I/IT). También, pacientes con IMC > 30 pre-
sentaron con mds frecuencia un CL III-IV (19 %), frente a
aquellos con IMC <30 (9 %), p < 0,05.

En pacientes con limitacién de apertura oral, aparecié con
mads frecuencia CL II-IV (26,7 %) que en aquellos con
una apertura oral normal (11,7 %), p > 0,05. No se observo
relacién entre grados III-IV CL y la no extension cervical,
ni el test de mordida grado II.

No se observaron datos significativos que correlacionen
la dificultad de IOT (segtin CL III-IV) con la cirugia de
hombro, respecto a otras cirugias.

Conclusiones: El estudio no nos permitié establecer la
relacion entre dificultad de IOT con la cirugia de hombro
frente a otro tipo de intervenciones. En nuestra poblacion,
si pudo establecerse una relacion entre los grados mas altos
de Mallampati y Cormack-Lehane, asi como la relacién del
IMC>30 con Cormack-Lehane I1I/1V, indicando la dificul-
tad de IOT en estos pacientes. Actualmente, se estd reali-
zando un nuevo trabajo para corregir los sesgos observados
y poder obtener nuevas conclusiones.

Palabras clave: CMA, hombro, via aérea dificil.
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P-041 MANEJO ANESTESICO DE UNA
PACIENTE CON COREA DE HUNTINGTON Y
ESCLEROSIS MULTIPLE PARA CIRUGIA EN
REGIMEN DE CMA. A PROPOSITO DE UN
CASO

C. Merino Enriquez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La enfermedad de Huntington es una afectacion
neuroldgica que no se nos presenta diariamente en nues-
tra préctica clinica como anestesiélogos. Consideramos
importante conocer las bases fisioldgicas y bioquimicas de
la misma para realizar una adecuada técnica anestésica, en
este caso en régimen de CMA.

Al igual que en la préctica diaria, se nos presenta una situa-
cién en la cual dos patologias se solapan. Por ello, debe-
mos considerar también las implicaciones anestésicas de
la Esclerosis mudltiple, y tras estudiar al paciente de forma
global, elegir cual seria el mejor proceder anestésico.

Métodos: Se nos plantea el siguiente caso clinico: Paciente
de 29 afios que se somete a intervencion de Fecundacion
in Vitro (FIV). Como antecedentes personales a destacar:

Alergias a pescado, marisco y huevo

Como antecedentes neurolégicos: fue diagnosticada de
Corea de Huntington (CH) tras realizarse pruebas genéticas
por enfermedad paterna. Actualmente no presenta sintomas
de la enfermedad y estd en seguimiento por neurélogo de
Milaga en Hospital Virgen de la Victoria.

Asi mismo, diagnosticada de Esclerosis miiltiple remiten-
te recurrente con Sintomas de vejiga hiperactiva (pola-
quiuria y urgencia miccional con escasa cuantia, dolor en
fosas renales frecuentes), fenomenos distonicos en ambas
manos de localizacién cambiante, en probable contexto
de fenémenos paroxisticos por lesiones desmielinizantes.
Disfagia a liquidos confirmada por servicio de Endocri-
nologia, por lo que estd en tratamiento con espesantes en
la comida. También parestesias en piernas, sufre caidas
frecuentemente.

Ingresa con diagnéstico de “esterilidad primaria” para pun-
cién folicular.

Durante la intervencién se canaliza una via venosa y se
realiza una sedacién profunda con Fentanilo 100 microgra-
mos y propofol a demanda. Como profilaxis de nduseas y
vémitos postoperatorios se administré ondansetrén cuatro
miligramos.

Se realiza una monitorizacién bdsica: Presion Arterial No
Invasiva (PANI), electrocardiograma y medicién de SPO2
con pulsioximetria.

La intervencion se desarrolla sin incidencias, trasladandose
a URPA con recuperacion completa y alta el mismo dia.

Resultados: La enfermedad de Huntington es una enfer-
medad que encontramos con poca frecuencia en nuestra
préctica clinica.

La experiencia en manejo anestésico en pacientes con
Corea de Huntington es demasiado limitada para permitir
recomendaciones sobre administracion de farmacos o técni-
cas anestésicas especificas. La sedacién con butirofenonas
(p- €j., droperidol, haloperidol) puede ser ttil para controlar
los movimientos coreiformes.

La mayor probabilidad de aspiraciéon pulmonar debe tenerse
en cuenta. El uso de 6xido nitroso y anestésicos voldtiles se
considera aceptable. El empleo de propofol y succinilcolina
se ha utilizado sin efectos adversos, pero la disminucion de
la actividad de las colinesterasas plasmaéticas ha de tenerse
en cuenta por una posible respuesta a este segundo farmaco
mds prolongada.

Se ha sugerido que estos pacientes pueden presentar una
sensibilidad mayor a los efectos de los relajantes muscula-
res despolarizantes.

En el caso de esta paciente, debemos tener también en cuen-
ta las implicaciones anestésicas que conlleva padecer escle-
rosis miultiple (EM): la gestidn de la anestesia en pacientes
con esclerosis miultiple debe tener en cuenta el impacto
del estrés quirdrgico en la progresion natural de la enfer-
medad. Independientemente de la técnica anestésica o los
farmacos seleccionados para el periodo perioperatorio, es
posible que los sintomas y signos de la esclerosis multiple
se exacerben en el postoperatorio. Esto puede deberse a
factores como la infeccién y la fiebre. Cualquier aumento
de la temperatura corporal, incluso de 1 °C, puede causar
una reagudizacion de la esclerosis multiple. Es posible que
el aumento de la temperatura corporal provoque bloqueo
completo de la conduccién en nervios desmielinizados. Al
ser tan impredecible el transcurso remitente-recurrente de
la enfermedad, nos podria llevar a errar al crear relaciones
causa-efecto de los eventos producidos durante el periodo
perioperatorio.

Existen especulaciones sobre un aumento de neurotoxici-
dad en la médula espinal de estas pacientes por el uso de
anestésicos locales. La anestesia epidural puede conllevar
menos riesgos que la raquidea porque la concentracion de
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anestésicos locales en la sustancia blanca de la médula
espinal es menor. A pesar de ello ambas técnicas han sido
utilizadas en embarazadas que padecian Esclerosis miiltiple
durante el parto, y a dia de hoy no hay contraindicacién
para el uso de ninguna de las dos en pacientes con EM.

La anestesia general es la técnica mas utilizada en pacientes
con esclerosis mdltiple. No existen interacciones Unicas entre
la esclerosis multiple y los farmacos utilizados para propor-
cionar anestesia general, y no hay pruebas que apoyen el uso
de un farmaco anestésico inhalado o intravenoso sobre otro.

En pacientes con afectacién motora, el uso de succinilco-
lina puede provocar una liberacién exagerada de potasio y
debe evitarse.

Las respuestas prolongadas a los efectos paralizantes de los
relajantes musculares no despolarizantes serian coherentes
con una debilidad muscular esquelética coexistente y una
disminucién de la masa muscular esquelética.

Sin embargo, se ha observado resistencia a los efectos de los
relajantes musculares no despolarizantes, lo que tal vez refleje
la proliferacién de receptores colinérgicos extrafuncionales
caracteristica de las lesiones de la neurona motora supetior.

La suplementacion con corticosteroides durante el periodo
perioperatorio puede estar indicada en pacientes tratados a
largo plazo con estos farmacos. Deben realizarse esfuerzos
para reconocer y prevenir incluso un aumento modesto de
la temperatura corporal, ya que este cambio puede exa-
cerbar los sintomas. La evaluacién neurolégica periddica
durante el periodo postoperatorio es util para detectar la
exacerbacion de la enfermedad.

Conclusiones: Tras esto podemos obtener las siguientes
conclusiones:

— La escasa experiencia en anestesia con pacientes con
enfermedad de Huntington nos limita para establecer
unas pautas anestésicas determinadas.

— No existe limitacion en el uso de propofol ni fentanilo
para la EH ni para la EM, por lo que el uso combinado
de ambos para realizar una sedacién en régimen de CMA
es mds que aceptable.

— Es razonable evitar el uso de succinilcolina en ambas
patologias.

— A dia de hoy, la anestesia raquidea se considera un pro-
cedimiento seguro en los pacientes con esclerosis mul-
tiple, por lo que también es una opcién en aquellas que
se someten a CMA.

— En el caso presentado, por la mayor brevedad de recu-
peracién anestésica y ausencia de contraindicacién para
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la misma, la sedacién tal y como se presenta parece un
procedimiento seguro e indicable.

Palabras clave: enfermedad de Huntington, esclerosis mdltiple, cirugia
mayor ambulatoria, anestesia.

P-042 ANESTESIA SUBCARUNCULAR EN
PACIENTE CON MIASTENIA AUTOINMUNE
INTERVENIDA DE CATARATA'Y
GLAUCOMA. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Fernandez Gonzalez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La cirugia mayor ambulatoria estd experi-
mentando un auge en los dltimos afios en los paises euro-
peos, llegando a representar hasta el 80 % de toda la acti-
vidad quirdrgica. Los avances en cirugia minimamente
invasiva y el desarrollo de nuevas técnicas anestésicas han
fomentado el desarrollo de esta estrategia, lo cual implica
una rapida recuperacion del paciente y su temprana incorpo-
racién a su vida diaria, asi como el ahorro de costes que con-
lleva la hospitalizacién y el tratamiento de estos pacientes.

La facoemulsificacion es uno de los procedimientos més
frecuentemente realizados en las Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria puesto que se trata de una de las téc-
nicas quirtirgicas mds seguras existentes actualmente en el
campo de la Oftalmologia, ya que precisa de una incision
minima en la superficie corneal, cursa con una menor reac-
cion inflamatoria en el postoperatorio inmediato y permite
una rdpida rehabilitacién visual y una pronta incorporacion
a las actividades cotidianas.

Generalmente, este procedimiento se efectia bajo anes-
tesia topica mediante la instilacién de un colirio sobre la
superficie ocular, aunque, en determinadas circunstancias,
es preciso el empleo de técnicas anestésicas locorregionales
a través de diferentes abordajes. Uno de ellos es el subca-
rincular o subtenoniano, mediante el cual se deposita el
anestésico en un espacio existente entre la cdpsula de Tenon
y la esclerdtica con el fin de anestesiar los nervios ciliares
cortos y largos, tratdndose de un procedimiento minima-
mente invasivo y técnicamente accesible que permite llevar
a cabo la cirugia de la cdmara anterior.

No obstante, siempre se debe efectuar una vigilancia anesté-
sica monitorizada (mediante electrocardiograma, pulsioxime-
tria, tensidn arterial no invasiva y capnografia a través de gafas
nasales si estd disponible) cuando un paciente se intervenga
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de facoemulsificacion. Distintas revisiones de la literatura
concluyen una incidencia de eventos patoldgicos del 3,13 %
durante este procedimiento que deben ser manejados por un
anestesiologo de la Unidad, siendo los aumentos bruscos y
sostenidos de la tension arterial, episodios bradicardizantes o
agitacién del paciente los incidentes més frecuentes.

Objetivos: En base a la bibliograffa actualizada, se preten-
den establecer unos estdndares bdsicos para el manejo anes-
tésico de pacientes con miastenia gravis que sean sometidos
a intervenciones quirdrgicas oftalmoldgicas en régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria.

Métodos: Es comin que en las distintas Unidades de Ciru-
gia Mayor Ambulatoria se tenga que trabajar con pacien-
tes con antecedentes patoldgicos diversos. En este caso,
se trata de una paciente de 78 afios de edad, ASA II, con
antecedentes personales de miastenia ocular autoinmune
actualmente sin tratamiento activo, pero con respuesta
previa a corticoides. Se interviene en régimen de Cirugia
Mayor Ambulatoria de facoemulsificacion de cristalino con
implantacién de lente intraocular, asi como colocacion de
iStent en ojo izquierdo.

Para ello, tras la monitorizacién estdndar bdsica siguien-
do las directrices de la SEDAR (electrocardiograma, pul-
sioximetria, presion arterial no invasiva), se canalizé una
via venosa periférica y se realiz6 anestesia topica que se
potencid con un abordaje anestésico locorregional via sub-
cardncular para permitir el abordaje de la cdmara anterior
del ojo. Asimismo, se procedié a llevar a cabo una sedacién
con 50 mcg de fentanilo y 30 mg de propofol.

El procedimiento quirtdrgico transcurri6 sin incidencias. Des-
de el punto de vista anestésico, se consiguié un adecuado
bloqueo sensitivo de la cdmara anterior del ojo y la paciente
permanecié estable hemodindmicamente y en ventilacién
espontdnea durante toda la cirugia con aportes de oxigeno
suplementario mediante gafas nasales a 3 litros por minuto.
De esta manera, se evitd tener que llevar a cabo una anestesia
general con el consiguiente empleo de relajantes neuromus-
culares y dosis elevadas de opidceos con los efectos secun-
darios que podrian ocasionar en esta paciente.

Tras la intervencidn quirtrgica, permanecié en la Unidad de
Recuperacion Postanestésica durante el periodo de tiempo
establecido para este tipo de procedimiento, sin referir dolor
con la analgesia postoperatoria prescrita de primer escalén
y sin nduseas postoperatorias. En las siguientes revisiones,
no se evidencio afectacién de la musculatura extraocular
subsecuente a la cirugia o a la estrategia anestésica utilizada.

Asimismo, otros abordajes locorregionales mas extendidos,
como el retrobulbar, no se llevaron a cabo porque se ocasio-

naria un bloqueo del IIl y IV par craneal, ocasionando una
ptosis palpebral en el ojo anestesiado que impida discernir
la etiologia de la misma. Otras complicaciones caracteris-
ticas de estas técnicas son la perforacién de globo ocular,
las complicaciones neuroldgicas centrales, traumatismos
nerviosos, la hemorragia retrobulbar o la inyeccién intra-
vascular o subaracnoidea, siendo estas tltimas potencial-
mente letales.

Resultados: La miastenia gravis consiste en una enfer-
medad ocasionada por la presencia de anticuerpos IgG
que ocasionan un déficit cuantitativo en los receptores de
acetilcolina presentes en la membrana postsindptica de la
placa motora. Una de sus variantes es la forma ocular, en
la cual tnicamente acontece debilidad en la musculatura
ocular tras dos afios desde el inicio de la sintomatologia,
representando hasta el 20 % de los casos. Cursa, por lo
general, con diplopia y ptosis palpebral, preservandose los
reflejos pupilares. Es caracteristico que la sintomatologia se
intensifique en las tltimas horas del dia y con la practica de
ejercicio fisico, mejorando con el suefo y el reposo.

En los pacientes aquejados de miastenia gravis, se ha de lle-
var a cabo una exhaustiva valoracion preanestésica, con las
pertinentes pruebas de laboratorio y de imagen pertinentes
y, en aquellas formas mds severas de la enfermedad o que
afecten a la musculatura de la pared torécica, se deberdn
solicitar pruebas funcionales respiratorias para valorar la
capacidad vital forzada de estos pacientes y se intercon-
sultard con Neurologia para valorar tratamiento adicional
(glucocorticoides, plasmaféresis o inmunoglobulinas). Del
mismo modo, si el paciente estd en tratamiento con antico-
linesterasicos, deberd mantenerlos hasta el dia de la cirugia
salvo en las formas oculares leves, ya que existen casos en
la literatura de desarrollo de debilidad respiratoria y bulbar
por la suspensién del farmaco. Ademads, es conveniente no
llevar a cabo premedicacién con benzodiacepinas u opia-
ceos por el riesgo de depresion respiratoria.

En el intraoperatorio, existen una serie de aspectos a tener en
cuenta en la prictica clinica diaria de un anestesiélogo. En pri-
mer lugar, se recomiendan las técnicas locorregionales como
estrategia anestésica tnica o analgésica, empleando anesté-
sicos locales de tipo amida debido a que el metabolismo de
los anestésicos de tipo éster puede verse alterado en aquellos
pacientes con toma conjunta de anticolinesterasicos. Las dosis
requeridas son inferiores a las de la poblacion general.

En cuanto a la induccion anestésica, es conveniente llevar
a cabo una secuencia rdpida en los pacientes con afectacion
bulbar por el riesgo adicional de broncoaspiracién. Sobre
los relajantes neuromusculares, se debe saber que han de
administrarse en la minima dosis necesarias, ya que existe
una sensibilidad adicional a los bloqueantes no despolari-
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zantes, por lo que se debe administran un tercio de la dosis
ideal y es conveniente titular la dosis mediante la monitori-
zacion de la relajacion a través del tren de cuatro (TOF). En
cuanto a la succinilcolina, se debe evitar en cirugia reglada
puesto que, por el mecanismo etiopatogénico de la enferme-
dad, son mas resistentes a las dosis habituales de la misma.

Asimismo, el mantenimiento anestésico es recomendable
llevarlo a cabo a través de una anestesia total intravenosa,
teniendo especial precaucién con el empleo de halogena-
dos y administrando dosis disminuidas de opidceos por
una mayor sensibilidad a los mismos, siendo de eleccién
el remifentanilo por su rdpido metabolismo. Asimismo, en
pacientes en ventilacion espontdnea, se deberd limitar su
uso por el riesgo de depresion respiratoria.

Con respecto a la educcidn, es conveniente saber que este
tipo de pacientes tienen un mayor riesgo de precisar ventila-
cién mecénica postoperatoria, sobre todo aquellos aquejados
de formas bulbares. En caso de necesidad de reversion del
bloqueante neuromuscular, se puede emplear sugammadex
de forma segura. No es aconsejable, sin embargo, el empleo
de anticolinesterdsicos como la neostigmina, por el riesgo
de sindrome colinérgico por dosis excesivas de acetilcolina.

Conclusiones:

— El desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas y anestésicas
ha fomentado la inclusién en los programas de cirugia
mayor ambulatoria de pacientes con patologias comple-
jas desde un punto de vista anestésico.

— En los pacientes con miastenia ocular, el empleo del
abordaje subcartincular permite que se lleve a cabo la
cirugia de la cdmara anterior sin incidencias anestésicas
0 quirdrgicas.

— La miastenia gravis es una enfermedad autoinmune en
la cual se recomiendan las técnicas locorregionales como
estrategia anestésica Unica o analgésica con el fin de redu-
cir las dosis de opioides en el postoperatorio inmediato.

Palabras clave: Anestesia, subcaruncular, miastenia, ambulatoria.

P-043 ANALGESIA INTRAVENOSA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE HOMBRO

C. Lépez Godoy, S Gomez Gomez, A. M. Pérez Muiioz,
J. L. Laguillo Cadenas, B. Estero Serrano de la Cruz,
M. Echevarria Moreno

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
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Objetivos: Comparar dos pautas de analgesia postoperato-
ria en la cirugfa de artroscopia de hombro.

Métodos: Estudio retrospectivo basado en los registros de
nuestra unidad de dolor agudo del dltimo afio. Se incluyen
38 pacientes sometidos a cirugia artroscopica de hombro,
con pauta intravenosa 2NE elastomérica tnica, o 2NE elas-
tomérica + bloqueo de plexo braquial a nivel interescalé-
nico. Se excluyen pacientes con otras pautas analgésicas.

La pauta del grupo “2NE” consisti6 en: perfusion elastoméri-
ca intravenosa de metamizol 10 g, dexketoprofeno 250 mg y
ondansetrén 8 mg en 100 ml, a un ritmo de infusién de 2 ml/h.

La pauta del grupo “2NE + Bloqueo interescalénico™: per-
fusién elastomérica 2NE junto con bloqueo de plexo bra-
quial a nivel interescalénico ecoguiado, con inyeccion tinica
de Ropivacaina 0,5 %, 15 ml.

En ambos grupos, analgesia de rescate con tramadol 50 mg
intravenoso y cloruro mérfico 5 mg subcutdneo de segunda
linea.

La variable principal medida fue la intensidad del dolor tan-
to en reposo como en movimiento en las primeras 24 horas
del postoperatorio, clasificindose cualitativamente en no
dolor, dolor leve y dolor moderado-severo.

Conclusiones: Las variables categdricas estudiadas se ana-
lizaron mediante la prueba Chi cuadrado. Se incluyeron
38 pacientes, de los cuales, 21 en el grupo 2NE y 17 en el
grupo 2NE + bloqueo interescalénico.

La intensidad del dolor fue similar en ambos grupos tan-
to en reposo (Grupo 2NE: no dolor 76,19 %, dolor leve
4,76 %, dolor moderado-severo 19,05 % versus 2NE + blo-
queo interescalénico: no dolor 100 %) como en movimiento
(Grupo 2NE: no dolor 76,19 %, dolor leve 19,05 %, dolor
moderado-severo 4,76 % versus 2NE + bloqueo interes-
calénico: no dolor 100 %), en todos los casos con valores
de p>0,05.

Los resultados sugieren que la pauta 2NE + bloqueo inte-
rescalénico controla el dolor de manera similar a la pauta
2NE tnica. No obstante, se recogieron solo 38 pacientes en
total, analizdndose el dolor en las primeras 24 horas posto-
peratorias, lo que condiciona que los resultados no sean
estadisticamente significativos. De aqui en adelante, con un
nimero mayor de pacientes, se disefiard un estudio prospec-
tivo aleatorizado para confirmar los resultados obtenidos.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio, analgesia intravenosa, blo-
queo interescalénico, artroscopia de hombro, cirugia mayor ambulatoria.
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P-044 MANEJO ANESTESICO DE PACIENTES
CON ENFERMEDAD DE STEINERT

EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA. A PROPOSITO DE UN CASO

L. del Valle Sanchez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La enfermedad de Steinert es el sindrome mio-
ténico més frecuente de la edad adulta, posee una herencia
autosomica dominante ligada al cromosoma 19 y el debut
suele darse entre la segunda y tercera década de la vida.

Las manifestaciones clinicas son muy diversas: a nivel
muscular destacan la miotonia y la debilidad, en el marco
cardiovascular encontramos las alteraciones del ritmo y las
miocardiopatias, neumolégicamente destacan los patrones
restrictivos y la hipoventilacién. Acompafiando a las ante-
riores encontramos también alteraciones a nivel digestivo
como disfuncién en la deglucién y la gastroparesia, cata-
ratas subcapsulares a nivel oftalmoldgico e insuficiencia
gonadal, alteraciones del metabolismo glucidico e insufi-
ciencia suprarrenal a nivel endocrino.

Todo esto supone que el manejo de un paciente con Steinert
suponga un verdadero reto para el anestesi6logo, puesto que
nace la necesidad de tener presente toda esta comorbilidad
y las consideraciones que precisan de cara a realizar un
manejo integral del paciente.

Métodos: Se presenta el caso de una paciente de 34 afios
que padece enfermedad de Steinert. Con clinica consistente
en SAOS con necesidad de CPAP nocturna y debilidad
muscular sintomdtica. La paciente se va a someter a una
aspiracion folicular por esterilidad.

En la consulta preanestésica se realizé una valoracién inte-
gral rutinaria, con realizacion adicional de electrocardiogra-
ma y valoracién por neurologia y neumologia del estadio
de evolucién de la enfermedad. Cardiologia habia indicado
un Holter donde no se apreciaron alteraciones. Neumolo-
gia referia no alteracién pulmonar més alld de SAOS con
necesidad de CPAP nocturna.

No se realizé premedicacion alguna en esta paciente.

Durante la preparacién del quiréfano se tuvo en cuenta la
temperatura ambiental, con colocacién de manta de calor y
aumento de la temperatura ambiente. Se realizo monitori-
zacion bésica con ECG, TANI y pulsioximetria. Se decidi6
realizar una anestesia regional consistente en una anestesia
intradural con Bupivacaina 7 mg a nivel L2-L3, con buen
nivel anestésico permitiendo la realizacion correcta de la

intervencién. No se administré midazolam ni otro farmaco
para sedacion de la paciente durante la intervencion.

Luego se trasladé6 a la Unidad de Recuperacién Postanesté-
sica donde se le administré paracetamol 1 g para control de
dolor leve. Cuando se dio la reversidn del efecto de la anes-
tesia intradural, el dolor estaba controlado, movilizaba las
extremidades inferiores de manera correcta y cumplia otros
criterios especificos de alta, se procedid a alta domiciliaria.
Conclusiones: La enfermedad de Steinert tiene repercusio-
nes a nivel de diferentes aparatos y requiere de un abordaje
integral y consideraciones especiales por parte del aneste-
sidlogo que aborde este tipo de casos.

En primer lugar, la valoracién preanestésica debe ser inter-
disciplinar, integrada por anestesiologia, neurologia, neu-
mologia y cardiologia si lo precisara. Dependiendo de la
afectacién multiorgdnica que el paciente presente, se deben
realizar diferentes pruebas complementarias como: electro-
cardiograma, ecocardiografia, radiografia de térax, espiro-
metria, valoracién neuroldgica y cardioldgica, revision de
marcapasos...

Por otro lado, es importante la valoracion de la capacidad
funcional del paciente, la tolerancia a la sedestacién y al
decubito, la capacidad de toser y la necesidad de CPAP
o BIPAP. Se debe evitar la premedicacién en la medida
de lo posible y el ayuno debe realizarse de forma correcta
(debido al enlentecimiento del vaciado géstrico en alguno
de estos pacientes).

Es necesario controlar los posibles desencadenantes de las
miotonias, como el frio, las alteraciones hidroelectroliticas,
la agresion quirdrgica y diversos farmacos.

Respecto al manejo intraoperatorio de estos pacientes, es
importante preparar el ambiente (usar calentador de fluidos,
manta térmica y mantener una temperatura adecuada del
quiréfano). Resaltar la preferencia por las técnicas loco-
rregionales frente a la anestesia general, debido a que el
mantenimiento de la ventilacion esponténea y la no utili-
zacion de farmacos sistémicos se asocian a menor tasa de
complicaciones.

En cuanto a la monitorizacion se debe tener en cuenta la
comorbilidad del paciente y el tipo de intervencion a la
que se somete. En una anestesia general estaria indicada
la monitorizacién con electrocardiograma, tension arterial
no invasiva, monitor de indice biespectral, pulsioximetria,
TOF y la tensién arterial invasiva si la afectacion cardio-
vascular es significativa. Dependiendo de esta dltima y
de la presencia o no de DAI y marcapasos, se debe tener
disponible un iman de marcapasos y las consideraciones
anestésicas de estos dispositivos.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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Sobre farmacologia, resaltar que existe un aumento de sen-
sibilidad a farmacos hipndticos, relajantes musculares y
opioides. Se deben evitar la succinilcolina, la neostigmina,
los antiarritmicos tipo IA y los anticolinérgicos. Es prefe-
rible, por ende, el uso de bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes (aunque puede haber respuesta exagerada a
estos). El uso de Propofol y remifentanilo en combinacion
esta descrito como seguro y se aconseja en estos pacientes.

Hay controversia sobre el uso de anestesia inhalatoria como
sevoflorane y desflorane. Existe evidencia de que la enfer-
medad de Steinert no tiene un aumento del riesgo de pade-
cer hipertermia maligna con los anteriormente nombrados,
a diferencia de las miopatias relacionadas con el receptor
de rianodina que si lo presentan.

La fluidoterapia en estos pacientes debe estar enfocada al
control de iones (sobre todo potasio y calcio), con controles
gasométricos de estos y de la glucemia.

En la educcién de una anestesia general, idealmente se
utilizarfa sugammadex en caso de haber utilizado rocuro-
nio. La monitorizacién con TOF (> 90 %) como criterio
de extubacidn estaria indicada. Si el paciente fuera usua-
rio de BIPAP o CPAP se podria utilizar dicho soporte en
la extubacidn.

Para el control analgésico postoperatorio, el uso de AINE,
paracetamol y anestesia locorregional estaria indicado por
encima del uso de opioides (debido a la susceptibilidad de
los pacientes a estos fairmaco y a la paresia intestinal que
suelen padecer).

Palabras clave: Anestesia, Steneirt, CMA.

P-045 DIAGNOSTICO PREANESTESICO
Y CONSIDERACIONES ANESTESICAS
EN PACIENTES CON ACROMEGALIA:
A PROPOSITO DE UN CASO

G. Rodriguez Rodriguez, G. Gonzalez Rubio, C. Alonso
Gomez
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La acromegalia es una enfermedad crénica, pro-
gresiva y multisistémica consecuencia de la hiperproduc-
cidn e hipersecrecion de la hormona de crecimiento (GH)
generalmente por un macroadenoma hipofisario hiperfun-
cionante. Esta entidad conlleva miltiples comorbilidades,
entre ellas la hipertrofia ventricular izquierda, hipertension,
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diabetes y sindrome apnea-hipoapnea obstructiva. Dichas
comorbilidades conllevan a corto y largo plazo un aumento
de la tasa de mortalidad en este perfil de pacientes.

Epidemioldgicamente, hablamos de una entidad rara, con
una incidencia estimada de 3-4 pacientes por cada millén
de personas. Sin embargo, es cierto que hablamos de una
entidad infradiagnosticada, puesto que clinicamente pasa
desapercibida.

El manejo anestésico de los pacientes con acromegalia
precisa de una especial atencidn a los cambios observados
en la anatomia de la via aérea superior. Estas alteraciones
anatémicas incluyen la macroglosia, hipertrofia de tejidos
blandos, distorsion de las estructuras gldticas y el prognatis-
mo mandibular. De hecho, es conocido desde hace muchos
afios que la mayoria de estos pacientes presentan una via
aérea de complejo manejo, requiriendo en muchos casos de
intubacion nasotraqueal con fibrobroncoscopia despierta e
incluso traqueostomia programada en pacientes seleccio-
nados.

Métodos: Paciente mujer de 53 afios, fumadora y con ante-
cedente personal de cancer de mama derecha tratada con
hormonoterapia, radioterapia e intervenido quirdrgicamente
en 2019. La paciente acude a consulta de preanestesia para
ser intervenida de un hallux del pie izquierdo. Durante la
anamnesis la paciente refiere aumento del tamafio de zonas
acras, requiriendo incluso cambios frecuentes en el nimero
de calzado en los tltimos afios. A la exploracién, llama la
atencién un fenotipo cldsico acromegélico (fascies con pro-
minencia de arcos supraorbitarios, crecimiento de la nariz
y labios) y en la hoja quirtrgica de 2019 ya se describe
dificultad para la ventilacién de la paciente, requiriendo
intubacion orotraqueal con Glidescope.

Valoracién preanestésica: peso de la paciente: 63 kg, talla:
1,70 metros, Tension arterial: 122/87 mmHg, frecuencia
cardiaca: 78 latidos por minuto. En la exploracién fisica los
hallazgos anteriormente nombrados. Via aérea: Mallampa-
ti II, macroglosia, apertura oral normal, dentadura propia,
distancia tiromentoniana de 7 cm, extension cervical nor-
mal y test de mordida 1. Auscultacién cardiopulmonar sin
hallazgos relevantes.

Electrocardiograma anodino, en ritmo sinusal a 70 latidos
por minutos, sin signos de isquemia ni alteraciones del
QRS. Analitica sistémica con coagulacién sin hallazgos
relevantes, a la que se afiade de forma rutinaria la deter-
minacién de IGF-1 y prolactina con los resultados de 43,1
y 772 respectivamente, estableciéndose el diagnostico de
acromegalia. Se clasificé a la paciente como grado IT ASA
y NYHAL
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Resultados: La acromegalia es una enfermedad relativa-
mente infrecuente, de curso crénico y afectacion multisis-
témica que precisa de conocimientos especificos para su
manejo anestésico.

Respecto a la via aérea, los cambios anatémicos anterior-
mente mencionados (hipertrofia de mucosa oral y faringea,
estenosis gldtica, macroflosia, etc.), normalmente conllevan
a considerar a estos pacientes como una via aérea dificil
y por tanto plantear una estrategia teniendo a disposicion
distintos dispositivos con el objetivo de asegurar dicha via
aérea.

Considerando el resto de sistemas afectados por esta enfer-
medad, no podemos olvidar que la principal causada de
morbimortalidad radica en la afectacion cardiovascular que
produce la acromegalia. Los hallazgos m4s frecuentes que
podemos encontrar en pacientes de larga evolucion inclu-
yen hipertrofia de ventriculo izquierdo, disfuncién sistoli-
cay diastdlica cardiaca, alteraciones valvulares y distintos
grados de cardiopatia isquémica. Si tenemos estos datos en
cuenta, un estudio preanestésico completo en un paciente en
el cual desconocemos los aflos de evolucion de la enferme-
dad, requerird de una anamnesis exhaustiva que nos oriente
sobre la necesidad de solicitar nuevos estudios cardiacos,
que puedan incluir un electrocardiograma, ecocardiograma
e incluso una ergometria. De los hallazgos encontrados en
los estudios preanestésicos dependerd finalmente el manejo
intraoperatorio que el anestesista deberd valorar.

Conclusiones: En conclusién, los pacientes con enferme-
dad de la glandula pituitaria pueden ser un desafio anestési-
co desde la induccidn, hasta el mantenimiento anestésico y
la educcidn. La valoracién de la via aérea y de la situacion
cardiovascular de estos pacientes representaran los puntos
mds importantes a tener en cuenta desde el punto de vista
anestésico.

Palabras clave, Acromegalia, preanestesia, via aérea dificil.

P-046 EFICACIA ANALGESICA EN
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA DE
HEMORROIDECTOMIAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DE VALME

C. Venegas Rodriguez, R. Martinez-Galan Fernandez,
E.Soto Garrucho, A. Pérez Muiioz, J. L. Laguillo Cade-
nas, M. Echevarria Moreno, C. Rodriguez Sierra, A.
Vargas Berenjeno

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Valorar la eficacia de las medidas perioperato-
rias sobre el dolor agudo postoperatorio en cirugia mayor
ambulatoria de hemorroidectomias en el Hospital Univer-
sitario Virgen de Valme durante el afio 2022.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo
realizado sobre 81 pacientes evaluados en el Hospital Uni-
versitario Virgen de Valme (HUVV).

Los datos fueron recopilados de la historia clinica de
pacientes ambulatorios que acudian al Hospital del Tomi-
llar para ser intervenidos de hemorroidectomia a lo largo
de 2022.

Las variables de estudio incluyen el sexo, edad, ASA,
presencia de alergias, grado de hemorroides, terapia anal-
gésica que recibieron en el postoperatorio, dividiendo a
los pacientes en dos grupos en funcién de este item, segin
recibieran un elastémero 2NE (metamizol + dexketopro-
feno) u otros (tramadol + metamizol, dexketoprofeno
+ tramadol o tramadol en monoterapia). Respecto a las
variables estudiadas se incluyen: la presencia de dolor
en reposo y movimiento en las siguientes 48 horas de la
intervencion, la necesidad de rescate analgésico, la pre-
sencia de nduseas y vomitos, prurito e {leo postoperatorios
en este periodo de tiempo, la necesidad de interrumpir el
elastémero antes de que transcurriesen las 48 horas del
inicio de la perfusion, la presencia o ausencia de compli-
caciones, si se infiltré al final de la intervencién quirdrgica
con bupivacaina 0.5 % con vasoconstrictor y finalmente
si el paciente repetiria.

El dolor se evalu6 de acuerdo con la escala verbal numé-
ricas (EVN) y se agrupé a los pacientes en dos grupos: No
dolor o presencia de dolor leve (EVN < 5) y dolor modera-
do/severo (EVN > 5) tanto en reposo como en movimiento.

En cuanto a la edad, se dividi6 a los pacientes en dos gru-
pos, un grupo con aquellos que tuviesen 40 afios 0 menos
y otro grupo con los mayores de 40 afios.

Respecto al andlisis estadistico, las variables numéricas
se presentan con medidas de tendencia central y las cate-
gbricas con porcentajes. La asociacion entre variables
cualitativas se analizé con tablas de contingencia y la
prueba Chi cuadrado. Se utiliz6 el software estadistico
IBM SPSS.

Conclusiones: Durante el afio 2022 se realizaron un total
de 81 intervenciones quirdrgicas programadas de hemorroi-
dectomias de forma ambulatoria en el Hospital El Tomillar,
anexo perteneciente al Hospital Virgen de Valme. Del total
de pacientes recogidos, 42 fueron mujeres y 39 hombres,
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de los cuales 24 presentaban alguna alergia farmacoldgi-
ca. La edad media fue de 50 afios, siendo el 74,1 % ASA
II respecto a la categoria de riesgo anestésico y segtn el
estadio evolutivo, el 66,7 % de los pacientes presentaba
hemorroides grado III-IV.

En cuanto al tratamiento para el dolor agudo postopera-
torio, el 87,7 % de los pacientes recibi6 la terapia 2NE y
el 12,3 % otras terapias farmacoldgicas. Se compararon
ambos grupos no existiendo diferencias estadisticamente
significativas, presentando un 26,8 % dolor moderado/seve-
ro (EVN > 5) en el grupo 2NE frente a un 30 % en el grupo
de otros tratamientos.

Se observo cierta relacion entre la edad y la aparicion de
dolor postoperatorio moderado/grave, con una incidencia
de 43,8 % en los pacientes con < 40 frente a 23,1 % en
> 40 afios. Aunque esta asociacidon no se pudo demos-
trar de forma estadistica, quizds con una muestra mayor
podrian surgir resultados estadisticamente significativos.
Esta situacion se repite con la edad y la aparicion de com-
plicaciones, observando un 20 % en > 40 afios en compa-
racién a un 6,3 % en < 40 afios, sin poder demostrarlo de
forma estadistica.

Respecto a la aparicién de nduseas y vomitos postopera-
torios (NVPO), existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas, presentando una incidencia del 5 % en el grupo
de la terapia 2NE frente a un 30 % del grupo de otras tera-
pias. Se puede deducir que el uso de otras terapias (trama-
dol + metamizol, dexketoprofeno + tramadol o tramadol
en monoterapia) suponen 7 veces mds riesgo de producir
NVPO frente a 2NE (p < 0,037). Ello implica una mayor
interrupcién de terapias no 2NE frente a 2NE (40 % de
interrupcion frente a 12,7 %), es decir, 4 veces mayor inte-
rrupcién en terapia 2NE con p < 0,028.

En cuanto a la aparicion de ileo y prurito, no se hallan dife-
rencias estadisticamente significativas en ambos grupos,
siendo los porcentajes de ambas muy similares.

Por ultimo, se estudi6 una posible relacion entre la infiltra-
cion por el equipo de Cirugia General de anestésico local
con vasoconstrictor en la region perianal y la disminucién
del dolor agudo postoperatorio. Se llevé a cabo en un
429 % de los pacientes sometidos a terapia 2NE frente a
un 60 % de los pacientes sometidos a otras terapias. No se
observo diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a la disminucién del dolor postoperatorio tras la infiltracion
con AL con vasoconstrictor. Quizds otra opcidn a valorar
en estudios posteriores, podria ser la realizacién del blo-
queo del nervio pudendo como complemento analgésico o
bien en combinacidn con anestesia general, como modo de
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anestesia preferente (grado A), basdndose en la evidencia
especifica del procedimiento en cuanto al beneficio analgé-
sico por encima de la anestesia raquidea segtin lo planteado
en las Guias Prospect.

Palabras clave: Anestesia locorregional, hemorroidectomia, dolor agudo
postoperatorio.

P-047 HIERRO INTRAVENOSO
CARBOXIMALTOSA DESDE LA CONSULTA
DE PREANESTESIA: SU IMPORTANCIA EN
LA OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA
PREOPERATORIA EN CIRUGIA
GINECOLOGICA EN REGIMEN CMA.

A PROPOSITO DE 9 CASOS

C. Alonso Gémez, M. Mallus, G. Rodriguez Rodriguez,
G. Gonzalez Rubio, C. Morales Muiioz
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Evaluar la eficacia del hierro carboximaltosa
i.v. en la optimizacién de Hb preoperatoria en cirugia gine-
coldgica en régimen CMA, determinando el aumento de
los niveles de Hb y los factores que pueden influir en su
respuesta.

Métodos: Estudio descriptivo unicéntrico de comunicacion
de serie de casos recogidos entre junio de 21 y noviembre
de 22.

Se incluyeron 9 mujeres propuestas para cirugia ginecoldgi-
caen régimen de cirugfa mayor ambulatoria (histeroscopias
diagnésticas/quirdrgicas) derivadas desde consulta de pre-
anestesia para administracion de hierro i.v. carboximaltosa
1 0 2 g por anemia detectada en analitica preoperatoria (Hb
< 10,5 g/dl).

Para la recogida de datos se analizaron las hojas de inter-
consulta al Hospital Duques del Infantado para la admi-
nistracién del tratamiento y se indago en la historia clinica
de cada paciente para seguimiento retrospectivo del caso.

Se analiz6 la efectividad del tratamiento mediante la dife-
rencia entre la Hb basal recogida en la consulta de preanes-
tesia y la Hb post administracion de Fe i.v.

Se recogieron datos sociodemogréficos, tiempo desde prea-
nestesia hasta IQ, necesidad transfusional, tipo de interven-
cién quirdrgica, clasificacion del estado fisico de la ASA'y
cumplimiento de régimen CMA.
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Resultados: De los 9 casos una paciente recibi6 2 g de
carboximaltosa i.v., las ocho restantes recibieron 1 g.

La edad media fue de 44 afios (mediana 40 afios), talla
media 1,63 cm y peso medio 71,4 kg. El porcentaje de
hébito tabaquico fue del 11 %.

Las cirugfas consistieron en histeroscopias en su totalidad,
2 diagnésticas (22 %) y 7 quirtrgicas (78 %).

La clasificacién ASA fue, I (11 %), 11 (44,5 %) y 111 (44.5 %).

La media de Hb preoperatoria fue 9,52 g/dl y el incremento
medio de Hb de 2,38 g/dl.

El incremento de Hb no fue mayor respecto a la media (1,4)
en la paciente que recibid 2 g de carboximaltosa i.v.

El tiempo medio de espera quirurgico fue de 69 dias.

La necesidad transfusional fue del 0 % y en ningin caso
fue necesaria la transfusion de otro tipo de hemoderivados.

Todas las pacientes cumplieron la estancia hospitalaria en
régimen de CMA.

Conclusiones: Una pauta de administracion unica de hierro
IV es efectiva en el tratamiento de la anemia preoperatoria
en cirugia ginecolégica en régimen de CMA no suponiendo
un retraso importante en la cirugia y favoreciendo el alta
precoz sin necesidad de mayor estancia hospitalaria redu-
ciendo por tanto los costes.

Permite incluso la aplicacién del régimen CMA de manera
mds efectiva en paciente con alto riesgo quirtirgico ASA I1I.

Palabras clave: Carboximaltosa, preanestesia, CMA, hemoglobina.

P-048 EL CUARENTA POR CIENTO DE
LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN CMA
SUFRE DOLOR MODERADO O INTENSO
A LAS 24 HORAS ;HACEMOS BIEN LA
PRESCRIPCION ANALGESICA?

G. Sanchez, J. Garcia, L. Velasco, A. Gallo, A. Calle, A.
Reyes, E. Novoa, M. Zaballos
Hospital Universitario Gregorio Maraiion. Madrid

Introduccién: El dolor agudo postoperatorio (DAP) en
cirugia mayor ambulatoria (CMA) sigue siendo un pro-
blema recurrente a pesar de los avances anestésicos y qui-

rirgicos. El tratamiento del DAP puede ser complejo tanto
para los pacientes como para los profesionales implicados.
Uno de los factores que pueden asociar un control insufi-
ciente del dolor es la variacién de la prescripcion analgési-
ca realizada por los médicos que intervienen en la cirugia
ambulatoria. El objetivo del presente estudio fue evaluar
la variacién en la practica de la prescripcion analgésica en
pacientes adultos intervenidos en régimen ambulatorio en
un hospital universitario, y el impacto en la intensidad del
DAP alas 24 h y 7 dias postcirugia.

Material y métodos: Se estudio un estudio de cohortes,
monocéntrico y retrospectivo de pacientes intervenidos en
CMA. El estudio fue aprobado por el comité de ética, ACTA
04/2023. De cada paciente se recogieron datos antropomé-
tricos, clasificaciéon ASA, comorbilidad, cirugia y técnica
anestésica realizada. Se recogieron todos los pardmetros
de interés con implicacién en el DAP incluyendo la técnica
anestésica realizada y la estrategia de prevencién y manejo
del DAP. Se recogi6 si el paciente habia recibido algtn tipo
de anestésico local (AL) durante el periodo intraoperatorio
o durante su estancia en la unidad de recuperacion posta-
nestésica (URPA), se recogio si se administré dexametaso-
na u otros corticoides durante el periodo intra y postopera-
torio. Se analizé la presencia de dolor evaluado mediante
escala numérica verbal (ENV) a las 24 h y a la semana
de la cirugia. Estadistica: se utiliz6 la prueba ANOVA, la
t de Student y la prueba de chi-cuadrado cuando result6
apropiado. Los datos se presentan como media, desviacién
estandar, mediana, rango intercuartilico y porcentajes.

Resultados: Se estudiaron 875 pacientes, 62 % mujeres, con
edad de 50 + 17 afios. Un 26,7 % eran pacientes ASA-I,53.8
% ASA-II, 18,7 % ASA-II1 'y 0,7 % ASA-IV. Los proce-
dimientos quirurgicos realizados fueron cirugia ortopédica:
45 4 %, estomatologia: 19,5 %, cirugia general: 10,6 %, ciru-
gia vascular 11,9 %, cirugia plastica: 2.4 % y 10,2 % cirugia
ginecoldgica. Se practicé anestesia general en un 42,1 %,
de los pacientes y se realizaron bloqueos nerviosos perifé-
ricos en un 44,2 %. Se utiliz6 anestesia local + sedacion en
el 9,6 % de los casos y anestesia intradural en el 2,7 % y
Unicamente sedacion en el 1,5 %. El 80 % de los pacientes
recibi6 anestésico local (AL) intraoperatorio y en el 50 %
de los casos se dexametasona. La prescripcion analgésica
fue: combinacion de antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
+ paracetamol en un 70,6 %, opioide asociado a paracetamol
o AINE en un 13,1 %, monoterapia con paracetamol o AINE
enun 154 %. En el informe de alta se reflejé que un 62 %
pacientes recibi6 prescripcion si dolor y en un 84 % se pres-
cribié analgesia de rescate. A las 24 horas la mediana (RIQ)
de dolor en la escala numérica verbal (ENV) fue de 3 (2 a 6)
y alos 7 dias de 3 (0 a4). Un 45 % de los pacientes presentd
dolor moderado-intenso a las 24 h y a la semana refiri6 dolor
moderado-intenso el 34,6 % de los pacientes.
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Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio han
demostrado que la presencia de dolor moderado-severo en
cirugia ambulatoria sigue siendo un evento frecuente. Esto
se ha demostrado en la mayoria de los pacientes indepen-
dientemente de la aplicacién de una planificacién anestésica
con el uso de anestésicos locales intraoperatorios, dexame-
tasona y una estrategia analgésica multimodal combinando
paracetamol y AINE en la mayoria de los casos para el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio.

P-137 SINDROME DE EMBOLISMO GRASO.
REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Gallego Ledesma; A. Alvarez; R.A.Posada Caez
Hospital Universitario Sagrado Corazon. Barcelona

Objetivos: Determinar los métodos diagndsticos, preven-
cién y tratamiento utilizados para el SEG existentes en la
literatura médica.

Metodologia: Se realizé una bisqueda bibliogréfica de
articulos cientificos sobre SEG, publicados en los tltimos
15 afos en las distintas web cientificas: PubMed, Cochra-
ne Library, Medline, teniendo como criterios de inclusién
estudios randomizados y aleatorizados y excluyendo revi-
sioén de articulos/casos clinicos.

Resultados: Dada la poca publicacién cientifica existente

sobre SEG, se realiza un analisis cualitativo, destacando
los métodos diagndsticos, prevencion y tratamiento. Obte-
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niendo un total de 41 articulos, 30 casos clinicos y revision
de articulos, 8 estudios retrospectivos, 2 revisiones siste-
maticas y 1 metandlisis. La gran mayoria de los estudios
coincidieron como método diagndstico la utilizacién de los
criterios de Gurd y todos los casos clinicos y revisiones
publicadas coincidieron en la presencia de infiltrados en
vidrio esmerilado a la radiografia de térax sumado a los
cambios en el sensorio, en contraste, la presencia de pete-
quias estaba presente en un tercio de los casos. Respecto
a la prevencidn se prioriza la prontitud en reparacidon qui-
rirgica de la fractura y la técnica del fresado. Todos los
articulos proporcionan un tratamiento de soporte princi-
palmente cardiorrespiratorio, siendo controvertido el uso
de corticoides, benéficos en la prevencion de este sindrome
pero sin impacto en la mortalidad.

Discusion: No existiendo un signo patognomdnico para
el SEG, la triada clasica de disnea, cambios en el com-
portamiento y petequias, es a dia de hoy vélida como pre-
suncidn diagndstica, pero su diagndstico en definitiva es
por exclusidn. El tratamiento es principalmente de soporte
cardiorrespiratorio. La prevencion se basa en una repara-
cién temprana de la fractura 6sea y la técnica de fresado.

Conclusién: A pesar de la poca evidencia cientifica exis-
tente en la literatura médica, el diagnéstico de sindrome de
embolismo graso es por exclusion, la disnea y el patrén de
vidrio esmerilado se presentaron en todos los casos publi-
cados y el tratamiento es de soporte.

Palabras clave: Embolismo graso, fractura de fémur, politraumatismo.
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P-049 ABORDAJE DE FIBROADENOMA

DE 10 CENTIMETROS EN MAMA
DERECHA MEDIANTE BLOQUEO
ANESTESICO LOCORREGIONAL TIPO
PECS I (PECTORAL) Y PECS II (PECTORAL
MODIFICADO

A. Gila Bohérquez, R. Gonzalez Guerrero, P. de la
Herranz Guerrero, J. Gomez Menchero
Hospital de Riotinto. Huelva

Objetivos: Mostrar el abordaje quirtrgico de lesiones de
gran tamafio en mama mediante bloqueo anestésico del
pectoral (Pecs I) y bloqueo pectoral modificado (Pecs II).

Métodos: Presentamos el caso clinico de una paciente
mujer de 29 afos con diagndstico de fibroadenoma (FAD)
en mama derecha cuya intervencién se desarrollé unica-
mente con bloqueos ecoguiados tipo Pecs I 'y Pecs 1I.

Conclusiones: La paciente, tras la intervencion, fue dada
de alta a las 6 horas con un EVA (escala analdgica visual)
de 0y sin complicaciones en el lecho quirdrgico. Revisada
a la semana y al mes sin incidencia alguna.

Palabras clave: Anestesia local, cirugia, mama, fibroadenoma.

P-050 CIERRE DEL PERITONEO EN

LA REPARACION LAPAROSCOPICA
TRANSABDOMINAL PREPERITONEAL
(TAPP) DE LA HERNIA INGUINAL CON
PEGAMENTO DE CIANOCRILATO
(GLUBRAN) EN DISPOSITIVO MICROGOTA
(GLUTACK) EN REGIMEN DE CMA

J. Suarez Grau!, L. Navarro?, F. Aguilar?, L. Tall6n?
"Hospital de Riotinto. Huelva, *Hospital Quirdn Sagrado
Corazon. Sevilla, *Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

Objetivos: Propdsito: El objetivo de esta serie de casos es
describir y comparar una técnica de cierre peritoneal con
pegamento tipo cianocrilato (Glubran) con dispositivo en
gotas (Glutack) en la reparacion laparoscépica transabdo-
minal preperitoneal (TAPP) de la hernia inguinal con el
cierre peritoneal con sutura barbada (V-Lock 3.0) utilizado
de forma rutinaria.

Materiales y métodos: Desde enero a agosto del 2022 se
incluyeron 60 pacientes sometidos a TAPP para reparacion
de hernia inguinal uni o bilateral. Se aleatorizaron en 2 gru-
pos, utilizando como fijacién de la malla y para el cierre de
peritoneo el dispositivo Glutack con pegamento de ciano-
crilato Glubran (Grupo Glu-close) y fijacién de malla con
cianocrilato y cierre peritoneal con V-lock 3.0 (Grupo Sut-
close), con un seguimiento de 3 meses. Se analizaron varia-
bles demograficas, el tiempo operatorio, el de cierre perito-
neal, los principales hallazgos quirtirgicos y las principales
complicaciones intra y postoperatorias de forma prospectiva.

Resultados: Se han incluido un total de 60 pacientes sin
existir pérdidas durante el seguimiento. El tiempo operatorio
medio fue de 34 minutos (rango 58,25) para el grupo Glu-
close y 40 (rango 64,25) para el grupo sut-close, no hubo
conversion (0 %) para ninguin grupo. El tiempo de cierre
del flap medio fue de 70,79 segundos (DS 11,648) para el
grupo glu-close y 194,30 segundos (DS 46,682) para el gru-
po sut-close, con diferencias estadisticamente significativas
(p <0,001). La tasa de complicaciones intraoperatorias fue
de 0 en el grupo glu-close y 0 para el sut-close, sin diferen-
cias significativas. La mediana de estancia hospitalaria fue
de 0,8 dias (rango, 0 a 1) para ambos grupos. La duracién
media del seguimiento fue de 3 meses (rango, 3-5) y ningu-
no tuvo recurrencia de la hernia. La puntuacién EVA posto-
peratoria en la primera y segunda revision al mes y 3 meses
fue de 2,83 (DS 1,341) y 0,60 (DS 0,621) en el grupo glu-
close y 1,03 (0,984) y 0,24 (DS 0,435) en el grupo sut-close,
con diferencias significativas (p < 0,001 y p <0,012).

Conclusiones: El uso de pegamento de cianocrilato Glu-
bran para el cierre del flap peritoneal de la hernia ingui-
nal laparoscépica tipo TAPP parece seguro y factible con
reduccidn significativa del tiempo operatorio y del dolor
postoperatorio a los 3 meses. Se necesitan estudios aleatori-
zados comparativos mds amplios y con mayor seguimiento
para confirmar estos resultados preliminares.

Palabras clave: Hernia, laparoscopia, pegamento, CMA.

P-051 LIFT + PRP: TRATAMIENTO DE
LA FISTULA PERIANAL COMPLEJA EN
REGIMEN DE CMA

J.J.Lindo Canchado, A. Hernandez Sanchez, C. Marco
Continente, P. M. Lima Lourinho Teixeira de Abreu,
M. Moreno Ballesteros, A. Lopez Farias, C. A. Jordan
Chavez, A. A. Nieto Soler

Hospital de Mérida, Badajoz
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Objetivos: Dada la elevada tasa de recidivas en el trata-
miento de la fistula perianal compleja, hemos implemen-
tado un programada de tratamiento de la misma mediante
ligadura interesfinteriana del trayecto fistuloso, asociando
infiltracion de plasma rico en plaquetas, en régimen de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el Hospital de Méri-
da — Hospital Tierra de Batros.

Meétodos: Pacientes intervenidos de ligadura interesfinteriana
del trayecto fistuloso (LIFT) junto con infiltracién de plasma
rico en plaquetas (PRP) entre 2021 y 2023 en el Hospital de
Mérida - Hospital Tierra de Barros. Todos los pacientes cum-
plen criterios de CMA (no requieren preparacion preoperatoria
compleja, pérdida estimada de sangre < S00mL, ASAT, 1T y III
estables, soporte familiar adecuado...). Otro de los criterios de
seleccion de los pacientes es el abandono del habito tabdquico,
al menos, 6 meses antes de la intervencion quirtirgica.

Conclusiones: Durante el periodo de 2021 a 2023 se han
intervenido un total de 50 pacientes que presentan fistula
transesfinteriana (incluyendo fistula transesfinteriana alta)
sin presentar complicaciones en el postoperatorio inmediato.

Posteriormente, se hace un seguimiento estrecho de los
pacientes valorando dolor postoperatorio, continencia anal,
supuracion..., asi como otras complicaciones que puedan
aparecer en el postoperatorio.

Durante el seguimiento realizado a estos pacientes hemos
podido comprobar una disminucién del dolor postoperatorio,
mejoria de la calidad de vida de los pacientes y una menor
tasa de recidivas a corto plazo. Ademas, la implementacién del
programada de LIFT + PRP para el tratamiento de la fistula
perianal compleja, ha demostrado ser seguro, reproductible y
con un aumento del indice de ambulatorizacion, lo que conlle-
va menos riesgos para el paciente, disminucién de la estancia
hospitalaria y disminucion de las listas de espera.

Palabras clave: Fistula, compleja, LIFT, PRP, CMA.

P-052 RECONSTRUCCION MAMARIA
EN REGIMEN DE CMA

J.J.Lindo Canchado, A. Hernandez Sanchez, C. Marco
Continente, P. M. Lima Lourinho Teixeira de Abreu,
M. Moreno Ballesteros, A Léopez Farias, M. E. Delgado
Martinez, A.A. Nieto Soler

Hospital de Mérida. Badajoz

Objetivos: Dada la necesidad de disminuir las listas de
espera quirdrgicas y, en multiples ocasiones, para acelerar
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el proceso de restauracion de la imagen corporal de las
pacientes con patologia oncolégica mamaria, hemos reali-
zado intervenciones quirtirgicas de reconstrucciéon mamaria
en régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el
Hospital de Mérida-Hospital Tierra de Barros.

Meétodos: Pacientes intervenidas de reconstruccién mamaria
en el Hospital de Mérida — Hospital Tierra de Barros, tanto
por patologia benigna como tras una primera intervencion
quirdrgica por patologia oncolégica mamaria. Todas las
pacientes cumplen criterios de CMA (no requieren prepa-
racién preoperatoria compleja, pérdida estimada de sangre
<500 mL,ASAT II'y Il estables, soporte familiar adecuado...).

Conclusiones: Desde la introduccién de la patologia
mamaria en la Unidad de CMA del Hospital de Mérida-
Hospital Tierra de Barros, se han realizado las siguientes
intervenciones quirtrgicas: mamoplastias de reduccion,
simetrizacion mamaria contralateral, recambio de expansor
por prétesis mamaria o, incluso, mastectomia simple con
reconstruccién inmediata con prétesis prepectoral.

Posteriormente, se hace un seguimiento estrecho de las
pacientes valorando dolor postoperatorio, aparicién de
hematoma y control de débito de drenajes, asi como otras
complicaciones que puedan aparecer en el postoperatorio.

Durante el seguimiento realizado a estas pacientes hemos
podido comprobar una evolucién postoperatoria similar a
las pacientes intervenidas en régimen de hospitalizacién,
con un buen control del dolor postoperatorio y sin presentar
complicaciones que requieran reintervencion quirirgica o
ingreso hospitalario. Por tanto, podemos concluir que la
realizacion de reconstrucciones mamarias en régimen de
CMA son procedimientos seguros, reproductibles y con un
aumento del indice de ambulatorizacidn, lo que conlleva
menos riesgos para la paciente, disminucién de la estancia
hospitalaria y disminucién de las listas de espera.

Palabras clave: Mama, reconstruccion, CMA.

P-053 ANALISIS DE LA CURVA DE
APRENDIZAJE DE DOS CIRUJANOS

EN EL ABORDAJE TOTALMENTE
EXTRAPERITONEAL (TEP) PARA EL
TRATAMIENTO DE LA HERNIA INGUINAL:
PASOS CLAVE Y PUNTOS DE MEJORA

J. P. Roldan Aviia, R. Jurado Jiménez, V. D. Bricefio
Agiiero, M. J. Pérez de l1a Fuente, L. Gémez Bujedo
Hospital El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla
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Objetivos: La curva de aprendizaje en cirugia laparoscopi-
ca es lenta y no existen modelos uniformes para la adqui-
sicién de habilidades quirtrgicas. Se podria definir como
el niumero de procedimientos que en promedio necesita un
cirujano para ser capaz de realizar un determinado procedi-
miento con éxito. En la literatura cientifica y en el caso del
TEP la mayoria de los autores hablan de 50 procedimientos
como cirujano principal.

El objetivo de la presente comunicacién es analizar la curva
de aprendizaje de dos cirujanos con amplia experiencia en
el abordaje abierto de la hernia inguinal tras su incorpora-
cion a nuestra Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se revisaron
las historias clinicas de los pacientes intervenidos de hernia
inguinal por dos cirujanos concretos de la Unidad entre
julio de 2021 y marzo de 2023. Las variables analizadas
fueron: edad, sexo, lateralidad, tipo de hernia (primaria/
recidivada, EHS), ASA, IMC, tipo de malla, fijacién, aper-
tura peritoneo, conversion, duracion, alta en régimen de
CMA, ayudante, complicaciones, recidiva y ndimero de
orden en la serie individual.

La técnica estandarizada en nuestra Unidad se inicia con
diseccion digital del espacio retrorrectal y posteriormente
usar balén disector, colocando un trocar de Hasson 11 mm
para la dptica y dos trécares de 5 mm en linea media.

El cirujano A (cir-A) comenz6 su curva de aprendizaje y a
partir del procedimiento 15, comenz? el cirujano B (cir-B).
Hasta diciembre 2022 fueron ayudados o dirigidos (presen-
cia en el quiréfano) por un cirujano experto en TEP. Hay
grabaciones en video de 46 procedimientos.

Resultados: En el periodo estudiado se intervinieron un total
de 118 pacientes, todos hombres. La edad media fue de 50,88
afios (24-75). En 93 casos la hernia era unilateral y en 25
bilateral (113 primarias y 5 recidivadas). Predominaron las
hernias laterales (69), seguido de las mediales (27) y mix-
tas (22). Todos los pacientes se intervinieron bajo anestesia
general. El IMC medio fue de 25,84 kg/m? (17,63-33,51) y
en cuanto al riesgo anestésico 24 fueron ASAT,91 ASATI
y 3 ASAIII. La duracién media de las intervenciones fue de
68,14 minutos (30-140). Todos los pacientes fueron dados
de alta en régimen de CMA el mismo dia de la intervencion.

Un total de 6 pacientes tuvieron que convertirse (cir-A 2
y cir-B 4). Las causas fueron: apertura del peritoneo en
las maniobras iniciales (3), imposibilidad de creacion del
espacio de trabajo (2) e imposibilidad de identificacion de
estructuras por no poder avanzar en la diseccién (1). En la
mitad de los casos el ayudante era un cirujano con menos
de 50 TEP completados.

Las complicaciones intraoperatorias fueron: apertura del
peritoneo en 20 casos (cir-A 9 y cir-B 11), descenso de los
vasos epigdstricos (4+4) y desprendimiento de la védlvula de
sellado del trocar de Hasson al introducir la malla (obligé a
la colocar un trocar auxiliar de 10 mm para su extraccion).

La duraciéon media de la intervencién cuando el ayudante
era cirujano experto o cirujano en curva de aprendizaje fue
de 61,56 minutos y de 73,13 minutos cuando el ayudante
era una cirujana sin experiencia en TEP o un residente.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, aparecieron
en 11 pacientes (5+6) en forma de: hematoma cordén (2+2),
seroma cordon (2+2), dolor pubis/teste (1+1), seroma/
hematoma umbilical (1+1) y hematoma retrorectal (0+1).

Se han detectado un total de 7 posibles recidivas (entre 4-10
meses). De ellos en 3 casos se trataba de lipomas del cordén
no reducidos visualizados en ecografia por referir el pacien-
te continuar con una tumoracién inguinal. Los restantes
4 pacientes si presentaban recidiva clinica confirmada con
ecografia y/o TAC. Dos de ellos estdn asintométicos y han
rechazado intervenirse. Otro estd esperando intervencion
y el otro ya fue intervenido. La reduccién incompleta del
lipoma en los primeros 15 procedimientos. En cuanto al
andlisis de la posible causa de las recidivas vemos que eran
pacientes obesos (IMC > 30 kg/m?), hernias laterales con
sacos grandes y en 3 de los 4 casos el ayudante era o un
residente (2) o un adjunto con poca experiencia en TEP.
No ha habido ninguna recidiva a partir del procedimiento
ntimero 30.

En el afio 2021 ambos cirujanos realizaron el 29,41 % de
los TEP de la Unidad, en el 2022 el 51,8 % y hasta marzo
del 2023 el 71,43 % tras la jubilacién del cirujano que los
tuteld.

Conclusiones:

— Para iniciar la curva de aprendizaje el cirujano debe estar
familiarizado con la anatom{a preperitoneal de la region
inguinal.

— Aunque no se esté participando como cirujano o ayudan-
te es ttil permanecer en el quiréfano viendo y comentan-
do la intervencion.

— Las conversiones se produjeron al principio de la curva
por inadecuada diseccion del espacio retrorectal/pre-
peritoneal o por apertura del peritoneo al inicio de la
diseccion.

— Consideramos fundamental que al inicio de la curva de
aprendizaje la ayudantia la realice un cirujano experto.

— Lautilizacion de balon disector y de mallas preformadas
tipo 3D es muy util al facilitar tanto el inicio como el
final del procedimiento.
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— La visualizacién de los videos intraoperatorios de los
primeros casos proporciona una excelente retroalimen-
tacion y ayuda a mejorar la técnica.

— Evitar las prisas (dltimo paciente de un parte), o los
pacientes que puedan presentar alguna dificultad técnica
(recidiva, cirugias previas, obesidad).

Palabras clave: Curva de aprendizaje, hernia inguinal, TEP formacion,
docencia.

P-054 CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
COMO TRATAMIENTO DE MASTITIS
CRONICA

A. Garcia-Vilanova Comas, M. Tome Jiménez, V. Gum-
bau Puchol, F. J. Tarrasa Peiro, M. Moragues Casanova,
C. Cataiier Puga, J. Medrano Gonzalez, C. Zaragoza
Fernandez

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos:

— Primario: estudio de las intervenciones que se realizan
para el tratamiento de la mastitis crénica (MC) y que
porcentaje se realiza en régimen de CMA.

— Secundarios: estudio del Indice de sustitucién (IS) para
la MC. Estudio de la tasa de Ingreso. Estudio del indice
de satisfaccion.

Métodos: Se realiza analisis retrospectivo de los tltimos
100 casos de pacientes intervenidas de MC en el Consor-
cio Hospital General Universitario de Valencia (CHGUV)
de procesos inflamatorios crénicos mamarios infecciosos
y no infecciosos.

Se separd a las pacientes que se habia registrado interven-
cién de urgencias del otro grupo con cirugia programada.
Se presentan las intervenciones realizadas describiendo las
que se han programado en régimen de CMA de las que se
programaron como ingreso.

Resultados: En los dltimos 100 casos se realizaron
219 intervenciones a pacientes diagnosticados de MC sien-
do 45 drenajes en urgencias y 174 intervenciones progra-
madas. 159 en régimen de CMA y 11 precisaron ingreso.
De las realizadas en régimen de CMA 137 son fistulecto-
mias (78,73 %), 15 exéresis de tumor inflamatorio (8,62 %),
3 exéresis de galactéforos (1,72 %), 3 exéresis completa de
complejo areola pezén 1,72 %), 4 quistectomias (2,29 %)
y 1 eversion de pezén (0,5 %). De las 11 programadas
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para ingreso (6,32 %) 3 son mastectomias unilaterales en
pacientes diferentes (1,72 %) y 8 son mastectomias dobles
realizadas a 4 pacientes (4,59 %) realizadas en ingresos
separados. El IS para MC fue 93,67. La Tasa de ingreso
inesperado (TI) de la MC fue del 0 %. El indice de satis-
faccién determinado a través de encuestas se valord con la
maxima puntuacién por el 94,29 % de los pacientes que se
operaron de patologia mamaria globalmente.

Larealizacién de técnicas quirdrgicas mds agresivas como las
mastectomias, que se realizan habitualmente con ingreso no
permite mejorar el indice de sustitucién en la programacion
quirdrgica de MC. En nuestra serie se ha realizado en 3 pacien-
tes que han sufrido galactoforitis crénica, pero sobre todo en
casos avanzados de patologia inflamatoria no infecciosa donde
no se demuestran gérmenes responsables: formas mamarias
extensas de granulomatosis con vasculitis (3 mastectomias),
mastitis granulomatosa idiopética (2 mastectomias) o lobuli-
1litis linfocitica (3 mastectomias) en donde fracasan los trata-
mientos médicos en parte por la demora en realizar el diagnos-
tico. Es importante realizar el diagndstico de estas entidades lo
antes posible para comenzar tratamientos especificos lo mas
eficaces posibles que hagan remitir la inflamacién o reducir
su extension lo bastante para evitar la realizacién de mastec-
tomias innecesarias. Se han propuesto métodos diagndsticos
basdndose en la correlacién anatomoclinica.

Conclusiones: Concluimos que la CMA para el tratamiento
de la MC es segura y eficiente, con indicadores similares a
otras patologias benignas. El Indice de Sustitucién podria
mejorar si se consigue evitar mastectomias innecesarias con
diagndsticos mds precisos que permitan la instauracién pre-
coz de tratamientos etioldgicos més eficaces.

Palabras clave: Mastitis cronica, galactoforitis supurada, mastitis granu-
lomatosa idiopdtica, mastectomia, vasculitis mamaria.

P-055 RECONSTRUQCION INMEDIATA
POSTMASTECTOMIA CON IMPLANTE
PREPECTORAL: HACIA LA CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

A. Vilanova Comas, M. Tome Jiménez, F. J. Tarrasa
Peiro, M. Moragues Casanova, N. Beut Peris, C. Casta-
iier Puga, V. Gumbau Puchol, C. Zaragoza Fernindez
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Objetivos:

— Primario: analizar si la reconstruccion inmediata post-
mastectomia prepectoral (RIPP) es una técnica quirdrgi-
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ca segura que se puede realizar con menos de 24 horas
de hospitalizacién.

— Secundarios: estudio de no inferioridad de la RIPP en
relacién a la reconstruccion retropectoral mediante la
comparacién de las complicaciones.

Métodos: Estudio retrospectivo para evaluar la factibilidad
y seguridad de la RIPP frente a la reconstruccion inmediata
retropectoral. Se recogieron datos clinicos y analiticos de
91 pacientes que se sometieron a una cirugia de cancer
de mama seguida de reconstruccién mamaria inmediata
en el Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia
(CHGUYV).

Se dividié a las pacientes en un grupo con reconstruccion
inmediata prepectoral y otro grupo con reconstruccién
retropectoral.

Se registraron las siguientes variables: complicaciones
postoperatorias (hemorragia, infeccion, seroma, hematoma,
dehiscencia de herida, necrosis cutdnea, dlcera por dectibi-
to, rippling, contractura capsular y extrusién del implante),
los dias de ingreso tras la intervencién y la tasa de reinter-
venciones. Se compararon ambos grupos.

El seguimiento minimo de las pacientes fue de 6 meses.

Resultados: Se estudié 91 pacientes, el 42,86 % se some-
tieron a cirugia de mama seguida de reconstruccién inme-
diata prepectoral mientras que el 57,14 % de las pacientes
se sometieron a cirugia seguida de reconstruccién inme-
diata retropectoral.

Las complicaciones globales fueron mas frecuentes en el
grupo de RIPP con una incidencia del 41,03 %. Sin embar-
go, la tnica complicaciéon que establece una diferencia
estadisticamente significativa es el seroma, afectando a un
12,82 % de las pacientes en este grupo. El porcentaje de
reintervenciones de la reconstruccién prepectoral fue simi-
lar a los de la reconstruccién retropectoral, no siendo la
diferencia significativa. Por tanto, al tratarse el seroma de
una complicacién menor y no existiendo diferencias en las
reintervenciones entre ambos grupos podemos decir que la
reconstruccion prepectoral es una técnica tan segura como
la retropectoral.

El ndmero de dias de ingreso present6é una media de 1,05
+ (0,223 dias en el grupo de la reconstruccién prepectoral.
En cambio, el grupo retropectoral presenté mayor nimero
de dias de ingreso con una media de 1,67 + 0,810 dias,
con diferencia estadisticamente significativa en relacion al
grupo prepectoral. Asi, en el grupo retropectoral las pacien-

tes suelen permanecer ingresadas entre 24-48 horas. Sin
embargo, en la reconstruccion prepectoral el nimero de
dias de ingreso es inferior a un dia en la mayoria de las
ocasiones. Esto puede deberse a que se trata de una cirugia
menos traumadtica que no despega los musculos pectorales
y por tanto es menos dolorosa y sangrante. También nuevas
mejoras en la técnica prepectoral como el reciente uso de
prétesis de poliuretano en vez de prétesis envueltas con
malla indican una evolucidén hacia esta disminucién del
nimero de dias de ingreso.

Conclusiones: La reconstruccién inmediata prepectoral es
una técnica segura, que no presenta mas complicaciones
que la retropectoral y en la mayoria de los casos seria posi-
ble realizarla en régimen de hospitalizacién menor de 24
horas. Seria necesaria la realizacién de un mayor estudio
y de cardcter prospectivo para responder adecuadamente a
esta pregunta.

Palabras clave: Cancer de mama, mastectomia, reconstruccion mamaria
prepectoral, reconstruccion mamaria retropectoral.

P-056 IMPL’EMENTACI(’)N DE CIRCUITO
DE CIRUGIA SIN INGRESO (CSI) EN
PACIENTES DE RIESGO MODERADO-ALTO
INTERVENIDOS DE HERNIA INGUINAL

A. de Jests Gil, M. Alvarez Aguilera, A. Sinchez Artea-
ga, J. Tinoco Gonzalez, J. M. Suarez Grau, L. Tallon
Aguilar, F. J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: En la actualidad existe una tendencia hacia la
expansion de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en las
intervenciones de pared abdominal y, sin duda, la cirugia de
la hernia inguinal es uno de los principales campos donde
esta modalidad estd en auge.

Sin embargo, los criterios de seleccion para llevar a cabo
una intervencion en régimen ambulatorio son estrictos.
Los principales criterios de exclusiéon son: edad > 75, IMC
> 35 kg/m? y ASA Score = I1I, segtin la guia de CMA publi-
cada por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

No obstante, muchos de estos pacientes que no cumplen
criterios para CMA podrian ser igualmente dados de alta
en un circuito similar. De este modo, se ha implementado
en nuestro centro la “Cirugia Sin Ingreso (CSI)” donde se
incluyen este grupo de pacientes.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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El objetivo de este estudio es analizar el impacto que tienen
los criterios de clasificacion para la eleccion del régimen
quirurgico en los resultados postoperatorios y la estancia
hospitalaria en pacientes intervenidos de hernia inguinal en
CSI respecto a pacientes con ingreso convencional.

Métodos: Se ha realizado un andlisis retrospectivo de todos
los pacientes intervenidos de hernia inguinal en nuestro
centro entre enero del 2018 y diciembre del 2021, compa-
rando régimen sin ingreso e ingreso convencional.

Se ha disenado un modelo de regresién predictiva seguido
de un estudio retrospectivo para evaluar el impacto de cada
criterio en la estancia hospitalaria.

Un total de 743 pacientes fueron incluidos, 399 con ingreso
convencional y 344 en el circuito CSI.

Resultados: No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a complicaciones y tasas de
admisién (p = 0,334 y p =0,563). La estancia hospitalaria
fue significativamente menor en el grupo CSI (p = 0,000).

El modelo de regresién predictiva propuso dos escenarios
opuestos. Por un lado, el mejor escenario, que no necesitaria
ingreso, seria el de una mujer intervenida por via laparoscépica
de una hernia inguinal primaria unilateral (estancia postope-
ratoria estimada: 0,049 dias). El peor escenario, que por el
contrario precisaria ingreso convencional, serfa un paciente
var6n intervenido por via abierta de una hernia inguinal bila-
teral recidivada (estancia postoperatoria estimada: 1,505 dias).

Conclusiones: Como conclusién, los pacientes interveni-
dos de hernia inguinal podrian beneficiarse de forma segura
del circuito CSI. Nuestro modelo podria ser ttil para la
toma de decisiones, especialmente para los escenarios pre-
viamente expuestos.

Palabras clave: CMA, cirugia sin ingreso, hernia inguinal.

P-057 IMPLANTACION DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA ASISTIDA POR ROBOT
EN UNA UNIDAD DE CMA Y PARED
ABDOMINAL COMPLEJA EN UN HOSPITAL
DE TERCER NIVEL

J. Rivas Becerra, A. Fernandez Sanchez, A. Cabello
Burgos, R. Garcia Martin, C. Rodriguez Silva, J. San-
toyo Santoyo

Hospital Regional Universitario de Mdlaga
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Objetivos: El objetivo de este trabajo es describir nuestra
experiencia en la reparacién minimamente invasiva de la
patologia de la pared abdominal en régimen de CMA y
corta estancia en un periodo de un afio, asi como la implan-
tacién de un programa de cirugia laparoscdpica asistida
por robdtica.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo observacional
desde marzo de 2022-marzo 2023 en el que se han analiza-
do las caracteristicas de los pacientes intervenidos de hernia
inguinal via robdtica o laparoscopica.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afios que
firmaron el consentimiento informado, sin patologia que
contraindicaran la cirugia, ASA I-ITI, IMA < 35 kg/m>.

Criterios de exclusidn: pacientes con otro tipo de aborda-
je o via de eleccién, ASA 1V, rechazo del consentimiento
informado.

Variables analizadas: demogréficas, preoperatorias, posto-
peratorias.

— Demogrificas: sexo, edad, IMC.

— Perioperatorias: régimen quirtirgico, cirugia realizada,
via de abordaje, tipo de malla, tipo de fijacién, tiempo
quirtrgico.

— Postoperatoria: complicaciones a corto plazo (en los pri-
meros 30 dias postoperatorios) y a largo plazo, necesidad
de reintervencion, EVA al alta y en consulta, necesidad
de reintervencién en el mismo dia.

Analisis estadistico: variables cualitativas (mediana + DS),
cuantitativas (frecuencia en %).

Resultados: Se han recogido datos de un total de 68 pacien-
tes en los que se han realizado hernioplastias o eventroplas-
tia mediante abordaje laparoscépico con o sin asistencia.
La distribucién por sexos ha sido un 84,1 % hombres (n =
58)y 15,9 % mujeres (n = 11). La mediana de edad ha sido
de 57,5 afios (con un rango entre 24 y 83 afios). La media-
na de IMC ha sido de 25,9 kg/m?. La mediana del tiempo
quirdrgico estimado ha sido 2 horas (con un rango entre
45 minutos y 7 horas, correspondiendo este a la primera
eventracion compleja realizada via robdtica en Andalucia).
La distribucién por riesgo quirtirgico segtin el score de la
American Society of Anesthegiologisth Physical Status
(ASA): ASATel 13 %,ASATlel 71 %,ASA Tl el 13 %.

La mayor parte de estos pacientes se han intervenido en
régimen de ambulatorizacién (un 89,9 % del total), requi-
riendo pernocta no planificada solo un 22,6 % de ellos (el
15,6 % de los pacientes intervenidos mediante via laparos-
copicay el 41,2 % de los pacientes intervenidos mediante
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abordaje robdtico, en este tltimo grupo en relacién a la cur-
va de aprendizaje en el primer periodo y al aumento de la
complejidad de las intervenciones en el segundo periodo).

En cuanto al abordaje se realiz6 via laparoscépica en
50 pacientes (72,5 % del total) y mediante abordaje asistido
por robot en 19 pacientes (que corresponde a un 27,5 %),
siendo la tasa de reconversién del 2,9 %. (n = 2).

Analizando por subgrupos, en cuanto al abordaje laparosco-
pico se realizaron 11 hernioplastias unilaterales (22 % de los
pacientes), la mayor parte tipo TEP (95,5 %), se realizaron
34 hernioplastias bilaterales (68 % de los pacientes), siendo
32 de ellas tipo TEP (94,1 % de los pacientes), se realizaron
ademds 2 eventroplastias (4 % de los pacientes). En cuanto
al abordaje asistido por roboética se realizé 1 hernioplastia
unilateral tipo TAPP (5,3 % de los pacientes), 13 hernio-
plastias bilaterales tipo TAPP (68,4 % de los pacientes), y 5
eventroplastias (26,3 % de los pacientes). Se realizaron pro-
cedimientos miltiples en 9 pacientes asociando reparacio-
nes inguinales a hernioplastias umbilicales, eventroplastias,
colecistectomias y hernioplastias de Spiegel.

En relacion con la evolucion postquiridrgica la mayor parte
de los pacientes no requirieron consulta en el servicio de
Urgencias de nuestro centro en los primeros dias 30 posto-
peratorios (el 88,4 % de ellos). Solo en un caso se requi-
ri6 de reintervencién quirtirgica. Del total de pacientes, el
56 .4 % se encuentran dados de alta de nuestro servicio.

La mortalidad de nuestra serie ha sido del 1,4 % (correspon-
de a un paciente en el que se realiz6 una eventroplastia aso-
ciada a una reseccion intestinal, con dehiscencia posterior
y shock séptico tras varias cirugias). De las complicaciones
registradas, 7 pacientes (un 10,1 %) ha sufrido dolor pos-
tquirtrgico, estando en seguimiento actualmente 5 de ellos
en espera de pruebas complementarias. Se ha registrado en
un paciente un hematoma postquirtirgico, en dos pacientes
seromas, en un paciente un granuloma postquirdrgico, y se
ha confirmado mediante ecografia una recidiva herniaria
(14 %).

Conclusiones: La evolucidén natural de la cirugia a proce-
dimientos minimamente invasivos ha progresado de forma
exponencial en los dltimos afios, siendo la cirugia laparos-
copica asistida por robot en la pared abdominal una de las
mds beneficiadas a nivel nacional.

Uno de los puntos de controversia de esta via de abordaje
en la literatura estd relacionado con las curvas de aprendi-
zaje ideales, tanto para cirugia laparoscépica como asistida
por robot. Cldsicamente la curva de aprendizaje ha sido de
aproximadamente unos 50 casos en la via laparoscdpica,

siendo menor en el abordaje robético. Creemos que deben
individualizarse para cada grupo quirtrgico y profesional.

Dado los buenos resultados en cuanto a control del dolor
postquirdrgico agudo y crénico e incorporacién a la vida
sociolaboral del abordaje laparoscdpico asistido o no por
robot frente a las otras vias de abordaje, es posible la ambu-
latorizacion de estos pacientes en régimen de CMA y cor-
ta estancia disminuyendo los costes relacionados con la
hospitalizacién y el consumo de analgésicos, ofreciendo
al paciente una mayor calidad de recuperacién asi como
una mayor puntuacién en las encuestas de satisfaccion.
En nuestro centro se dispone de un equipo de cirujanos
con experiencia laparoscopica que han incorporado a su
actividad reciente la plataforma de cirugia laparoscépica
asistida robot.

Palabras clave: CMA, robdtica, laparoscopia, dolor, aprendizaje.

P-058 ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO
PARA COMPARAR LAS TECNICAS TAPP

Y TEP EN LA HERNIOPLASTIA EN LA
MUJER EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA

J. Tinoco Gonzalez, S. Martinez Nifiez, L. Tallon Agui-
lar, A. Sanchez Arteaga, F. Moreno Suero, J. M. Suarez
Grau, M. Bustos Jiménez, J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Tras la publicacion de la EHS Guidelines se
han resuelto muchas incégnitas y se han unificado criterios
en el campo de la hernia inguinal. Sin embargo, contindan
existiendo algunos interrogantes que no quedan claramente
resueltos en dicho documento, ni en la literatura cientifica
en general.

Uno de los temas mds contradictorios es la via de abordaje
de la hernia inguinal en la mujer. Algunos grupos apoyan
el empleo de TAPP por la posibilidad de poder explorar
ambas regiones inguinales, por la prevalencia de hernias
crurales y por el manejo del ligamento redondo, otros
defienden el uso del TEP por no encontrar diferencias res-
pecto a la indicacién en varones.

La aplicacion de estas técnicas se ha demostrado como
Optimas para su ejecucion en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA), reduciendo el dolor postoperatorio, la
estancia y la reincorporacion a la vida laboral, a expensas
de un reducido nimero de complicaciones.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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Proponemos la realizacién de un ensayo clinico aleatori-
zado en mujeres con hernia inguinal en régimen de CMA,
cuyo objetivo es evaluar si el abordaje mediante TEP es
superior al abordaje mediante TAPP con respecto a la
evolucién postoperatoria en el tratamiento quirtrgico de
la hernia inguinal primaria en mujeres en el contexto de
cirugia ambulatoria (estancia < 10 h) y cirugia sin ingreso
(estancia <18 h).

Métodos: Ensayo clinico para comparar el abordaje TAPP
frente a TEP en la hernia inguinal en la mujer en régimen
de cirugia ambulatoria. La poblacién de estudio son muje-
res que van a ser sometidas a una cirugia programada de
hernia inguinal a las que se les indica como via de abordaje
la laparoscépica.

El tamafio muestral serd de 78 pacientes mujeres que cum-
plan los criterios de inclusién y ninguno de exclusion, con
el objetivo de detectar cambios de 4 horas o mds, con un
error alfa de 0,05 y una potencia 80 %.

Se clasifican los pacientes en 2 grupos de estudio en fun-
cién de la aleatorizacion simple: grupo O (control-TAPP)
y grupo 1 (experimental).

Las variables de interés fueron: demogréficas, patologia
previa, tiempo operatorio, presién neumoperitoneo, n° sutu-
ras usadas, uso de fijacién mecénica o pegamento, clasifi-
cacion de la hernia (EHS), horas de ingreso postoperatorio,
seroma o hematoma incidencial, infeccion de herida, dolor
a la exploracion postoperatoria que impida el alta, acon-
tecimientos adversos graves, reintervencion, reingreso y
complicaciones (Clavien Dindo).

Los datos se introducen en programas de entradas de datos
que garantizan la integridad de la informacién y la privaci-
dad. Se monitoriza con por un control externo.

El estudio cuenta con la aprobacion del comité de ética de
la comunidad auténoma.

Para cada grupo, se procederd al andlisis descriptivo de las
variables cuantitativas y cualitativas. Se verifica la hip6-
tesis de normalidad. El andlisis inferencial se lleva a cabo
mediante regresion lineal multiple y regresion logistica
obteniendo los IC al 95 % para el RR. Se considera la sig-
nificacion estadistica para p < 0,05.

Resultados: Las 78 pacientes del estudio se reclutaron
entre abril de 2019 y marzo de 2022. Dos pacientes fue-
ron excluidas. Treinta y ocho fueron aleatorizadas al grupo
TAPP y otras 38 al grupo TEP.
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Se realizaron 97 hernioplastias inguinales: 39 derechas,
16 izquierdas y 21 bilaterales. Se realizaron via TEP 27
hernioplastias unilaterales y 11 bilaterales, y via TAPP 28
unilaterales y 10 bilaterales.

En el grupo TAPP la edad media fue de 65,5 afios, con
rango 28-85 (IQR 23). En el grupo TEP, la edad mediana
fue de 54 afios, con rango 18-87 (IQR 30).

El IMC mediano en el grupo TAPP fue de 25,3 kg/m?,
con rango 18,7-36,6 (IQR 8.2). En el grupo TEP, el IMC
mediano fue de 23 4 kg/m?, con rango 17,1-32,4 (IQR 4).

El tiempo quirtirgico oscilé entre 12 y 95 minutos de forma
global. La media de tiempo operatorio de la hernia unilate-
ral fue de 29,5 + 10 minutos, mientras que para la bilateral
fue de 47,2 + 18,6 minutos, siendo esta diferencia signifi-
cativa (p < 0,001).

En el grupo TAPP el tiempo medio fue de 29,7 + 11,5
minutos para la hernia unilateral, mientras que para la repa-
racion bilateral fue de 46,6 + 14 minutos. En el grupo TEP
el tiempo medio fue de 29,3 + 8,4 minutos para la hernia
unilateral y de 47,7 + 22,7 minutos para la bilateral.

Los tiempos de estancia postoperatoria oscilaron entre 180
y 1500 minutos. Las pacientes del grupo TAPP presentaron
un tiempo de ingreso medio de 396,7 + 1954 minutos. En
el grupo TEP, la estancia postoperatoria media fue de 330
+ 154,8 minutos (p < 0,001).

De forma global, 1a mediana de dolor fue de 3,5 (IQR 4)
con un rango entre 0 y 8. Para el TAPP, la mediana de dolor
segin EVA fue de 4,5 (IQR 4) y un rango entre 0-7. En el
caso del grupo TEP, la mediana de dolor fue de 3 (IQR 4),
con rango entre 0-8 (p = 0,299).

No hubo datos destacables en cuanto a seroma, hematoma,
infeccion y pernocta no programada.

Los resultados de seguimiento a los 3 meses y al afio estdn
en periodo de recogida atn.

Conclusiones: Con los resultados actuales podemos inferir
que no hay diferencias que impidan el empleo del TEP en la
mujer, identificando un menor tiempo de ingreso postopera-
torio, sin un aumento del tiempo operatorio, del dolor ni de
las complicaciones, que podria tener valor en las unidades
de CMA.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscopia, calidad, CMA.
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P-059 FALLO DE CMA EN ELABORDAJE
DE LA HERNIA INGUINAL BILATERAL:
(NFLUYE EL ABORDAJE?

I. Pérez Dionisio', L. Berlanga Jiménez', A. Gallego
Vela!, J. P. Roldan Aviiia?, L. Gémez Bujedo®

"Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla, >Hospital
El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla

Objetivos: Analizar si existen diferencias entre el abordaje
laparoscépico de la hernia inguinal bilateral primaria frente
a la técnica abierta en cuanto a los fallos de CMA en nues-
tra Unidad, y de forma secundaria analizar las causas que
hayan podido condicionar el éxito o no de la CMA.

Métodos: Realizamos un estudio retrospectivo sobre base
histérica de los datos recogidos de pacientes intervenidos
de hernia inguinal bilateral primaria, tanto abierta como
laparoscépica, entre los afios 2013-2022 en la Unidad de
CMA del Hospital El Tomillar. Se determind fallo de CMA
cuando el paciente no fue dado de alta el mismo dia de la
intervencion (ingreso < 23 h). Se evaluarén variables cuan-
titativas (edad, IMC, duracién de la intervencion), caracte-
risticas del paciente (sexo, calificaciéon ASA), de la hernia
(tipo de hernia) y de la intervencién (abordaje, técnica y
complicaciones postquirdrgicas). Para el andlisis estadisti-
co se utilizé el paquete estadistico SPSS 27.0 versién para
Windows (SPSS Inc., Chicago. IL. EE. UU.).

Resultados: Un total de 285 pacientes fueron intervenidos,
de los cuales 184 se realizaron por via abierta y los 101
restantes por via laparoscépica. La distribucién por sexos
fue de 265 varones y 21 mujeres. La edad media fue de
55,81 (22, 89), la mediana del IMC 26,12 (23,96,2841) y
la mediana de la duracién del procedimiento fue 75 minutos
(55,90).

Solo el 10,3 % de las intervenciones abiertas fueron rea-
lizadas en mujeres, y de la misma forma el 2,0 % de las
laparoscdpicas, con una diferencia significativa (p < 0,016).
En cuanto a la edad existieron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001) siendo mds jévenes los pacien-
tes intervenidos por laparoscopia (51,62 afios) que por via
abierta (58,1 afios). Se encontraron diferencias significa-
tivas (p < 0,002) en la duracién de las intervenciones en
funcién del abordaje, con una diferencia entre las medianas
de 10,00 minutos, siendo mayor la duracién en las interven-
ciones laparoscépicas.

Respecto a la variable principal a estudiar se realizaron en
total 255 cirugias en régimen de CMA (89,80 %) y 31 ciru-
gias no CMA (10,80 %), siendo el indice de sustitucion
global del 88,49. Analizando la evolucién del IS a lo largo

del tiempo, existe una mejoria progresiva hasta alcanzar el
100 % el tltimo afio.

No se encontraron diferencias significativas respecto al
fallo de CMA en funcién del abordaje utilizado (11,4 %
de las intervenciones abiertas y un 9,9 % de las laparoscé-
picas). Tras un pormenorizado anélisis de las historias de
los pacientes se determinaron como posibles causas para el
fallo de la CMA: complicacion en el postoperatorio inme-
diato, gran tamafio de las hernias intervenidas, presencia
de deslizamiento en el saco, cirujano en fase de curva de
aprendizaje o paciente pluripatolégico. No se encontraron
diferencias significativas entre abordajes respecto a las
complicaciones en los primeros 90 dias del postoperatorio.

Conclusiones: Como conclusion el abordaje laparoscépico
de la hernia inguinal bilateral en comparacién con el abor-
daje abierto tradicional muestra cifras similares en cuanto a
fallos de CMA. S{ existen diferencias respecto al abordaje
en funcidn del sexo, edad, el tipo de hernia, la duracion, el
ASA y el tipo de anestesia utilizada. El abordaje abierto
parece haber quedado relegado para pacientes de mayor
edad, con hernias de mayor tamafio o comorbilidades que
contraindican la anestesia general, favoreciéndose la anes-
tesia locorregional. Para el resto de los casos el abordaje
via TEP parece la via de eleccion. Se favorece el abordaje
laparoscdpico bajo anestesia general en pacientes varones
mas jévenes con baja comorbilidad.

Palabras clave: Laparoscopia, hernia inguinal, CMA, técnica abierta,
abordaje.

P-060 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

LA COLELITIASIS Y COLEDOCOLITIASIS
MEDIANTE MINILAPAROTOMIA A
TRAVES DE UN SEPARADOR CILINDRICO
(COLECISTECTOMIA Y COLEDOCOTOMIA
TRANSCILINDRICAS) EN CCE Y CMA

E. J. Grau Talens, D. Diestro Gallego, M: Vazquez
Niiiez, A. A. Osorio Manyari, C. Alejandre Villalobos,
O.Aburedwan, C. A. Celis Pinilla, F. L. Gonzalez Caba-
llero

Hospital Siberia-Serena. Hospital Don Benito-Villanueva.
Badajoz

Introduccién: La colelitiasis y la coledocolitiasis (en 5-20
% de las colelitiasis) son un problema clinico y de gestion.
Su tratamiento durante la colecistectomia laparoscopica
o por CPRE (previa, intra o posterior) es una opcion. La
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colecistectomia transcilindrica (CTC), con colangiografia
intraoperatoria (CIO) selectiva y coledocolitotomia trans-
cilindricas pueden ser una alternativa mas eficiente. La
coledocoscopia puede evitar la coledocolitiasis residual. El
Ministerio de Sanidad cifra el GRD 201 (CPRE con extrac-
cion de cdlculos) en 6276 € y el GRD 494 (colecistectomia
laparoscépica sin CC) en 2848 €.

Objetivo: El objetivo del estudio ha sido valorar la fac-
tibilidad, efectividad y eficiencia del tratamiento de la
coledocolitiasis conocida o sospechada, en un solo tiempo
en el transcurso de la CTC, en régimen de cirugia mayor
ambulatoria (CMA) o corta estancia (CCE).

Método: Desde el ano 2007 hasta la actualidad (15 afios),
los pacientes con colelitiasis y sospecha de coledocolitiasis
que cumplen criterios de CMA son tratados mediante cole-
cistectomia transcilindrica, CIO, coledocotomia, extraccion
de célculos, coledocoscopia e insercidn de tubo de Kehr o
el cierre primario del colédoco.

La técnica se basa en una minilaparotomia y la introduccién
de un separador cilindrico de 3,8 0 5 cm de didmetro por
10-12 cm de largo, a través del cual se realiza la interven-
cion. El cilindro posee un émbolo de metacrilato que per-
mite la vision durante la introduccién y el posicionamien-
to sobre el tridngulo hepatocistico. Realizamos de manera
selectiva la CIO y en caso de coledocolitiasis, intentamos
la extraccidn transcistica. Realizamos la colecistectomia
retrégrada y posicionamos el cilindro sobre el ligamento
hepatoduodenal disecando el colédoco, coledocotomia y
maniobres de extraccion de cdlculos (irrigacion, Fogarty,
cestas de Dormia, litotricia), finalizando con coledocos-
copia.

La coledocoscopia explora la via biliar principal incluidos
los conductos hepdticos y la papila. En la actualidad, rea-
lizamos un cierre primario del colédoco en dos capas con
sutura continua de monofilamento reabsorbible, reservan-
do el tubo de Kehr para casos seleccionados (dificultad de
paso del contraste a duodeno o inseguridad sobre cdlcu-
los residuales). Los pacientes permanecen 6-8 horas en la
Unidad de CMA y son dados de alta si cumplen criterios o
pernoctan ingresados. Se realiza un seguimiento telefénico
y presencial a la semana o segin estado clinico.

Resultados: Hemos realizado 1 752 CTC, con 276 CIO
que han descubierto 116 coledocolitiaisis, siendo tratadas:
91 por coledocotomia y 25 por extraccion transcistica. Se
han realizado 76 coledocoscopias. En 27 pacientes se ha
realizado el cierre primario del colédoco. La edad media
fue de73,5 afios (rango 26-92). Duracién media (DE) 126.,8
(34,6) minutos, 11 (9,4 %) conversiones, 2 (1,7 %) pancrea-
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titis postoperatorias y 3 (2,5 %) reintervenciones. Se han
descubierto 7 (6 %) célculos residuales, dos de ellos habian
sido explorados por coledocoscopia, uno de ellos desarrolld
una fistula biliar del cierre primario que se trat6 con drenaje
y CPRE para extraccién del cdlculo. Ocho pacientes han
sido tratados como CMA.

Conclusiones: La coledocotomia transcilindrica es una
técnica rdpida, segura y eficiente que resuelve la coledoco-
litiasis en el 87 % de los casos. La coledocoscopia puede
evitar la colangiografia transkehr intraoperatoria y evitar
célculos residuales. El cierre primario es seguro, a condi-
cién de asegurar la permeabilidad de la via biliar principal
y ausencia de cdlculos residuales.

Palabras clave: Colecistectomia, minilaparotomia, coledocotomia, trans-
cilindica, CMA.

P-061 PROTOCOLO DE TRATAMIENTO CON
PARCHES DE CAPSAICINA EN REGIMEN
AMBULATORIO DEL DOLOR TRAS
CIRUGIA DE PARED ABDOMINAL-HERNIA
INGUINAL EN UNIDAD DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

M. Retamar Gentil, J. R. Naranjo Fernandez, M. Flo-
res Cortés, A. Scammon Duran, Z. Valera Sanchez, A.
Curado Soriano

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: En Espaiia la cirugia de pared supone casi el
40 % de las intervenciones programadas en un Servicio
de Cirugia, siendo la reparacion inguinal la patologia mds
prevalente.

Desde la utilizacién de material protésico, el dolor postqui-
rirgico es la complicacién mds frecuente, hasta un 43 %
seglin las series, apareciendo el dolor crénico hasta en el
12 %.

El objetivo de este protocolo es establecer un modelo de
trabajo para la atencién del paciente intervenido de hernia
inguinal con diagndstico de dolor inguinal postoperatorio
crénico (DIPC), introduciendo los parches cutdneos de altas
dosis de capsaicina 179 mg. como segundo escaldn tera-
péutico.

Meétodos: Se identifican los pacientes con dolor postopera-
torio crénico mediante un algoritmo que engloba desde el
preoperatorio, identificando factores de riesgo, periopera-
torio y postoperatorio con la revision del mes de la cirugia.
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Se definen los criterios de inclusién y exclusion para poder
establecer las lineas de tratamiento segiin caracteristicas del
dolor e intensidad.

Se consenstia el uso de parches de capsaicina 179 mg. como
segunda linea de tratamiento del DIPC cuando la 1° linea de
tratamiento oral u otros tratamientos tépicos, haya sido nula
0 muy escasa, no haya mejoria de > 30 % de la intensidad
o del drea afectada.

Los parches son aplicados en régimen ambulatorio, con
ingreso en la sala de readaptacion al medio del circuito de
CMA del hospital de San Lazaro, por personal médico de
la unidad entrenado en su manejo. La aplicacion se realiza
durante una hora y se mantiene observacion en sala durante
30 minutos tras la retirada, objetivando que no existan reac-
cion locales ni sistémicas. El tratamiento se puede repetir a
los 6 meses seglin respuesta.

Conclusiones: Se ha establecido la realizacion de una audi-
toria semestral para analizar la incidencia real del DIPC en
nuestra unidad, las variables relacionadas con su aparicién,
la adhesion de los pacientes al protocolo y a las pautas de
tratamiento.

La capsaicina, alcaloide derivado de la guindilla, es una opcién
terapéutica en los pacientes con DIPC, demostrando una mejo-
ria del dolor por su efecto de desensibilizacion reversible de las
terminaciones sensitivas de las fibras C aferentes.

Planteamos que su uso debe ser aplicado por personal sani-
tario bajo ingreso ambulatorio, dada la alta concentracién
del parche, se puede producir sensaciéon de quemazon e
importante dolor en la zona de aplicacién, siendo ésta la
principal causa de abandono del tratamiento.

Palabras clave: Capsaicina, dolor, inguinal, ambulatorio.

P-062 UN ENFOQUE DIFERENTE EN EL
MANEJO DEL DOLOR INGUINAL CRONICO
TRAS CIRUGIA: LA CAPSAICINA

C. J. Suarez Alonso, S. Gonzalez Estrada, S. Antuiia
Villa, C. Mateos Palacios, C. Nuiio Iglesias, M. Soto
Dopazo, E. Lépez-Mosquera Bayén, J. C. Fernandez
Fernandez

Hospital Universitario de Cabueiies. Gijon

Objetivos: La hernioplastia inguinal es probablemente el
procedimiento mas realizado por los cirujanos generales.

Clésicamente la recidiva herniaria era el principal caballo
de batalla del equipo quirtrgico, si bien, ahora con la gene-
ralizacién de las cirugias sin tension, ese problema se puede
considerar mayormente resuelto. Una de las preocupacio-
nes mds importantes ahora mismo, y un tema de actualidad
en las unidades de Pared Abdominal es el dolor inguinal
crénico postquirdrgico, que se define como aquel que per-
siste a los tres meses de la intervencién. En la mayoria de
las ocasiones radica en una lesién o atrapamiento de los
nervios ilioinguinal e iliohipogdstrico. Suele presentarse
como un dolor de caracteristicas neuropdticas en un territo-
rio delimitado. En muchas ocasiones el paciente puede refe-
rir sensaciones como hipoestesias, disestesias, calambres
etc. Este problema requiere un abordaje multidisciplinar,
en el que participa enfermeria de forma muy notable, el
equipo quirtdrgico, la Unidad del Dolor y el propio paciente
de forma activa. Su importancia radica en que genera una
necesidad de analgesia prolongada, con los efectos adver-
sos que ello puede conllevar e importante disminucién en
la calidad de vida en nuestros pacientes.

Para abordar este problema y siguiendo las guias naciona-
les y europeas, se empieza utilizando analgésicos de pri-
mer escalon (AINE, paracetamol, metamizol). Si con estos
farmacos no se obtiene remision, entrarian en juego los
opidceos menores como el tramadol. Si aun asf persisten
las molestias, los psicofdrmacos pueden ser ttiles como
adyuvante para manejar el dolor neuropatico no localizado,
si bien la capsaicina tépica podria serlo en el localizado.
Siempre tratando de evitar el dltimo escaldn, que requeriria
técnicas agresivas como neurectomias o infiltraciones.

El mecanismo de accién de la capsaicina consiste en inhi-
bir la liberacion de sustancia P (principal neurotransmisor
de los estimulos dolorosos) a nivel de las terminaciones
centrales y periféricas de las fibras tipo C. De este modo
disminuye la actividad de las neuronas sensitivas y bloquea
la transmision del dolor.

Por todo lo comentado anteriormente, nuestro objetivo
consiste en valorar la utilidad de la capsaicina tépica (con-
cretamente en parches como forma de presentacion) en
aquellos pacientes con dolor neuropatico localizado que no
respondieron completamente a la terapia cldsica. Siempre
entendiendo su funcionamiento como un complemento a
los analgésicos, para conseguir un ahorro de los mismos y
no utilizdndola de forma exclusiva.

Métodos: En nuestra Unidad se trataron 65 pacientes con
dolor inguinal crénico entre 2019 y 2022, procedentes de
hernioplastias realizadas mayormente en esos mismos afios.
También se incluye algin paciente con cirugia anterior a
ese periodo pero con presentacion del dolor en el intervalo
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temporal indicado. Se aplicé la terapia con parche de cap-
saicina en 24/65 (37 %), previo consentimiento informado y
explicacién pertinente al paciente de las diferentes opciones
disponibles. Los parches utilizados no fueron financiados
por el Sistema Nacional de Salud.

Se recogié el dolor en base a la escala Escala Numérica
(EN) que puntia del 0 al 10 segin la gravedad percibida
del dolor, siendo 10 el mdximo y O la ausencia del mismo.
Esto se realiz6 en la consulta inicial, para poder ser com-
parado posteriormente en sucesivas revisiones. También se
les entregd un formulario para ir anotando las diferentes
puntuaciones segtin el dolor que fuesen experimentando
en domicilio.

Aquellos pacientes con la indicacién establecida y que
cumplimentaron los pasos anteriores, fueron citados en la
consulta de enfermerfa de la Unidad de Pared Abdominal
para la colocacién del parche. Cabe destacar la importancia
de contar con personal entrenado para su adecuado manejo,
ya que un uso indebido de la sustancia se puede asociar a
efectos no deseados.

El modo de aplicacion se puede resumir de la siguiente
manera: En primer lugar se limpia la zona de aplicacién de
forma adecuada, para después mapear el drea de dolor. A
continuacion se recorta el parche para que se ajuste a ese
drea concreta y de esta manera no aplicar el farmaco en
territorio sin dolor referido. Se deja actuar durante 1 hora o
segun tolerancia por parte del paciente, nunca sobrepasando
ese tiempo. El principal efecto adverso local observado es
el prurito e irritabilidad generada por su principio activo.
Por ultimo se retira y se coloca un apésito o vendaje sobre
el area. Antes de que el paciente abandone la consulta se
dan instrucciones sobre higiene de la zona en domicilio y
hoja de ruta a seguir.

Resultados: En 16/24 (66,7 %) de los pacientes en los que
se incluyd la capsaicina en parche como parte de la terapia,
se consiguié reduccién de 2 o mds puntos en la EN, lo cual
se considera significativo segtin las guias de referencia.

En cuanto a la duracion del efecto, en practicamente todos
los pacientes en los que se aplicd, se consiguié una reduc-
cién del dolor en los primeros dias. La duracién de la
remision fue variable en nuestros pacientes. Cabe destacar
que 8/24 (33,3 %) de los pacientes en los que se utiliz6 el
parche, precisaron una aplicacién o mds aplicaciones extra
para mantener el efecto analgésico.

Conclusiones: En base a los buenos resultados observados
y a la experiencia desarrollada en nuestra Unidad, pode-
mos sugerir que la terapia con capsaicina tépica es una
opcidn ttil en este tipo de dolores neuropdticos postqui-
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rirgicos. Sus principales ventajas son: la reduccién en la
necesidad de analgésicos, la mejora de la calidad de vida de
los pacientes y con todo ello, disminuir la creciente carga
asistencial asociada a este problema.

Si bien en algunos casos concretos obtuvimos con esta tera-
pia resultados muy prometedores en reduccién del dolor, no
podemos valorar su utilidad de forma aislada, sino como un
complemento a la terapia cldsica, ya que en todos los casos
se aplicO sobre pacientes que ya habian recibido analgési-
cos previamente.

Por tltimo, nos reafirmamos en la importancia del trabajo
en equipo, los tratamientos personalizados y el seguimiento
estrecho para todos nuestros pacientes intervenidos.

Palabras clave: Hernioplastia, dolor inguinal cronico, capsaicina.

P-063 INFILTRACI()N CON TOXINA
BOTULINICA PARA PREPARACION
PREOPERATORIA DE PARED ABDOMINAL
COMPLEJA EN REGIMEN AMBULATORIO
EN EL CIRCUITO DE CMA EN UNIDAD DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA Y PARED
ABDOMINAL

J. Naranjo Fernandez, Z. Valera Sanchez, R. Jurado
Marchena, M. Retamar Gentil, A. Curado Soriano, M.
Infantes Ormad

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: Protocolo de infiltracién de toxina botulinica
que realizamos en régimen ambulatorio dentro del circui-
to de CMA en la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria
-Pared Abdominal. La infiltracién de toxina botulinica
actualmente no estd estandarizada y donde el objetivo final
es la preparacion de los pacientes con defectos complejos
de pared abdominal que, tras su infiltracion, los miisculos
de la pared abdominal lateral se elongan y se adelgazan,
creando un abdomen flaccido, lo que disminuye el didmetro
transversal del defecto y gracias a este efecto se consigue
el cierre fascial sin tension.

Métodos: En nuestra unidad realizamos la infiltracién de
los pacientes en régimen ambulatorio cinco semanas pre-
vias a la reparacion de pared abdominal, dentro de circuito
de C.M.A. con ingreso en la sala de readaptacion al medio
donde se prepara al paciente y se realiza posteriormente la
infiltracion en el drea de quir6fano en la sala de despertar
con el paciente monitorizado. Realizamos la técnica por
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cirujanos de la unidad y empleamos toxina botulinica tipo
A (Dysport®) 500 unidades diluido en 20 cc con infiltracién
de 10 puntos (2 cc — 50 U por punto de infiltracién), cinco
en cada lateralidad, dos en linea media axilar y tres en linea
mamilar, bajo control ecogrédfico entre miisculos transver-
so, oblicuo menor y mayor. Tras su infiltracion en la sala
de despertar los pacientes vuelven y permanecen vigilados
entre 1-2 horas de nuevo en la sala de readaptacién al medio
donde si no existen incidentes son dados de alta.

Conclusiones: Desde marzo 2022 se han infiltrado
12 paciente. Ocho hernias incisionales gigantes y dos her-
nias inguinoescrotales magnas con pérdida del derecho a
domicilio y dos pardlisis diafragmadticas con el contenido
visceral abdominal en térax. Como efectos secundarios tras
su infiltracién una reaccién vaso vagal leve con hipotension
y un eritema dérmico autolimitado en las zonas laterales de
infiltracién. Concluimos que la infiltracidn preoperatoria de
toxina botulinica A se han propuesto como opcién para alte-
rar la longitud o la forma de la pared abdominal y facilitar
un cierre fascial sin tensién, donde cada vez hay m4s grupos
que la presentan como una herramienta util para la recons-
truccion de la pared abdominal. Su infiltracién atin no estd
estandarizada, plantemos una forma segura para el paciente,
su realizacién por cirujanos de la unidad C.M.A. — Pared
Abdominal en régimen ambulatorio dentro del circuito de
C.M.A. donde minimizamos y podemos tratar precozmente
los posibles efectos adversos de su infiltracién, teniendo en
cuenta que es una neurotoxina con riesgo de diseminacién
y potenciales efectos sobre todo respiratorios.

Palabras clave: Toxina botulinica A, reconstruccién de la pared abdominal.

P-064 TROPIS: UNA NUEVA ESTRATEGIA
PARA EL TRATAMIENTO DE LA FISTULA
PERIANAL COMPLEJA EN CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

F. Hinojosa Ramirez, F. Aguilar del Castillo, M. L. Reyes
Diaz, M. Garcia Corona, R. Olmo Santiago, I. M. Ramallo
Solis, J. Pintor Tortolero, F. de la Portilla de Juan
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El desarrollo de la proctologia en Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) ha sido posible debido al avance en
las técnicas quirdrgicas y anestésicas que disminuyen el
dolor postoperatorio.

La fistula perianal compleja constituye el 30 % de las inter-
venciones proctoldgicas, por lo que su tratamiento éptimo

se ha convertido en un verdadero reto. Las principales com-
plicaciones son: la recurrencia que se debe generalmente a
la persistencia de infeccién en el plano interesfintérico, y
la incontinencia fecal habitualmente secundaria a la lesién
del complejo esfinteriano tras las multiples intervenciones.

Nuestro objetivo es evaluar los resultados iniciales de nues-
tra serie de casos realizados mediante la técnica Trasanal
Opening of Intersphincteric Space (TROPIS) que trabaja
en el espacio interesfintérico sin afectar al complejo esfin-
teriano en régimen CMA.

Métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo obser-
vacional sobre una serie de casos de fistula perianal com-
pleja de origen criptoglandular intervenidos mediante la
técnica TROPIS en régimen de CMA. Se evalia la eficacia
y seguridad en el postoperatorio inmediato y a los 3,6 y
12 meses.

Resultados: Desde enero del 2021 se han realizado 19 téc-
nicas TROPIS: 16 hombres (84,2 %) y 3 mujeres (15,8 %).
La edad media fue de 55,21 + 9,44 afios y el IMC 29,39 +
5,41. No hubo diferencias significativas en las comorbilida-
des preoperatorias, siendo 2 pacientes ASAT (10,5 %), 14
pacientes ASAII (73,7 %) y 3 pacientes (15,8 %).

El 78,9 % de los casos presentaban fistula recidivada rein-
tervenida en varias ocasiones con un tiempo de evolucién
de 48,00 + 39,38 meses. El 26,3 % de los casos presenta-
ba incontinencia leve diagnosticada por el tesr de Wexner.
Todos los casos fueron identificados mediante ecografia
endoanal 3D (EE3D): 2 fistulas transesfinterianas (FTE)
medio-baja, 16 FTE alta con prolongacion posterior/hemi-
herradura y 1 fistula supraelevadora (FSE).

Todas las intervenciones fueron realizadas en régimen ambu-
latorio. El tiempo quirdrgico medio fue de 31,11 + 5,46 min.
No se evidenciaron complicaciones intraoperatorias.

Durante el seguimiento solo existié una complicacion poso-
peratoria precoz (5,26 %) debida a un absceso perianal que
preciso de reintervencién. No se evidenciaron nuevos casos
de incontinencia ni empeoramiento de esta durante el segui-
miento.

A los 6 meses se objetivo una tasa de curacion del 61,5 %,
siendo curacién completa el 53,8 % y parcial el 7,7 %. Al
afio la curacion asciende al 73,7 %: 63,2 % curacion com-
pletay 10,5 % parcial.

Conclusiones: La técnica TROPIS, es una técnica segura

y factible para el tratamiento de la fistula perianal comple-
ja en régimen de CMA. Los resultados en cuanto a com-
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plicaciones y curacién son esperanzadores, aunque son
necesarios mds estudios con mayor tiempo de evolucién
y seguimiento.

Palabras clave: TROPIS, proctologia, cirugia mayor ambulatoria, fistula
perianal.

P-065 CIRUGIA ROBOTICA EN REGIMEN
DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA:
NUESTROS INICIOS

Y. Maestre Gonzalez, R. Villalobos Mori, A. Gonzalez
Barranquero, C. Gas Ruiz, L. Codina Corrons, J. J.
Olsina Kissler

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida

Objetivos: La cirugia de pared abdominal es una de las
cirugias més realizadas en régimen de cirugia mayor ambu-
latoria (CMA). Actualmente estd en crecimiento el abordaje
robdtico en todas las especialidades, incluida la cirugia de
la pared abdominal.

Es por ello que iniciamos programa de cirugia de pared
abdominal robética en CMA.

Métodos: Presentamos nuestro inicio en esta modalidad de
cirugia minimamente invasiva (CMI) de CMA con resulta-
dos a corto plazo (1-4 meses de seguimiento).

Durante el periodo de octubre de 2022 a marzo de 2023 se
han intervenido a 11 pacientes en régimen de CMA median-
te abordaje robético. 8 de los casos fueron sometidos a her-
nioplastia inguinal bilateral mediante abordaje transabdo-
minal preperitoneal (TAPP) robético y 4 casos se trataban
de hernias lumbares primarias o incisionales, realizindose
via totalmente extraperitoneal extendida (eTEP) robdtica.

Resultados: No se registraron complicaciones inmedia-
tas ni en los controles al mes de seguimiento en consul-
tas externas, asi como tampoco reingresos ni consultas a
urgencias.

El beneficio costo-efectivo de la CMA estd mds que demos-
trado a lo largo de los afios, al igual que los beneficios de
la CMI para el paciente. Tanto la CMA como la CMI, han
sido elementos clave para la cirugia de la pared abdominal.
Por ejemplo, las guias internacionales aconsejan el abordaje
laparoscdpico de la hernia inguinal bilateral y cada vez hay
mads estudios sobre la cirugia laparoscépica de hernia ingui-
nal en CMA.. Por otro lado, la cirugia robética presenta muil-
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tiples ventajas tanto para el cirujano como para el paciente.
La introduccién de la cirugia robética en nuestro dia a dia
facilita el realizar cirugias de pared abdominal en régimen
de CMA, tal y como se estaba realizando con las cirugias
laparoscdpicas o abiertas. Sin embargo, la cirugia robética
comporta una curva de aprendizaje, al igual que sucede con
la laparoscopia y unos costos mads elevados que el resto de
técnicas. Es por lo que se deberia analizar el coste-beneficio
de estas intervenciones robdéticas.

Conclusiones: La implantacién de un circuito de cirugia
robdtica en CMA es factible y beneficioso para el paciente,
pero se debe realizar un seguimiento a mas largo plazo y
con mayor nimero de pacientes.

Seria necesario realizar un analisis de costo-efectividad

sobre estos procedimientos.

Palabras clave: Cirugia robética, CMA, Pared abdominal, cirugia mini-
mamente invasiva.

P-066 QUISTE DEL URACO SINTOMATICO
EN EL ADULTO

M. P. Ruiz Frias, A. Bastidas Rodriguez, R. Molina
Barea, M. A. Madero Morales, A. Cézar Ibaiiez
Hospital Universitario de Jaén

Objetivos: El uraco es un cordén fibroso obliterado que
transcurre desde la ctipula vesical hasta el ombligo, situado
en el espacio de Retzius entre la fascia transversalis y el
peritoneo, limitado lateralmente por los ligamentos umbi-
licales que corresponden con las dos arterias umbilicales
involucionadas.

De curso clinico asintomadtico, presente desde la infancia.

Se trata de un hallazgo casual al realizar pruebas de imagen
o cuando surgen complicaciones como fistula.

Métodos: Mujer de 21 afios de edad intervenida de hernia
umbilical hace 10 afios. Acude por onfalitis de repeticién
desde la nifiez. A la exploracién se palpa pequefia tumora-
cién umbilical compatible con hernia recidivada o quiste
del uraco.

Se solicita ecografia abdominal que describe una lesién
nodular hipoecoica de 23mm de didmetro no vascularizada,
localizada en linea media probablemente intraabdominal.
Se completa estudio con TAC abdomino-pélvico donde se
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objetiva la lesion quistica a nivel del ombligo, de morfo-
logia redondeada y contornos bien delimitados, tamafio 20
x 14 mm y contenido de atenuacién similar al agua, en
relacién con quiste del uraco no complicado.

Se interconsulta con el Servicio de Urologia para valorar
cistoscopia: sin objetivarse comunicacion con la vejiga.

Dado estos hallazgos se decide intervencidn quirtirgica pro-
gramada en régimen de CMA realizdndose por via laparos-
copica exéresis del quiste. En el acto quirdrgico se eviden-
cia salida de contenido blanquecino. Se envia muestra a
Anatomia Patolégica y el diagndstico definitivo confirma
quiste infundibular.

Conclusiones: El uraco se desarrolla en la vida fetal. Se
puede manifestar de forma congénita o adquirida como fis-
tula que drena orina a través del ombligo.

El quiste surge por persistencia de una cavidad con liquido
$eroso 0 mucinoso en su interior y descamacion de células
epiteliales. La localizacién més frecuente es en el tercio
inferior.

La ecografia es una técnica apropiada para una buena apro-
ximacién diagndstica. La TAC es la prueba de imagen que
proporciona mayor exactitud. En adultos también esta indi-
cada la cistoscopia.

La cirugia es el tratamiento adecuado. En pacientes selec-
cionados y cirujanos expertos se puede realizar la técnica
laparoscépica con buenos resultados.

Palabras clave: Uraco, quiste.

P-067 CIRUGIA PARATIROIDEA EN
REGIMEN DE CMA. OPEN ROAD TO THE
FUTURE

R. Soler Humanes, D. Morales Garcia, G. Plata Pérez,
J.L.Fernandez Serrano, L. T. Ocaiia Wilhelmi
Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: Presentar los resultados del programa de Ciru-
gia Mayor Ambulatoria (CMA) en cirugia paratiroidea en
un hospital de referencia.

Métodos: Se inicié el programa de cirugia paratiroidea
en marzo de 2019. Los criterios de seleccion de pacientes
incluyeron aquellos pacientes con diagnéstico de hiperpara-

tiroidismo primario (HPT 1.°) por adenoma de paratiroides,
con dos pruebas de localizacién positivas, edades compren-
didas entre 18 y 80 afios, con una valoracion preanestésica
ASAT,II o III, que vivan a menos de una hora del centro
hospitalario, dispongan de un teléfono de contacto y estén
acompaifiados. Los pacientes acuden a la unidad de CMA
a primera hora de la mafiana el mismo dia de la interven-
cién quirdrgica, estando en ayunas desde las doce de la
noche del dia anterior. Durante la cirugia se realiza con-
firmacion histolégica mediante biopsia intraoperatoria, asi
como determinaciones de PTH segtn los criterios de Mia-
mi (basal, durante la manipulacion quirtrgica y 10 minu-
tos tras la exéresis de la lesion). Tras la intervencion, los
pacientes pasan a la zona de recuperacion postanestésica y
readaptacion al medio. Si la tolerancia es correcta, el dolor
postoperatorio estd controlado y no existen datos de hipo-
calcemia clinica son dados de alta. A la mafiana siguiente
se les realiza una llamada telefénica para confirmar que
se encuentran bien y solucionar alguna duda que les pue-
da surgir. Posteriormente realizardn su revisién al mes en
consulta externa tanto de Cirugia como de Endocrinologia.

Resultados: Desde el inicio del programa en marzo de
2019, hasta marzo de 2023, se han intervenido 143 pacien-
tes con diagndstico de HPT1° y de ellos 78 se han reali-
zado en régimen de CMA, de las cuales 11 eran hombres
y 67 mujeres, con una edad media de 60+/- 7 afios (rango
35-78 afios). El tiempo medio de cirugia fue de 38 minu-
tos = 15 minutos, en funcién sobre todo de resultados de
anatomia patoldgica intraoperatoria y PTH intraoperatoria
para criterios de Miami). El tiempo de permanencia en la
unidad desde el ingreso a primera hora de la mafiana hasta
el alta fue de 9.5 + 2 horas, sin mortalidad ni reingreso y
con un alto grado de satisfaccién por parte de los pacientes,
reflejado en la llamada telefénica postoperatoria y en la
revision en consulta. En cuanto a las complicaciones, tan
solo un caso de hipocalcemia sintomadtica a las 48 horas,
que precisé perfusion de calcio intravenoso en el drea de
observacion de urgencias y un seroma de herida.

Conclusiones: La Cirugia Mayor Ambulatoria estd consoli-
dada en muchas patologias, pero atin existen controversias en
cuanto a la cirugia endocrina. La cirugia del HPT1°, con una
correcta seleccion de pacientes y en manos expertas, puede
realizarse en régimen de CMA con total seguridad. Las com-
plicaciones potenciales que pueden surgir como el sangrado,
habitualmente se manifiestan en las primeras 6 horas posto-
peratorias, es decir, antes del alta del paciente, asi como la
hipocalcemia, para lo cual se realizan las determinaciones de
PTH, que van a servir como predictoras de la misma.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, Adenoma de paratiroides,
Morbilidad, gestion.
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P-068 CIRUGIA BARIATRICA EN REGIMEN
DE CORTA ESTANCIA. SEGUIMOS
AVANZANDO HACIA LA CMA

R. Soler Humanes, L. T. Ocaina Wilhelmi, G. Plata
Pérez, J. L. Fernandez Serrano, F. Tinahones, D. Mora-
les Garcia

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga

Objetivos: Presentar los avances en nuestro protocolo qui-
rirgico en cirugia baridtrica, asi como los resultados de
los udltimos 5 afios haciendo especial hincapié en la dis-
minucién de tiempo de ingreso y los protocolos de preha-
bilitacion quirdrgica como puente hacia la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) en la cirugia de la obesidad.

Métodos: Los pacientes que van a ser intervenidos de
cirugia bariatrica han sido valorados previamente por un
equipo multidisciplinar tanto médico como de enfermeria.
Acuden al hospital el mismo dia de la intervencion quirtr-
gica, estando en ayunas desde las doce de la noche del dia
previo y habiendo realizado una dieta basada en liquidos
junto con 2-3 batidos/dia de nutricién enteral desde los
7 dias antes. La cirugia se realiza bajo anestesia general
mediante una técnica libre de opidceos y las técnicas qui-
rurgicas realizadas son la Gastrectomia vertical o el By-
Pass laparoscépicos en funcion de IMC y comorbilidades
asociadas. El mismo dia de la intervencidn quirdrgica por
la tarde comienzan a movilizarse y se inicia tolerancia oral.
Si el dia transcurre sin incidencias son dados de alta a las
48 horas postoperatorias. Posteriormente son citados para
valoracidn a los 10 dias aproximadamente en el cuarto de
curas de cirugia y al mes en consulta tanto de Cirugia, como
de Endocrinologia y Psicologia de la obesidad.

Resultados: Desde abril de 2018 a abril de 2023, se han
intervenido 264 pacientes de cirugia baridtrica en nuestro
centro. Paulatinamente se ha ido acortando el tiempo de
ingreso hospitalario, pasando de 5 dias al inicio del progra-
ma a las 48 horas desde septiembre de 2021 a la actualidad,
tiempo en el que se han intervenido 135 pacientes. No hubo
diferencias significativas en cuanto a la edad, tiempo de
cirugia y morbilidad entre ambos periodos. En 7 pacientes
la estancia se demord mds alld de las 48 horas por com-
plicaciones postoperatorias (un episodio de dolor toricico,
2 sangrados por drenaje en relacién con linea de grapas
autolimitados, un cuadro vertiginoso, 1 sangrado de trocar,
y una perforacién de intestino delgado).

Conclusiones: La cirugia de la obesidad mérbida se rea-
liza cada vez con un menor tiempo de hospitalizacion.
Una adecuada seleccion de pacientes, la existencia de
unidades de referencia certificadas de alto volumen y
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la existencia de equipos multidisciplinares, favorecen
la ambulatorizacion de estos pacientes. Los programas
de prehabilitacién favorecen claramente la recupera-
cién precoz. No hay diferencias significativas en cuan-
to a tiempo de cirugia o morbilidad en los periodos de
tiempo analizados, pero es necesario un mayor volumen
de cirugia, asi como estudios prospectivos para lograr
acortar los tiempos.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, obesidad, prehabilitacidn.

P-069 MANEJO DE LA HERNIA INGUINAL
BILATERAL EN REGIMEN AMBULATORIO.
EXPERIENCIA DE UNA UNIDAD DE CMA DE
HOSPITAL TERCER NIVEL

M. Retamar Gentil, J. R. Naranjo Fernandez, M. Infan-
tes Ormad, R. Pérez Huertas, M. Sanchez Ramirez, L.
Sanchez Moreno

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: La cirugia de la hernia inguinal es una de las
intervenciones quirtrgicas més realizadas a nivel mundial.
La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un modelo alta-
mente costo-efectivo que se encuentra en constante desa-
rrollo, siendo la cirugia de la hernia inguinal uno de los
procedimientos cldsicamente mds ligados a este modelo
por su seguridad y beneficios. De esta forma, practicamen-
te mds del 90 % de las hernias inguinales intervenidas se
pueden llevar a cabo en régimen de CMA.

La literatura avala el abordaje laparo-endoscépico en el
manejo de la hernia inguinal bilateral, ha demostrado ser
igual de efectivo en términos de recurrencia, pero superior
al abordaje abierto en cuanto a dolor y reinsercién laboral.
Siendo la limitacién la curva de aprendizaje y la experien-
cia del cirujano.

Métodos: Revision de todos los pacientes intervenidos de
hernia inguinal bilateral en la Unidad de Cirugia Mayor
ambulatoria del HUV Macarena en el afio 2022. Se obtiene
un registro de 528 pacientes intervenido de hernia de la
regién inguinal, siendo el 14,2 % de presentacién bilateral
(75 casos). Con una media de edad de 57 afos y una distri-
bucién por sexos de 67 varones y 8§ mujeres, y una tasa de
hernias recidivadas del 1,06 %.

El 86 % de los pacientes fueron catalogados con un riesgo
anestésico ASA I-11, siendo el resto ASA III.
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De los 75 procedimientos realizados, 44 fueron con aborda-
je minimamente invasivo (32 TEP, 12 TAPP) y 31 abordaje
abierto (anterior mediante técnica de Lichtenstein modifi-
cada: 27,y posterior Nyhus: 1, Gilbert: 3).

De los 8 pacientes con presentacion como hernia bila-
teral recidivada todos tratados inicialmente con técnica
abierta anterior, 5 se trataron por via laparo-endoscépica
(TEP 1, TAPP 4) y 3 por via abierta posterior (1 Nyhus,
2 Gilbert).

Se ha hecho seguimiento de todos los pacientes al mes y
tres meses postintervencion, y al 60 % de los mismos al
afo.

Resultados: Presentamos los resultados del estudio obser-
vacional retrospectivo de los pacientes intervenidos durante
12 meses en régimen de CMA.

El 49,3 % no requirieron ingreso hospitalario siendo dados
de alta el mismo dia de la intervencién (81 % mininamente
invasivos, 19 % via abierta), el resto de los pacientes fueron
dados de alta en menos de 24 horas con ingreso en régimen
de corta estancia.

Solo un paciente presenté ingreso de 8 dias secundario a
lesion vesical durante abordaje TEP que obligé a conver-
sidn a via abierta.

De las complicaciones registradas se describen 6 grado I
segtin la clasificacién Clavien-Dindo, y 1 complicacién
grado IITA.

El 83 % de las complicaciones fueron en pacientes some-
tidos a cirugia abierta. Un paciente present6 necesidad de
reingreso por hematoma sobreinfectado no requiriendo
reintervencion.

No se ha registrado ninguna recidiva ni ninguna complica-
cién de mas de 30 dias del procedimiento.

Conclusiones: Por tanto, concluimos que el abordaje de
la hernia inguinal bilateral es seguro en régimen de CMA.
Consideramos que el abordaje minimamente invasivo debe
contemplarse en el arsenal terapéutico del manejo de esta
patologia presentando mejores resultados postoperatorios
inmediatos y no observando diferencias a largo plazo ni en
términos de recidiva ni de complicaciones.

Palabras clave: Hernia inguinal, bilateral, ambulatorio.

P-070 ESTABILIDAD DEL PROGRAMA )
QUIRURGICO EN LAS UNIDADES DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA INTEGRADA

M. M. Anes Galan, A. Bernabeu Garcia, L. A. Hidalgo
Grau, D. Lépez Cano, A. Prenafeta I Parrado, I. M.
Borisova, A. Benavides Dos Santos, X. Potau Lahoz
Hospital de Matard, Barcelona

Objetivos: Las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria
(UCMA) deberian tener Programas de Gestion de la Cali-
dad. Estos programas se basan, entre otros, en la evaluacién
de unos indicadores con unos objetivos prefijados. Uno de
los indicadores que suelen utilizarse es el porcentaje de
Desprogramaciones. Entendemos por Desprogramaciones
los cambios en el Programa Quirdrgico que comportan
anulacion de intervenciones de forma previa al dia de la
intervencién. Para las UCMA de tipo integrado, el objetivo
del indicador de las Desprogramaciones suele ser particu-
larmente dificil de cumplir, debido a compartir quir6fanos
con pacientes en régimen de hospitalizacién convencional.

Métodos: Evaluamos la evolucion del indicador de nuestro
Sistema de Calidad “Desprogramaciones”, en una UCMA
Integrada tipo I, en el periodo 2017-2022. Consideramos
especificamente la evolucién por meses en el afio 2020,
donde en un periodo amplio estuvo detenida la actividad
quirdrgica no urgente por porcentaje de pacientes ingresa-
dos por Sars-Cov-2 entre el 25-50 % del total.

Resultados: El objetivo inicial para el indicador % de Des-
programaciones era 7 %, que incrementamos hasta el 10 %
en 2018 debido a la alta incidencia. En la tabla I se muestra
una tendencia a la alternancia en el cumplimiento del indi-
cador. Al ser una UCMA Integrada, ante una incidencia ele-
vada de procesos oncoldgicos, urgencias traumatolégicas
diferidas y patologia isquémica periférica, se desprograman
intervenciones de baja complejidad, lo que afecta clara-
mente al cumplimiento del indicador. Sin embargo, en los
meses de pandemia con reduccion de la actividad quirdrgica
(Tabla II) este aspecto mejora notablemente.

Conclusiones: El indicador % de desprogramaciones ha
sido de dificil cumplimiento en nuestra UCMA Integrada.
En este tipo de unidades se optimiza el tiempo util de qui-
réfano, en detrimento de la estabilidad de la Programacion.
Deben identificarse mecanismos correctivos para que esto
no suceda, como programar con antelacion, programar qui-
réfanos solo para intervenciones CMA (Unidad Integrada
tipo II) y estabilizar el propio Programa.

Palabras clave: CMA, UCMA, UCMA integrada, desprogramaciones.
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P-071 CRITERIOS CLiNICOS Y VIABILIDAD
DE LA APENDICECTOMIA EN REGIMEN
AMBULATORIO

V. J.Ovejero Gomez, M. V. Bermidez Garcia, C. Freije
Lopez, G. Tejon Pérez, J. C. Rodriguez SanJuan
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Introduccion: La apendicectomia por abdomen agudo
representa uno de los procedimientos quirdrgicos urgentes
mads habituales. El desarrollo de procedimientos minima-
mente invasivos y su escasa asociacion a complicaciones
en el postoperatorio inmediato ha sugerido la posibilidad
de un manejo efectivo en régimen ambulatorio, especial-
mente en aquellas formas no complicadas. No obstante, la
carencia de estudios clinicos de calidad estadistica y las
predilecciones asistenciales dificulta su instauracién en los
programas de Cirugia Mayor Ambulatoria.

Exponemos nuestra experiencia en el dltimo afio sobre
los pacientes intervenidos por esta patologia en régimen
de ingreso inferior a 23 horas con el objeto de establecer
unos criterios de seleccién que permitan la viabilidad de
su estandarizacién ambulatoria mediante una Guia Clinica.

Metodologia: Anilisis retrospectivo de 89 pacientes some-
tidos a apendicectomia laparoscépica con ingreso inferior
a 23 horas en nuestro hospital entre enero y diciembre de
2022.La mayoria afectaron a un grupo de edad comprendi-
do entre los 18 y 30 afios (56,2 %), resultando més frecuen-
tes en el varén (67 .4 %). El riesgo quirtdrgico predominante
fue ASATI (65,2 %). Fueron registrados antecedentes qui-
rurgicos en 3 casos. Se constituyeron cuatro franjas horarias
de tratamiento.

Establecimos una correlacion de los diferentes factores
perioperatorios con el Programa de Cirugia Mayor Ambu-
latoria (CMA) de nuestro Centro y su impacto econémico.

Resultados: La mayoria de las intervenciones se produje-
ron entre la franja horaria de 6:00 a.m.-18:00 p.m. (64.1 %).
La apendicitis flemonosa fue mayoritaria (89,9 %) aunque
4 pacientes presentaron una forma gangrenosa. El tiempo
quirtrgico medio fue de 74,7 + 14,8 minutos observando una
correlacién ascendente con la edad del paciente. En ningin
caso se produjo conversion laparoscépica. Hubo complica-
ciones postoperatorias en 5 (5,6 %) pacientes precisando
consulta urgente a partir de la segunda semana postoperatoria
y reingreso en dos casos por absceso intrabdominal. No fue
necesaria ninguna reintervencion y la mortalidad fue nula.

La observancia de los criterios habituales de CMA para
otros procesos en nuestro Centro hubiera permitido un
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manejo ambulatorio en 29 (32,6 %) casos, produciéndo-
se un reingreso (3,4 %) por absceso intrabdominal. No se
apreciaron diferencias significativas en cuanto a tasa de
reingresos y morbilidad con respecto al resto de pacientes.
La vigencia de este Programa habria supuesto un ahorro de
35256.75 euros en este pequefio grupo de pacientes.

Conclusiones: La apendicectomia urgente en régimen
ambulatorio puede ser factible en condiciones de seguridad
y eficacia en nuestro drea de influencia sanitaria.

El alta hospitalaria precoz no parece asociarse con una
mayor tasa de complicaciones y reingresos, al tiempo que
reduce el coste hospitalario.

Una adecuada seleccion de pacientes y la elaboracion de
protocolos especificos podrian facilitar una mayor adheren-
cia de los profesionales sanitarios a este tipo de programas.

El prototipo de enfermo deberia cumplir los criterios gene-
rales de CMA, presentar un diagnéstico clinico de apendici-
tis no complicada en las primeras horas de dia y un tiempo
laparoscépico corto.

Palabras clave: Apendicectomia, apendicitis aguda, criterios ambulatorios,
viabilidad.

P-072 EVOLUCION DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LAS HEMORROIDES
EN CMA EN EL HOSPITAL DE MATARO

A.Prenafeta I Parrado, M. Anes Galan, D. Lopez Cano,
L. A. Hidalgo Grau, X. Potau Lahoz, A. Bernabeu Gar-
cia, A. Benavides Dos Santos, M. S. Ramirez Romero
Hospital de Mataro, Barcelona

Objetivos: Las hemorroides son actualmente una pato-
logia prevalente en nuestra sociedad, pudiendo ser des-
de asintomdticas hasta altamente invalidantes en la vida
diaria del paciente. Sus manifestaciones son escozor o
discomfort anal, proctalgia o sangrado entre otras. La
clasificacion cldsica incluye cuatro grados (Grado I: Pro-
trusién en el canal anal sin prolapso exterior, Grado II:
Prolapso con resolucion espontianea, Grado III: Prolapso
con reduccién manual, y Grado IV Prolapso continuo que
se reproduce tras su reduccién). Dependiendo del grado
hemorroidal o sintomatologia que presente el paciente,
se deberd afrontar inicialmente la patologia de manera
conservadora o indicando directamente el tratamiento
quirdrgico.
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En el tratamiento quirdrgico ofrece diferentes opciones
terapéuticas de las cuales en nuestro centro practicamos:
hemorroidectomia abierta o de Milligan-Morgan (M-M),
hemorroidopexia grapada o longo (L) y hemorroidectomia
por radiofrecuencia (R).

El principal problema que presenta el tratamiento quirdr-
gico de las hemorroides es el dolor que se produce con
algunas técnicas, incluso en el postoperatorio inmediato,
que implica muchas veces la hospitalizacién del paciente
exclusivamente para el tratamiento analgésico.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido analizar la evolucién
del tratamiento quirdrgico y su manejo de manera ambu-
latoria por la Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI) en el
Hospital de Matar6.

Métodos: Se ha realizado un estudio observacional entre
los afios 2018 y 2022, ambos inclusive. Se analizaron un
total de 182 Intervenciones quirdrgicas de las hemorroi-
des realizadas via ambulatoria en Hemorroides Grado III
y IV, y casos aislados de Grado II que no respondieron a
tratamiento conservador. De las 182, 84 fueron en hombres
(46,15 %) y 98 en mujeres (53,85 %) con una edad media
de 53,73 afios (51 para hombres y 56,5 para mujeres).

La pauta analgésica que se ofreci6 a los pacientes fue la
combinacién de Diclofenaco, Paracetamol y Tramadol de
rescate, teniendo una visita de control aproximadamente al
mes después de la intervencion.

Resultados: Se intervinieron 255 pacientes de cirugia de
hemorroides siendo el 71,3 % (182) cirugias sin ingreso, en
las cuales se practicaron 132 M-M (72,53 %), 46 L (25,27
%) y 4 R. Haciéndose un andlisis por afios de las cirugias
que se llevaron a cabo, el 2018 se realizé el 55,17 % (32)
de manera ambulatoria aumentando progresivamente en los
siguientes afios de manera que en el 2019 se realizaron via
UCSI el 60,38 % (32) de las intervenciones, el 2020 el 63,83
% (30), el 2021 el 85,71 % (36), llegando al 2022 a un 94,55
% (52) de las intervenciones sin necesidad de ingreso.

Se analizé si los pacientes habian tenido alguna complica-
cién de dos maneras. La primera fue si en los dias posterio-
res (< 1 mes) habian acudido al Servicié de Urgencias de
Cirugia (SUC) de nuestro hospital, y de los 182 pacientes
consultaron 45 (24,73 %) por motivos relacionados, o no,
con la cirugfa, siendo la proctalgia (23, 51,11 %) el motivo
mas frecuente de consulta, seguido de sangrado (14, 31,11
%), sangrado y dolor (2, 4,44 %), retencion aguda de ori-
na (2, 4,44 %), dolor y estrefiimiento (1, 2,22 %), dolor
abdominal (1, 2,22 %), diarrea (1, 2,22 %) y sangrado con
absceso (1,2,22 %).

La segunda forma de analizar complicaciones fue si los
pacientes que acudieron al SUC necesitaron reintervencion
para revision quirtirgica, mostrandose que 8 (4,39 % del
total y 17,7 % de las consultas al SUC) pacientes fueron
tributarios de ella, siendo 7 pacientes revisados debido a
sangrado y 1 por sangrado con absceso.

En el andlisis de complicaciones por tipo de intervencion
se objetivo que de las 45 visitas al SUC a ninguno se les
intervino mediante Radiofrecuencia, a 9 (20 %) pacientes
se les habia intervenido de Longo de los cuales 1 necesitd
reintervencién quirdrgica, mientras que a 36 (80 %) se les
habfa intervenido segin M-M de los cuales 7 necesitaron
reintervencion. Por tanto, el 19,46 % de intervenciones
mediante Longo acudié a urgencias, mientras que de las
cirugias por la técnica M-M fueron atendidas el 27,27 %.

Se consulté también cuantos de los pacientes habian tenido un
dolor < 3 (escala EVA) entre la segunda y la tercera hora del
postoperatorio en la UCSI, mostrandose que de 182 pacientes
en 161 (88,46 %) el registro era afirmativo, en 1 (0,55 %) caso
fue negativo y en 20 pacientes no constaba en el registro. De
los 161 pacientes que mostraron un dolor EVA < 3,22 (13,66
%) acudieron al SUC por dolor. El dnico paciente que tuvo una
negativa a esa cuestion acudi6 a urgencias los dias posteriores
por dolor (100 %), mientras que en los que no constaba regis-
tro de ese ftem acudieron al SUC 4 pacientes por dolor (20 %).

Conclusiones: Por el andlisis realizado en este estudio
podemos concluir que es factible el tratamiento quirdrgico
de las hemorroides via UCSI remarcando la importancia
de la correcta analgesia postoperatoria en el hospital previa
al alta y en el domicilio durante las semanas posteriores
para asegurar un postoperatorio satisfactorio. Remarcar
también los buenos resultados obtenidos mediante Longo
en los casos seleccionados.

Palabras clave: Hemorroides, hemorroidectomia, longo, Milligan-Morgan,
cirugia mayor ambulatoria.

P-073 A CIRURGIA DE AMBULATORIO E
SEGURA PARA OS IDOSOS? RESULTADOS
DOS ULTIMOS 3 ANOS

E. Borges, S. Fernandes, T. Causi, A. S. Lopes, J. Pajic,
F. Quirino, L. Miranda
Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte, Portugal

Objetivo: O atual envelhecimento da populagdo tem alte-
rado o paradigma de “doente ideal” para cirurgia de ambu-
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latério, nesse sentido pretendemos avaliar a seguranga da
cirurgia em doentes muito idosos na nossa Unidade de
Cirurgia de Ambulatério.

Métodos: Material e métodos: Tratou-se de um estudo
observacional retrospetivo que incluiu todos os doen-
tes muito idosos (considerados com idade superior a 75
anos) submetidos a um procedimento cirtrgico do foro da
Cirurgia Geral em contexto de ambulatdrio entre janeiro de
2020 a janeiro de 2023. Analisaram-se dados demogréficos,
médicos e cirdrgicos e complica¢des pds-operatdrias exis-
tentes no processo clinico.

Resultados: Neste periodo de 36 meses, foram operados
3775 doentes na nossa unidade, dos quais 205 (5.4 %)
foram doentes muitos idosos. A média de idades foi de 78
anos (75-93), sendo a maioria mulheres (n = 112, 54.7 %).
A classificacdo da American Society of Anesthesiologists
(ASA) deste grupo foi: I (22.4 %), 11 (53.4 %) e 111 (23.9
%). Todos os doentes apresentavam comorbilidades, sendo
as mais prevalentes hipertensdo arterial sistémica (79.0 %),
dislipidemia (41.9 %), diabetes mellitus (20.0 %) e doenca
oncolégica (13.2 %).

Os procedimentos cirdrgicos realizados foram: correcdo
cirdrgica de hérnia inguinal (37.1 %), tiroidectomia total
(33.2 %), colecistectomia por via laparoscépica (5.4 %),
corregdo cirdrgica de hérnia incisional (4.9 %) e hérnia
umbilical (4.9 %), lobectomia da tiréide (3.9 %) ou outros
(10.7 %). A maioria dos doentes (66.8 %) pernoitaram na
unidade e apenas em 2 casos (4.9 %) foi necessdria hospi-
talizagd@o superior a 24 horas.

A taxa global de complicagdes foi de 25.4 % (n =52), tendo
sido classificadas Clavien-Dindo I (80.8 %), 11 (5.8 %), Illa
(11.5 %) e ITIb (1.9 %). Nao se objetivaram complica¢cdes
Clavien Dindo IV ou V.

Na tiroidectomia total foi registada a maior taxa de com-
plicacdes (57.7 %, n = 30), das quais hipocalcemia assin-
tomatica transitéria (60 %), disfonia transitéria (36.7 %) e
dispneia (3.3 %), sendo 96.7 % Clavien-Dindo I.

A correcao cirurgica de hérnia inguinal evidenciou 34.6 %
(n = 18) de complicacdes, das quais 94.7 % associadas a
ferida operatdria tais como seroma, hematoma ou infegéo.
Estas foram classificadas como Clavien Dindo I (57.9 %),
I (15.8 %), I1a (21.1 %) e IIb (5.3 %).

A correcdo cirdrgica incisional apresentou 3.8 % (n = 2)
de complicag¢des, todas relativas a ferida cirdrgica (50 %
Clavien Dindo I e IlIa). Nao se verificaram complicacdes
na colecistectomia laparoscpica.
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A taxa de reintervencdo foi de 1 % (n =2 ), tendo sido
necessdria num doente para hemostase inguino-escrotal
(classificada como Clavien Dindo IIIb) e noutro para colo-
cagdo de prétese endotraqueal (Clavien Dindo I11a) apds
tiroidectomia total.

Conclusao: O nosso estudo evidencia que a cirurgia de
ambulatério € segura em doentes muito idosos. Predomina-
ram as complicagdes minor (73.5 % foram Clavien Dindo
I ou II), com taxa de reintervencdo cirdrgica de 1 %. Estes
resultados estdo em concordancia com a literatura que con-
sidera que a idade avancada ndo deve ser uma contraindica-
¢do para cirurgia em ambulatério, ndo se correlacionando
com piores resultados. A sele¢do e avaliagio pré-operato-
ria cuidadas sdo cruciais para a minimizacio da taxa de
complicacdes. Seria importante estudos com amostras mais
significativas e follow-up mais alargado.

Palabras clave: Cirurgia de ambulatdrio, idosos, seguranga, complicacdes.

P-074 ;PUEDE UNA APLICACION MOVIL DE
MENSAJERIA INSTANTANEA MEJORAR LA
CALIDAD PERCIBIDA EN CMA?

I. Pérez Dionisio!, A. Chivite Moreno', V. D. Bricefio
Agiiero!, I. Muiioz Bayo!, L. Gémez Bujedo?

'Hospital Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla, >Hospital El
Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla

Objetivos: En nuestra Unidad de Cirugia Mayor Ambulato-
ria (UCMA) se interviene diariamente un amplio volumen de
pacientes en régimen de cirugia sin ingreso y de corta estancia.
Nuestra drea de gestidn sanitaria cuenta con una gran disper-
sién geogréfica, con una distancia desde el Centro Hospitalario
a su domicilio que, en ocasiones, sobrepasa los 80 km.

A pesar de que los cuidados postoperatorios se especifican
con claridad, en el informe de alta y en el de continuidad
de cuidados, es necesaria una via de comunicacion directa
para que los pacientes puedan contactar en caso de dudas en
la evolucién o sospecha de complicaciones postoperatorias.
Con este fin, tradicionalmente se proporcionaba al alta el
nimero de teléfono de la Secretaria de la Unidad, operativo
los dias laborables de 8 a 15 h.

Con el objetivo de aumentar la accesibilidad, y facilitar la
comunicacion y la disponibilidad para nuestros pacientes,
hemos incorporado a nuestra oferta una nueva herramienta
de contacto telemdtico mediante la aplicacion WhatsApp
Business.
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Métodos: Se informa, a través de los documentos de alta
y en consultas externas, a los usuarios de la existencia de
esta herramienta. El contacto con la UCMA es posible bien
a través del nimero de teléfono asociado al Whatsapp, o
bien a través de un cédigo QR generado por la aplicacion,
que redirecciona a los usuarios que lo escanean a un “chat”
directo con la UCMA. Los pacientes o sus allegados pueden
enviar mensajes en cualquier momento del dia. La aplica-
cion registra el contacto y emite una respuesta automdtica
informando que uno de los cirujanos de la Unidad se pondra
en contacto con él en las siguientes 24 h.

Durante la jornada de trabajo, se leen los mensajes recibi-
dos y un facultativo se comunica con el paciente por via
WhatsApp o por via telefénica. Si el problema puede ser
resuelto por esta via, se hace asi, con la eventual realiza-
cién de una o varias llamadas de seguimiento. Si, por el
contrario, el facultativo considera que debe realizar una
visita presencial o ser valorado en Urgencias, se gestiona
una cita para la consulta o se elabora el informe pertinente.

Para pilotar la puesta en marcha de la herramienta, hemos
realizado un andlisis retrospectivo descriptivo de las variables
de los pacientes que utilizaron esta via de contacto, los motivos
de consulta, el tiempo de respuesta y la via de resolucién con
el objetivo de evaluar la implementacion y valorar su utilidad.

Resultados: Desde que se puso en funcionamiento esta
herramienta, a finales de octubre de 2022, han contactado
con nosotros 56 pacientes, que han realizado 63 consultas
en total 34 pacientes (60,7 %) fueron hombres mientras
que 22 pacientes (39,3 %) fueron mujeres. La mediana de
edad fue de 46 afios.

El diagnéstico mas frecuente entre los pacientes que consulta-
ron fue el de hernia, en 28 consultas (44 4 %), seguido de fistula
anal, en 15 consultas (23,8 %) y hemorroides, en 11 consultas
(17,5 %). En el resto el diagndstico principal fue sinus piloni-
dal, tumoracidn de partes blandas o colelitiasis sintomética.

De forma similar, la intervencion quirirgica més frecuente
fue la hernioplastia abierta, con 17 consultas (27 %), seguido
de exploracidon anal bajo anestesia (+/- otro procedimiento),
con 15 consultas (23,8 %) y la hernioplastia laparoscépica
y la hemorroidectomia, con 11 consultas cada una (17,5 %).

El motivo de consulta mas frecuente, en 31 casos, fue la sos-
pecha de complicaciones (49,2 %). El resto de las consultas se
repartieron entre dudas médicas en la evolucion, en 21 casos
(33,3 %) y problemas administrativos, en 11 (17,5 %).

En 44 casos (69,8 %), el tiempo de respuesta a la consulta
fue inferior a 24 horas, mientras que en los 19 restantes
(30,2 %), el tiempo fue superior a 24 horas laborables.

La mayoria de las consultas, 32 (50,8 %), se resolvieron
via WhatsApp, mientras que 24 (38,1 %) requirieron una
o varias llamadas telefénicas y 7 (11,1 %) requirieron una
cita presencial. Ninguno de los pacientes fue derivado a
Urgencias Hospitalarias.

Conclusiones: El uso de la herramienta WhatsApp Busi-
ness es factible para contribuir al seguimiento de los pacien-
tes operados en régimen ambulatorio.

El contacto telemético se ha implementado satisfactoria-
mente mejorando la accesibilidad que proporcionamos a
nuestros pacientes.

La mensajeria instantdnea proporciona una respuesta rapi-
da, evitando visitas y consultas a otros dispositivos de salud
(Urgencias de Primaria/especializada) aumentando la efi-
cacia el sistema y evitando desplazamientos innecesarios.

Son necesarios estudios de valoracién que confirmen la sen-
sacion de que la Calidad percibida por el paciente, aumenta
con el uso de esta herramienta.

Palabras clave: Tecnologia, postoperatorio, comunicacion.

P-075 APERTURA TRANSANAL DEL
ESPACIO INTERESFINTERIANO (TROPIS).
NUEVO TRATAMIENTO PARA FISTULA
PERIANAL COMPLEJA EN REGIMEN CMA

A. Cano Muiioz, M. L. Reyes Diaz, J. M. Vazquez Mon-
chul, I. M. Ramallo Solis, R. Jiménez Rodriguez, J. Pin-
tor Tortolero, F. de la Portilla de Juan

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: El tratamiento de la fistula perianal compleja
criptoglandular supone un reto para el paciente y el ciru-
jano. Es amplio el abanico terapéutico existente para el
abordaje de la misma, pero ninguna de las técnicas descritas
ha conseguido un equilibrio entre la tasa de curacién y la
ausencia de su temida complicacidn, la incontinencia fecal.
La patogenia de las fistulas perianales que afectan al espa-
cio interesfinteriano estd determinada por la anatomia de
dicha region: un espacio pequefio en el que se genera una
elevada presion con la formacién del absceso, lo que a su
vez perpetua la fistula. Es por ello fundamental descubrir y
mantener abierto este compartimento para permitir su cierre
progresivo por segunda intencién y, con ello, la curacién
de la fistula. El acceso a este espacio puede realizarse a
través de la fosa isquiorrectal, con compromiso del esfinter
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anal externo y, por tanto, afectando a la continencia, o por
via transanal. TROPIS o la apertura transanal del espacio
interesfinteriano es una nueva esperanza para el manejo
de estos pacientes sin afectar al complejo esfinteriano y
pudiéndose realizar en régimen de cirugia sin ingreso.

Meétodos: Presentamos el caso clinico de un paciente varén
de 50 afios con antecedente de fistula perianal criptoglandu-
lar compleja de ocho afios de evolucidn, tratada previamen-
te con drenaje, colocacion de sedal laxo y posterior sellado
con factores de crecimiento derivados de plaquetas (PRGF)
hace cinco afios, con recidiva al afio siguiente. Mediante
ecografia endoanal 3D se diagnostica de FP transesfinteria-
na en canal medio-alto con trayecto posterior, con el orificio
fistuloso interno (OFI) localizado a las 6 en posicion de
litotom{a y el orificio fistuloso externo (OFE) a las 7, ale-
jado unos 4cm del margen anal externo. Se propone para
técnica de TROPIS en régimen de cirugia mayor ambulato-
ria (CMA). Se administra un enema Casen la noche previa
a la intervencion. El paciente acudi6 la mafana siguiente a
quiréfano y se realiz6 el procedimiento indicado bajo anes-
tesia locorregional. En primer lugar se explora el trayecto
con ayuda de un estilete, localizando y canalizando el OFI.
A continuacidn se identifica el espacio interesfinteriano y
se procede a la seccion con electrobisturi del esfinter anal
interno. Se verifica el tracto seccionado y se legra, asi como
el trayecto fistuloso hasta el OFE. Para finalizar se mar-
supializa el defecto con puntos sueltos de Vicryl 3/0 y se
extirpa el OFE, que se envia a estudio anatomopatoldgico.
El tiempo quirtirgico total fue de 32 minutos. No hubo com-
plicaciones quirtrgicas intraoperatorias ni postoperatorias.
Se realizaron revisiones al mes, 3, 6, 12 y 25 meses, con
curacion completa desde el sexto mes.

Conclusiones: Aunque hacen falta estudios a largo plazo
que demuestren su eficacia, el TROPIS se presenta como
una técnica factible y segura para el tratamiento de la FP
compleja que puede desarrollarse en régimen de CMA.

Palabras clave: Fistula, perianal, TROPIS, CMA.

P-076 TENDENCIA'Y PREDICTORES

DE LA CIRUGIA AMBULATORIA EN LA
REPARACION DE LA HERNIA INGUINAL
BILATERAL EN ESPANA: ESTUDIO DE BASE
POBLACIONAL

Objetivos: Nuestro estudio tiene como objetivo evaluar
la tendencia y los factores asociados a la eleccién de la
cirugia ambulatoria para la reparacion de la hernia inguinal
bilateral (RHIB) en Espaiia.

Meétodos: Realizamos un estudio observacional retrospecti-
vo de pacientes con cirugia de RHIB entre 2016 y 2019 en
hospitales del Sistema Nacional de Salud de Espaiia. Utili-
zamos la base de datos clinico-administrativa del Ministerio
de Sanidad espafiol RAE-CMBD. Comparamos las carac-
teristicas de pacientes con cirugia mediante ingreso hospi-
talario y pacientes con cirugia ambulatoria. Realizamos un
andlisis de regresion logistica univariante y multivariable
para identificar los factores asociados con la utilizacién de
la cirugia ambulatoria.

Resultados: Se realizaron un total de 20842 RHIB: el 65 %
con ingreso hospitalario y el 35 % con cirugia ambulatoria.
El uso de cirugia ambulatoria aument6 del 30 % en 2016 al
38 % en 2019 (p <0,001). La tasa de utilizacién de la cirugia
ambulatoria fue mayor en los hospitales con mayor nimero de
RHIB realizadas por afio (p < 0,001). Los factores asociados a
la eleccién de la cirugia ambulatoria en el andlisis de regresion
logistica multivariable fueron la edad menor de 65 afios (OR:
1,38,1C 95 %: 1,29-1,47), el volumen del hospital (casos/afio)
(OR: 147,1C 95 %: 1,36-1,6), la hernia inguinal primaria
(OR: 1,96,1C 95 %: 1,72-2 24) y la cirugia laparoscépica (OR:
1,19,1C 95 %: 1,1-1,28). Las comorbilidades analizadas y la
hernia complicada se asociaron negativamente con la eleccion
de la cirugia ambulatoria.

Conclusiones: Observamos un aumento en los tltimos afios
del uso de cirugia ambulatoria en la RHIB, sin embargo, es
necesario atin mds esfuerzos para aumentar la proporcién
de cirugia ambulatoria. La mayor utilizacién de la cirugia
laparoscépica en estos pacientes podria aumentar el uso de
cirugia ambulatoria.

Palabras clave: Hernia inguinal bilateral, cirugia ambulatoria, laparosco-
pia, comorbilidades.

P-077 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LAS HEMORROIDES SEGUN TECNICA
MILLIGAN-MORGAN CON DISECCION
MEDIANTE SELLADO VASCULAR:
ANALISIS DE NUESTRA MORBILIDAD

N. J. Hidalgo, M. M. Llompart, S. Guillaumes, I. Bache-
ro, J. Ardid, O. Vidal, D. Momblan
Hospital Clinic Barcelona
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A.Villanueva Moure, I. Muiioz Bayo, V. Briceiio Agiie-
ro, R. Jurado Jiménez, L. Gomez Bujedo
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla
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Objetivos: La enfermedad hemorroidal es la patologia
proctoldgica mds frecuente. Se estima que mds del 50 %
en mayores de 50 afios presentardn algin problema deri-
vado de estas aunque solo el 10 % requerirdn tratamiento
quirdrgico, que es el caso de las hemorroides grado Il y IV
sintomadticas, siendo la hemorroidectomia la técnica gold-
standard.

El dolor postoperatorio es una de las variables de mayor
impacto clinico tras hemorroidectomia, por lo que se
buscan alternativas a la técnica convencional con dia-
termia para disminuir la morbilidad asociada a este pro-
cedimiento.

El objetivo de este estudio es evaluar las complicaciones en
el postoperatorio en nuestra serie de pacientes intervenidos
de hemorroides mediante sellado vascular y comparar estos
resultados postoperatorios con otras técnicas quirdrgicas
utilizadas, segin revisiones bibliograficas en la literatura
al respecto.

Métodos: Hemos realizado un estudio observacional
descriptivo retrospectivo de todas las hemorroidectomias
realizadas en nuestro centro con un sistema de sellado de
vasos y un protocolo de analgesia multimodal que incluye
un sistema de infusion elastomérico, desde el 1 de enero de
2021 hasta el 31 de diciembre de 2022.

Para dicho propésito se recogen variables como las carac-
teristicas de los pacientes (edad, sexo, riesgo anestésico,
IMC), de la cirugia (técnica quirdrgica, pediculos hemorroi-
dales extirpados, y tiempo quirtrgico) y del postoperarato-
rio (dolor, estenosis, sangrado, recidiva, fisura u cualquier
otra complicacion derivada de la cirugia).

Los pacientes ingresan el mismo dia de la cirugia sien-
do dados de alta en < 24h, salvo incidencias. La técnica
quirdrgica consiste en la exéresis de los pediculos hemo-
rroidales con un sellador de vasos tipo Ligasure® o bien
KLS Martin®, manteniendo suficiente puente mucocutineo
entre heridas y dejando un hemostatico (Surgicel®) en el
lecho quirtrgico. En cuanto al control del dolor se apli-
ca un esquema de analgesia multimodal que comienza en
la cirugia mediante la infiltracién perianal de anestésicos
locales, continuando en las primeras 48 h postoperatorias
mediante una infusién elastomérica de analgesia (domici-
liaria), analgésicos orales y medidas higiénico-dietéticas. A
las 24h el paciente recibe una llamada de enfermeria para
comprobar la correcta evolucién y a las 6-8 semanas una
cita presencial con el cirujano.

Resultados: Durante este intervalo de tiempo se intervino
a 87 pacientes de hemorroidectomia reglada con sistema
de sellado de vasos (Ligasure® o KLS Martin®). De los 87

pacientes 46 fueron mujeres (52,87 %) y el resto hombres
(47,13 %). La edad media fue de 49,3 afios con un inter-
valo de 22 a 76 afios. El IMC medio fue de 26,93 con un
intervalo de 15,54 a 46,54. En cuanto al riesgo anestésico,
13 pacientes presentaron un ASA I (14,94 %), 67 pacientes
presentaron un ASAII (77,01 %) y 7 pacientes presentaron
un ASATII (8,05 %).

De estas hemorroides intervenidas 37 fueron de grado IV
(42,5 %), 46 de grado I1I (52,9 %) y 4 de grado II (4,6 %),
siendo la causa de la indicacién en este dltimo grupo el
fracaso del tratamiento conservador. Por ultimo, la media
de pediculos extirpados fue de 2,2, y la media de tiempo
operatorio de fue 23,1 minutos. Ningin paciente desarroll6
retencién urinaria y la estancia fue inferior a 24 horas en
el 100 %.

La llamada de enfermeria a las 24h objetivo una tasa de
dolor en reposo del 31 %, una tasa de dolor en movimiento
del 14 %, una tasa de nduseas o vomitos postoperatorios
del 20 % y una tasa de estrefiimiento por dolor con la defe-
cacion del 38 %.

Durante el postoperatorio (6-8 semanas) se objetivé en
la consulta que 28 pacientes tuvieron dolor (30,4 %). 15
pacientes tuvieron sangrado de los cuales 3 de ellos requi-
rieron reintervencion (3,4 %) mientras que los otros 12 fue-
ron leves (13,8 %). Ningtin paciente desarroll6 estenosis. 2
pacientes desarrollaron fisura anal (2,3 %) de los cuales 1
requirié reintervencion por este motivo (1,1 %). 1 pacien-
te desarrolld incontinencia a gases (1,1 %) manejada de
forma conservadora y encontrdndose en estudio por este
motivo actualmente. No hubo ninguna recurrencia de la
enfermedad tras la intervencion, solo 1 paciente (1,1 %)
requirié una nueva intervencion por imposibilidad de rea-
lizar una cirugia completa al no existir suficiente puente
muco-cutineo.

Nuestros datos son comparables a los recogidos en la litera-
tura mediante esta técnica evidencidndose un 3 % de rein-
tervencion por sangrado, 8 % de estenosis por cicatrices,
un 2 % incontinencia leve y un 15 % de retencion urinaria.

Con respecto a la hemorroidectomia Milliga-morgan cléa-
sica con diatermia, la técnica con ligasure como describe
el estudio de Papis et al recoge diferencia estadisticamente
significativas en cuanto al dolor, sangrado y tiempo quirtr-
gico a favor del ligasure.

Khanna et al compara la hemorroidectomia con ligasure
y la clasica de Ferguson, existiendo a favor del ligasure
menor sangrado, dolor, analgesia adicional y menor tiempo
quirdrgico.
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Conclusiones: La hemorroidopexia grapada produce
menos dolor postoperatorio, pero es menos eficaz con
mayor recidivas.

La hemorroidectomia M-M no convencional con sellador
de vasos, ha demostrado en varios estudios menor necesi-
dad de analgésicos, menor tiempo operatorio, menor san-
grado intraoperatorio y menor tiempo de cicatrizacién de
la herida quirtrgica en comparacion con la técnica cldsica.

La técnica de Milligan-Morgan con sellador de vasos para
la hemorroidectomia reglada en nuestro centro ha demos-
trado tasas comparables a las descritas en la literatura para
dicha técnica, siendo factible en nuestro medio, salvando el
inconveniente del mayor coste por cirugia debido al precio
del instrumental.

Palabras clave: Hemorroidectomia, sellador, dolor, complicaciones.

P-078 CIRUGIA DE HERNIA INGUINAL
RECIDIVADA: (ES SEGURO REALIZARLA
EN REGIMEN DE CMA?

S.Borrego Canovaca,A. de Jesis Gil, J. Tinoco Gonzalez,
L. Tallon Aguilar, F. Moreno Suero, F. J. Padillo Ruiz
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: La cirugia reparadora de la hernia es la inter-
vencion quirdrgica més frecuente a nivel mundial. Las ulti-
mas guias clinicas recomiendan como primera eleccién la
técnica laparoscopica junto a la técnica abierta via anterior.
La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un modelo costo-
efectivo siendo la hernia inguinal uno de los procedimien-
tos mds ligados por su seguridad y beneficios.

La incidencia de recidiva de las hernias inguinales a nivel
internacional va en descenso progresivo debido al incre-
mento de abordaje laparoscépico.

Ante una hernia recidivada, las guias de la European Her-
nia Society (EHS) recomiendan un abordaje laparoscépico
(TAPP) tanto si previamente fue abierto como endoscépico
al asociarse a una disminucién de morbimortalidad, estan-
cia hospitalaria y recurrencias posteriores.

Objetivos: Nuestro objetivo es determinar la seguridad de
la realizacién de la cirugia de la hernia inguinal recidiva-
da en régimen de CMA compardndolo con la cirugia con
ingreso. Como objetivo secundario, analizar posibles fac-
tores predisponentes asociados a morbimortalidad y recu-
rrencia en este tipo de cirugia.
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Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo,
retrospectivo, en el cual se ha realizado un andlisis de
59 pacientes, intervenidos en nuestra Unidad de Pared
Abdominal y CMA a los que se ha realizado una repara-
cién de hernias inguinales recidivadas con independencia
del abordaje realizado y el régimen de ingreso entre Abril
y Diciembre de 2022. Se han analizado muiltiples variables
epidemioldgicas, de la técnica quirdrgica y las complica-
ciones postoperatorias.

Para el andlisis epidemioldgico de los datos hemos usado
el paquete informético de aplicaciéon SPSS v 26 para rea-
lizar un andlisis tipo chi cuadrado y Fisher para variables
independientes.

Resultados: De un total de 59 pacientes identificados,
52 (88,14 %) son varones con una edad media global de
60,93 afios.

Treinta y seis pacientes (61 %) han sido intervenidos en
régimen de CMA (94 % abordaje laparoscépico, 6 % abier-
ta) y 23 (39 %) con ingreso hospitalario (65 % laparoscépi-
c0, 30 % abierta y el 13 % robdtico) con una estancia media
total de 2,09 dias. En ambos grupos el ASA mayoritario
es I (23 en CMA 63,89 % y 11 en ingresados 47,82 %)
seguido de un ASA III (5 en CMA, 13,89 % y 7 en ingre-
sados, 30,43 %).

En cuanto al andlisis de las variables postquirtrgicas, en
los pacientes ingresados observamos 1 caso (4,3 %) de
hemorragia postoperatoria, sin casos en el grupo de CMA.
Por el contrario, en el grupo de CMA hubo un caso de SSI
frente a ninguno el grupo de ingreso. No se evidenciaron
recurrencias herniarias ni reingreso en los primeros 30 dias
en ambos grupos.

Con respecto a los factores predisponentes de morbilidad
y recidiva, solo hemos detectado leves diferencias no sig-
nificativas en variables sin significacion clinica, como el
sexo. No se ha hallado por tanto ningiin factor predictor
independiente entre los analizados.

Conclusiones: La cirugia CMA es un régimen costoefec-
tivo y seguro en la cirugia de la hernia inguinal recidiva-
da. Tal como hemos objetivado en nuestra muestra no hay
mayor incidencia de morbimortalidad ni recidiva. Se reque-
rirfa un mayor tiempo de seguimiento del mismo y una
muestra mayor para poder obtener resultados significativos
en cuanto al andlisis de factores predisponentes.

Palabras clave: Hernia inguinal, recidiva, factor predictor.
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P-079 ESTUDIO PROSPECTIVO DE
REPARACION DE EVENTRACIONES
EN CMA

D. Diestro Gallego, M. Vazquez, J. Osorio, F. Onieva, F.
Gonzalez, A. Osorio, J. Grau
Hospital Don Benito. Badajoz

Objetivos: Estudiar evolucién clinica de los pacientes
intervenidos de reparacion de eventraciones en CMA y
comparativa de los diferentes tipos de malla utilizadas y
sus complicaciones.

Métodos: A lo largo de 13 afios hemos intervenido a
307 pacientes con el diagndstico de eventracidn, de los
que extraemos los 261 operados mediante reparacién de
protesis intraperitoneal (RPI) Parietene/parietex composite
(138), PLP supraepiploica/PREP (87) o PTFEc (Omyra®
mesh, 36). Los criterios de inclusidn para la intervencién
quirtrgica han sido los generales de CMA. La insercion de
una malla intraperitoneal se he realizado en las mayores
de 5 cm.

Se valora el estado de salud postoperatorio al 5° dia con la
escala analdgico-visual (EAV) y EuroQol-5D y seguimien-
to a largo plazo

Resultados: El indice de sustitucién fue del 62 %. El dia-
metro medio (DE) de 6,9 (3-18) cm. La duracion media de
la intervencion ha sido de 34,1 minutos, 5 infecciones de la
herida (1,6 %), 4 hematomas (1,5 %), 3 enterotomias (1 %),
ingresos no programados 10) y 46 pacientes como cirugia
de corta estancia (CCE). A los 5 dias los pacientes realizan
su aseo personal.

El seguimiento de 166 pacientes (27,3 meses) ha detecta-
do 11 recidivas (6,7 %). 4 con malla pacientes con malla
PTFEc han sido intervenidos por fistula u obstruccidn.

Conclusiones: La RPI es una técnica rdpida y segura rea-
lizable en CMA. Las complicaciones a largo plazo, aun-
que escasas, han sido graves y relacionadas con PTFEc. La
mayoria de las eventraciones son subsidiarias de reparacién
en CMA con alto indice de satisfaccion.

La reparacién de la eventracién en CMa es costo efectiva
y segura con escasas complicaciones.

Palabras clave: CMA, eventracion, prétesis intraperitoneal.

P-080 PAPEL DE LA PROCTOLOGIA

EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.
ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA
EN EL ULTIMO ANO

F. Aguilar del Castillo, F. Hinojosa Ramirez, M. Garcia
Corona, I. M. Ramallo Diaz, J. Pintor Tortolero, M. L.
Reyes Diaz, J. M. Vazquez Monchul, F. de la Portilla
de Juan

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) eng-
loba cualquier intervencion o procedimiento, en la que el
paciente es admitido y dado de alta el mismo dia, sin per-
nocta en el hospital, excluyendo intervenciones de cirugia
menor ambulatoria o en consulta. Los avances técnicos,
junto al mejor control de dolor postoperatorio, ha permitido
la inclusién de numerosas intervenciones de proctologia al
régimen de CMA. Presentamos los datos de nuestra expe-
riencia en nuestra unidad de CMA en el dltimo afio.

Métodos: Se ha realizado un andlisis retrospectivo des-
criptivo donde se ha incluido los pacientes intervenidos
de patologia proctolégica en régimen de CMA durante
el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de abril del
2022 y el 31 de marzo del 2023. Se han analizado varia-
bles demogréficas (edad, sexo, indice de masa corporal,
tabaquismo y diabetes mellitus), patologia e intervencién
quirdrgica realizada y los resultados en cuanto a tasa de
complicaciones inmediatas que han requerido traslado al
hospital de referencia para realizar un ingreso en planta de
hospitalizacion.

Resultados: Entre el 1 de abril del 2022 y el 31 de marzo
del 2023 fueron programados 2238 pacientes en nuestra
unidad de CMA. Del total de pacientes, 580 (25,91 %) fue-
ron programados para una cirugia proctoldgica, 22 de los
cuales fueron excluidos por suspension de la intervencién
quirtirgica. Finalmente se han incluido en este estudio 558
pacientes intervenidos de proctologia en régimen de CMA.

La edad media fue de 45,21 afios. El 59,68 % (333) fueron
varones mientras que el 40.32 % (225) fueron mujeres. Con
respecto a los factores de riesgo cardiovascular, el 10,57 %
de la muestra son pacientes diabéticos y el 38,53 % son
fumadores. El indice de masa corporal medio de la pobla-
cién en estudio fue de 27.9.

La fistula perianal fue la patologia m4s intervenida con un

3745 % de los casos, seguida de las hemorroides con un
28,49 % y el sinus pilonidal con un 23,66 % del total.
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Otras patologias menos frecuentes tratadas han sido fisura
anal (6,27 %), fibromas del canal anal (1,43 %) y condilo-
mas (0,72 %) y estenosis anales (0,36 %).

Al analizar los procedimientos realizados en las patologias
mds frecuentes nos encontramos los siguientes datos: El pro-
cedimiento mds frecuente para el tratamiento de una fistula
perianal ha sido la fistulotomia (33,01 %), sellado con plasma
rico en factores de crecimiento de plaquetas (26,31 %), segui-
do de colocacién del sedal (24,88 %),y TROPIS (4,78 %).
En caso de la patologia hemorroidal se ha realizado funda-
mentalmente hemorroidectomia con un 97.48 % y en solo 4
pacientes (2,52 %) se realiz6 una ligaduras con bandas. La
patologia del sinus pilonidal se ha tratado fundamentalmente
con exeresis (93,07 %) realizando con 14ser en un pequefio
porcentaje (6,92 %).

En ningtin caso fue necesario realizar un traslado al hospital
general para realizar un ingreso no programado tras la cirugia.

Conclusiones: La proctologia constituye un drea de la ciru-
gia general 6ptima para desarrollar en unidades de CMA.
La mayoria de los procedimientos proctoldgicos se pueden
desarrollar en régimen de ambulatorizacion con resultados
optimos en seguridad y efectividad.

Palabras clave: Proctologia, ambulatorizacion, cirugia mayor ambulatoria.

P-081 APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA
SIN INGRESO EN APENDICITIS AGUDA NO
COMPLICADA

D. Lépez Cano, E. M. Garcia Torralbo, L. Hidalgo
Grau, R. Algilaga Segovia, M. M. Anes Galan, A. Pre-
nafeta, A. Benavides Dos Santos, E. Bombuy Gimenez
Hospital de Mataré. Barcelona

Objetivos: La apendicitis aguda (AA) es uno de los diag-
ndsticos mas comunes en los servicios de urgencias y es una
de las indicaciones quirtirgicas urgentes mas frecuentes. El
tratamiento de eleccion actualmente es la apendicectomia
laparoscépica (A. Lps.).

Basandonos en la literatura sobre apendicectomia sin ingre-
so en poblacién pedidtrica y adulta, creemos que la ambu-
latorizacién de dicho procedimiento es segura, eficiente y
bien valorada por el paciente.

Métodos: En nuestro centro disponemos de una Unidad de
Cirugia Sin Ingreso (UCSI) Integrada tipo 1 con horario de
lunes a viernes de 07:00 h a las 23:00 h.
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Dada la amplia experiencia en cirugia mayor ambulatoria
(CMA) de nuestro centro, se ha disefiado un protocolo de
realizacién de A. Lps en régimen ambulatorio en pacientes
seleccionados, con objetivo de obviar el ingreso hospita-
lario y los costes econémicos consecuentes, manteniendo
una alta calidad en los cuidados perioperatorios, seguridad
y satisfaccion del paciente.

Para ello se ha implementado un protocolo adaptado a
nuestro centro, con estrictos criterios de seleccion, cuida-
dos perioperatorios, criterios de alta y seguimiento postope-
ratorio con registro y andlisis de los resultados. Para tener
conocimiento de la poblacién susceptible de aplicar el pro-
tocolo, se ha realizado un anélisis previo retrospectivo de
los pacientes intervenidos en un afio de apendicitis aguda.
La prevision inicial es conseguir un indice de sustitucién
del 20 %, sin aumentar la morbilidad, reingresos o consul-
tas no planificadas durante los 30 dias posteriores a la inter-
vencidn y evaluar el grado de satisfaccién de los pacientes.

Para considerar la A. Lps. como ambulatoria seguimos la
definicién de la IAAS: el paciente tiene que ser dado de alta
el mismo dia de la intervencién excluyendo la pernocta.

Resultados: Desde 01-01-22 al 01-04-23 se han realizado en
nuestro Hospital 251 A. Lps., de las cuales solo 6 han sido en
régimen de CMA lo que supone un indice de substitucion del
2,39 %, muy por debajo de los objetivos iniciales.

De los 6 pacientes solo 1 tuvo que reingresar en los primeros
30 dias y fue por causas ajenas a la intervencidon quirtrgica.

LaA.Lps.enrégimen de CMA en nuestra corta experiencia
es un procedimiento seguro y con buena satisfaccion para
el paciente, pero existen francas dificultades para poder lle-
varlo a cabo y ampliar su uso.

Las Unidades Integradas tipo I tiene mds dificultad para
implementar dicho procedimiento al compartir quiréfanos.
Al utilizar quir6fanos de urgencias, las AA pasan a segundo
término tras intervenciones de mayor complejidad. Esto
condiciona un retraso en el inicio de la cirugia e impide
incluir dichos pacientes en el protocolo por horario de
nuestra UCSI (cuando la intervencién concluye en horario
posterior a las 18:00 y los fines de semana).

Conclusiones: Para conseguir mayores indices de subs-
titucién, es necesaria la simplificacién de los circuitos,
flexibilizar criterios de inclusién y exclusién y la médxima
colaboracién de todo el personal implicado para cumplir
horario de UCSI.

Palabras clave: Apendicitis aguda, CMA, cirugia sin ingreso, apendicec-
tomia laparoscdpica.



102 15.° Congreso Nacional de ASECMA y X Congreso Ibérico de Cirugia Mayor Ambulatoria

CIR MAY AMB

CI1-040 RELACI()N ENTRE EL RIESGO
ANESTESICO ASA'Y LA TASA DE
COMPLICACIONES EN CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA EN PROCTOLOGIA

L. Codina-Corrons, S. Pérez-Farré, D. Ambrona-Zafra,
A. Gabarrell-Oto, A. Gonzalez-Barranquero, M. Sala-
zar-Raich, L. Garcia-Gonzalez, J. E. Sierra-Graiion
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida

Objetivos: La cirugia general se encuentra en constante
desarrollo. Intervenciones quirdrgicas que hace pocos afnos
requerian largos periodos de ingreso, actualmente se estan
realizando bajo cirugia mayor ambulatoria (CMA). La pan-
demia COVID puso ain mds de manifiesto las ventajas y la
seguridad de realizar miltiples procedimientos via CMA.
De todas formas, hay centros en los que todavia se utiliza
la escala de riesgo anestésico de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) mayor de II como contraindica-
cién relativa o incluso absoluta. El objetivo del estudio
es comparar las complicaciones en cirugia proctolégica
en régimen CMA entre los pacientes con ASA I-II y ASA
MI-1V.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
analizando 297 pacientes intervenidos mediante régimen
CMA entre enero de 2020 y diciembre de 2021 en ciru-
gia proctoldgica. Solo un paciente programado en CMA
requirid ingreso hospitalario. Los pacientes se dividieron
en dos grupos: el primer grupo formado por pacientes con
ASAT-II (n =263) y el segundo grupo con ASATIII-IV (n =
34). Ambos grupos se compararon entre si y se analizaron
las siguientes variables: tipo de intervencién quirdrgica,
complicaciones en CMA segtin la clasificacién de Clavien-
Dindo, dolor postoperatorio evaluado con la escala anal6-
gica visual del dolor (EVA) a las 24 horas postoperatorias
y la necesidad de analgesia de rescate, reintervenciones y
reingresos.

Resultados: El grupo ASA I-1I present6 una edad mediana
de 43 afios (RIQ 30-55), frente a los 68,5 afios (RIQ 53-73)
del grupo ASA III-IV, presentando diferencias estadistica-
mente significativas mediante U de Mann Whitney. El gru-
po 1 presenté EVA media de 2,34 frente a 2,40 del grupo
B, sin diferencias estadisticamente significativas. Tampo-
co se observaron diferencias entre el tipo de intervencién
quirdrgica, la necesidad de analgesia de rescate, la tasa de
complicaciones postoperatorias ni la tasa de reintervencio-
nes entre ambos grupos.

Conclusiones: La cirugia mayor ambulatoria es una alter-
nativa eficiente y segura a la cirugia convencional inde-
pendientemente del riesgo anestésico ASA. Si bien este

nos sirve de guia en la seleccidén de los pacientes, un ASA
elevado III-IV no deberia ser una contraindicacion abso-
luta para la realizacién de cirugia proctolégica en CMA,
habiéndose demostrado en nuestra serie la misma seguridad
y eficacia en ambos grupos.

Palabras clave: Proctologia, ASA, CMA, complicaciones.

P-083 NYHUS MODIFICADO COMO
PRIMERA ELECCION EN EL TRATAMIENTO
DE LAS HERNIAS INGUINALES

C. Gas Ruiz, R. Villalobos Mori, Y. Maestre Gonzalez,
A. Gonzilez Barranquero, L. Codina Corrons, J. J.
Olsina Kisler

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida

Introduccion: La hernia inguinal es el defecto mas fre-
cuente de la pared abdominal siendo el tnico tratamiento
definitivo, la reparacién quirdrgica. La cirugia minima-
mente invasiva en el tratamiento de las hernias inguinales
es la técnica de eleccion segun las guias, pero, a pesar de
ello, el abordaje abierto sigue vigente en muchos centros.
La técnica abierta preperitoneal es una de ellas y, aunque
se utiliza en pocos centros, tiene muy buenos resultados.
Presentamos a continuacion los resultados de las hernio-
plastias inguinales preperitoneales con la técnica de Nyhus
modificada en nuestro centro.

Objetivo: Evaluar los resultados de la técnica de Nyhus
modificada como primera eleccién para el tratamiento de
las hernias inguinales.

Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacien-
tes intervenidos de hernia inguinal mediante técnica Nyhus
modificada desde el 1 de enero al 31 de julio del 2020. Se
han incluido pacientes mayores de 18 afios que con hernias
inguinales unilaterales o bilaterales. Se ha analizado tanto
variables demogréficas (como sexo, edad, IMC, comorbi-
lidad...) como las complicaciones intraoperatorias y posto-
peratorias.

Resultados: Durante los 7 meses del estudio se intervi-
nieron 151 casos (15 % mujeres y 85 % hombres) con una
edad media de 62,7 afos (x 15,3). La media del IMC fue
de 25,5 (x4,01). E1 78 % de los casos (120) fueron ASA
I-11. El tipo de hernia més frecuente fue primaria, unilateral
e indirecta, sin diferencias estadisticamente significativas
entre derecha e izquierda. La cirugia fue electiva en el 91
% de los casos, siendo en régimen de CMA todos los casos
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unilaterales y con ingreso de 24 horas los bilaterales. Solo
hubo 1 caso de complicacion intraoperatoria que consistié
en hemorragia leve controlada ficilmente. Durante el segui-
miento de 2 afios, en 42 casos (27,6 %) se evidenciaron
complicaciones postoperatorias, todas ellas leves (Clavien-
Dindo I-II), siendo estas 15 casos (9,9 %) de hematoma
leve autocontrolado sin ninguna medida especifica, 5 casos
(3,3 %) de infeccion, 5 casos (3,3 %) de seroma, 14 casos
(9,2 %) de dolor (5 de los cuales precisé una técnica anes-
tésica local mediante la clinica del dolor) y 5 casos (3,3 %)
de recurrencia (sin evidenciarse ningun factor de riesgo).

Conclusiones: Aunque la tendencia actual del tratamien-
to quirdrgico de la hernia inguinal son las técnicas mini-
mamente invasivas, la técnica de Nyhus modificada como
primera eleccidn ha demostrado tener resultados similares
que con la laparoscopia.

Palabras clave: Hernia inguinal, hernioplastia preperitoneal, CMA.

P-084 ;ES EL LIFT UNA TECNICA FACTIBLE
Y EFECTIVA PARA EL TRATAMIENTO

DE LA FISTULA PERTANAL COMPLEJA

EN REGIMEN DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA?

M. Garcia Corona, R. Olmo Santiago, M. L. Reyes Diaz,
F. Hinojosa Ramirez, J. Pintor Tortolero, I. Ramallo
Diaz, R. Jiménez Rodriguez, F. de la Portilla de Juan
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: Las fistulas perianales (FP) complejas suponen
un importante problema socioeconémico y un gran reto,
tanto para el paciente como para los cirujanos, constitu-
yendo uno de los temas mds relevantes en la actualidad.
Encontrar el tratamiento idéneo que consiga el equilibrio
entre tasas de curacidn, y ausencia de recidivas y com-
plicaciones, se ha convertido en objetivo principal de los
estudios de investigacion en las dltimas décadas.

La ligadura del trayecto interesfinteriano (LIFT), basado
en la identificacion del trayecto de la fistula en el surco
interesfinteriano con su posterior ligadura, se ha convertido
en un tratamiento prometedor cuyo fundamento es lograr la
curacion del trayecto fistuloso sin alterar la funcién esfin-
teriana y evitar la recidiva. Existen multiples estudios en
la literatura con valoracion de la efectividad al afio, siendo
necesario estudios a largo plazo.
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Nuestro objetivo es evaluar la factibilidad y eficacia a los
5 afios del tratamiento con técnica LIFT en pacientes con
fistula perianal compleja en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA).

Meétodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo obser-
vacional descriptivo sobre una serie de casos de fistula
perianal intervenidas mediante la técnica LIFT en régimen
de CMA, analizandose la factibilidad y eficacia al 1, 6, 12
y 60 meses.

Resultados: Desde mayo de 2013 se han realizado 34
técnicas LIFT, siendo 14 hombres (41,2 %) y 20 mujeres
(58,8 %). La edad media fue de 48,18 + 13,06 afios y el
IMC de 29,07 + 5,43 kg/m?. En cuanto a las comorbili-
dades preoperatorias, se encontraron 12 pacientes ASA 1
(35,3 %), 18 pacientes ASAII (52,9 %) y 4 pacientes ASA
I (11,4 %).

El 94,3 % de las FP tenfan un origen criptoglandular. El
88,2 % eran fistulas recidivadas multiintervenidas, con
un tiempo de evolucién medio de 44,85 + 30,71 meses.
Fueron diagnosticadas mediante ecografia endoanal en 3 D
(EE3D). Se clasific6 segtin Parks, identificindose 1 fistula
interesfintérica, 3 fistulas transesfinterianas (FTE) bajas,
18 FTE medias, 11 FTE altas y 1 fistula supraelevadora.

Todas las intervenciones se realizaron en régimen de cirugia
mayor ambulatoria, sin evidenciarse complicaciones intrao-
peratorias. El tiempo medio de cirugia fue de 38,3 minutos.

No se evidenciaron efectos adversos moderaros ni graves
a los 5 aflos, solo se identificé 3 pacientes con nuevo epi-
sodio de absceso y uno con sangrado autolimitado en el
seguimiento al afio.

Durante el seguimiento se observé una tasa de curacion a
los 6 meses del 50 % con una persistencia del 50 %. Al afio
la tasa de curacién total fue del 77,4 %. Al seguimiento a
5 afios, alcanzado por 23 pacientes, se obtuvo una tasa de
curacién completa del 54,8 % No se presentaron nuevos
casos de incontinencia ni empeoramiento de la misma valo-
rado mediante Test de Wexner.

Conclusiones: La técnica LIFT es factible y eficaz para el
tratamiento en régimen CMA de la fistula perianal com-
pleja.

Palabras clave: Fistula perianal, proctologia, cirugia mayor ambulatoria,
lift.
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P-085 ANALISIS DE LA ACTIVIDAD
QUIRURGICA EN REGIMEN AMBULATORIO
EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO
DE SANTIAGO DE COMPOSTELA PRE,
DURANTE Y POST PANDEMIA SARS-COV-2

B.Thorpe Plaza, S. Gonzalez Vinagre, J. R. Enjo Barrei-
ro, M. Bustamante

Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela,
A Coruiia

Objetivos: La pandemia SARS-CoV-2 planteo una para-
lizacién de la actividad asistencial generalizada, siendo el
bloque quirtirgico el mds afectados. La actividad quirdr-
gica se centrd en intervenciones urgentes y oncoldgicas
improrrogables, desatendiendo a los pacientes no COVID
de patologias que también condicionaban de forma impor-
tante su vida. Se decide realizar un andlisis descriptivo
con una cohorte de pacientes intervenidos en CMA desde
2018 a 2022 (2020 pandemia SARS-CoV-2). Se Pretende
estudiar la situacion en cuanto a actividad quirtrgica pre,
durante y posterior a la pandemia. Para analizar el retraso
de la actividad quirtrgica nos basamos en la lista de espera
pendiente de cirugia. Planteamos una revision del efecto de
la pandemia SARS-CoV-2 sobre el tiempo medio de lista
de espera en la especialidad de cirugia general, comparan-
do el tiempo medio de lista de espera pre y post pandemia
y el tipo de prioridad de lista de espera. Para conocer el
efecto global de la pandemia sobre la CMA se estudia la
distribucién de las intervenciones realizadas desde el afio
2018 al afio 2022 en las diferentes especialidades con CMA
disponibles en el centro valorando que especialidades se
vieron mds mermadas por la era SARS-CoV-2.

Métodos: Andlisis descriptivo de CMA entre 2018 y 2022:
se solicitaron los datos al comité de la unidad de control
de gestion del hospital con las variables: edad, sexo, tipo
de intervencion, diagndstico previo a la cirugfa, codifica-
cién segin el CIE10, fecha inclusion lista de espera, fecha
intervencion quirtrgica y prioridad lista de espera. Con el
programa estadistico STATA16, se depura la base de datos,
eliminando los pacientes que fueron intervenidos en hospi-
tales concertados, que no formaban parte del drea sanitaria
de Santiago de Compostela y Barbanza. Se filtré la base de
datos por la variable “tipo de especialidad” obteniendo 11
subgrupos: angiologia y cirugia vascular (ACV), cirugia
maxilofacial (CMF), cirugia pléstica, estética y reparado-
ra (CPL), cirugia general y del aparato digestivo (CGD),
cirugia pedidtrica (CPE), dermatologia (DER), ginecologia
(GIN), oftalmologia (OFT), otorrinolaringologia (ORL),
traumatologia (TRA) y urologia (URO). Se realiza el cél-
culo en niimeros absolutos y en porcentajes, de las interven-
ciones por especialidad con respecto al total y clasificadas

segun el afo de realizacion. Para cirugia general calculo
el tiempo medio de lista de espera en dias, a partir de las
variables “fecha de inclusién en lista de espera” y “fecha de
intervencion”, creando la variable “tiempo medio de lista de
espera”. Con esta variable y la variable “tipo de prioridad
de lista de espera” (1-3) se estratificaron por afio el total de
las intervenciones en CMA de la especialidad de cirugia
general. Se realiz6 un anélisis del nimero de intervenciones
anuales filtradas por “prioridad de lista de espera” y se llevé
a cabo una interpretacion de todas las cirugias realizadas
para esta especialidad segtn el afio en el que fueron realiza-
das, comparandolas con los resultados pre y post pandemia.

Conclusiones: El nimero de intervenciones ambulatorias
entre 2018 y 2022 en el hospital clinico universitario de
Santiago de Compostela fueron 40281, no teniendo en
cuenta las realizadas en hospitales concertados, que ayu-
dan a reducir la carga asistencial y la lista de espera de la
sanidad publica. De 11 subgrupos analizados, las tres espe-
cialidades que realizaron mas CMA: OFT 18568 (46,1 %),
TRA 5034 (12,5 %) y CGD 3519 (9 %). El afio con menor
nimero de intervenciones 2020 (pandemia SARS-CoV-2)
con 6535 (16,2 %).En 2018, 7685 intervenciones (19,1 %).
En 2019, 8470 intervenciones (21 %). En 2021, 7479
intervenciones (18,6 %) y en 2022, 8296 intervenciones
(20,6 %). Hay una tendencia hacia la ambulatorizacion,
con cada vez mds CMA frente a cirugia con ingreso. Esta
predileccidn se basa en ventajas como reduccién de riesgo
de infeccién, menor estancia hospitalaria y menor gasto
sanitario a mismas condiciones de calidad y seguridad qui-
rurgica. Una mayor tasa de ambulatorizacién dinamiza el
funcionamiento de los servicios quirirgicos, eso se traduce
en menor lista de espera a medio/corto plazo. La represen-
tacién de resultados muestra una meseta que rompe con
la linea creciente de ambulatorizacion coincidiendo con la
pandemia SARS-CoV-2. Las espacialidades con més caidas
de la actividad de CMA durante la pandemia SARS-CoV-22
son aquellas que posteriormente tienen un mayor incre-
mento de demanda quirtrgica y lista de espera en los afios
posteriores a la pandemia (traumatologia, cirugia general,
ginecologia, otorrinolaringologia y oftalmologia). Esto se
explica por la tendencia a la ambulatorizacién de la cirugia,
y la falta de diagndstico de patologia benigna en consultas
externas durante la pandemia SARS-CoV-2. En el subgru-
po de cirugia general obtuvimos 3500 intervenciones, que
clasificamos por “tipo de prioridad de lista de espera” el
85,9 % de prioridad 3 (3026 casos), el 12,02 % de priori-
dad 2 (423 casos) y el 1,99 % de prioridad 1 (70 casos). Si
estratificamos las intervenciones de cirugia general por la
variable “Tiempo medio de lista de espera” y la variable
“tipo de prioridad de lista de espera” en la categoria 1, el
tiempo medio son 20,3 dias, en la categoria 2 son 149,1 dias
y en la categoria 3, 177,9 dias. Afiadida la variable tiempo
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(en afios), se observa una disminucion de intervenciones
en 2020 de los pacientes con prioridad 3 y se mantiene el
tiempo medio de lista de espera. En los afios posteriores a
la pandemia pese al incremento del niimero de interven-
ciones para los pacientes con prioridad 3, el tiempo medio
de lista de espera aumenta a 191,8 dias de media en 2021 y
189,3 dias en 2022 en prioridad 3. Esto es un mayor tiempo
de lista de espera pese a una mayor numero de interven-
ciones anuales que se traduce en mayor carga asistencial.

Palabras clave: CMA, lista de espera, ambulatorizacion, SARS-CoV-2.

P-086 RESULTADOS PRELIMINARES DE LA
CIRUGIA DE LA NEOPLASIA TIROIDEA EN
REGIMEN DE CMA

D. Lépez Cano, X. Potau Lahoz, J. de la Cruz Verdun,
I. Borisova Mitkova, A. Bernabeu Garcia, A. Benavides
Dos Santos, A. Prenafeta I Parrado, L. A. Hidalgo Grau
Hospital de Mataro, Barcelona

Objetivos: La ambulatorizacién de la cirugfa tiroidea en régi-
men de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) todavia es escasa.
Es evidente que para ambulatorizar este procedimiento debe
conseguirse mantener la calidad asistencial y la seguridad de
los pacientes. Dados nuestros buenos resultados con tiroidec-
tomias por patologia benigna, hemos incluido en nuestra car-
tera de servicios las tiroidectomias totales sin/con vaciamiento
ganglionar en los carcinomas diferenciados de tiroides (CDT).

Nuestro objetivo fue evaluar los resultados obtenidos en
nuestra unidad de CMA en la cirugia de reseccion tiroidea
por patologia maligna.

Métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo entre los afios
2020-2022, analizando todos los pacientes intervenidos de
CDT en nuestro centro. Consideramos el indice de sustitu-
cion (IS), la edad, género, diagnéstico, tipo de intervencion,
complicaciones, reintervenciones e ingresos. Todos los pro-
cedimientos han sido llevados a cabo por los cirujanos de
la Unidad de Cirugia Endocrina del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo.

Resultados: Del total de 16 pacientes con CDT propuestos
para intervencion, fueron intervenidos en régimen de CMA
un total de 7 pacientes. El IS se mantuvo alrededor del
33-50 % dependiendo del afio.

El 81 % (13) de los pacientes fueron mujeres y 19 % (3) hom-
bres. En cuanto a los diagndsticos definitivos por anatomia
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patoldgica, la mayoria, un total de 15, se diagnosticaron de
carcinoma papilar (93,75 %), 1 caso de folicular (6,25 %).

No se realiz6 ninguna reintervencién por complicaciones.
El indice de ingresos ha sido del 56,2 %, 9 casos. Entre las
causas destacan: la decisién del cirujano/a (4) y el hecho
de no cumplir criterios de CMA (3). Hubo un reingreso por
edema de tejidos blandos que se resolvié con tratamiento
conservador con corticoterapia.

En cuanto a las hipocalcemias postquirtdrgicas, hubo 4 casos
de hipocalcemia leve que se resolvieron con tratamiento via
oral. De estos pacientes, uno ya iba con tratamiento farma-
colégico al alta y otro fue una hipocalcemia transitoria. De
los 4 casos, en 3 de ellos se encontraron restos paratiroideos
en la pieza anatomopatoldgica.

Conclusiones: Es posible realizar cirugfa tiroidea por pro-
cesos malignos en régimen de CMA, siempre y cuando la
lleven a cabo cirujanos con experiencia en cirugia tiroidea.
Es importante seleccionar adecuadamente a las pacientes
y los procedimientos. Puede incrementarse la complejidad
de los mismos de forma progresiva.

Palabras clave: Tiroides, neoplasia de tiroides, CMA.

P-087 LIGADURA DEL TRAYECTO
INTERESFINTERICO VERSUS

APERTURA TRANSANAL DEL ESPACIO
INTERESFINTERICO EN EL TRATAMIENTO
DE LA FISTULA PERIANAL COMPLEJA
CRIPTOGLANDULAR EN REGIMEN

DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA.
COMPARACION DE RESULTADOS A MEDIO
Y LARGO PLAZO

R. Olmo Santiago, F. Hinojosa Ramirez, M. L. Reyes
Diaz, M. Garcia Corona, R. Jiménez Rodriguez, J. M.
Vazquez Monchul, A. M. Garcia Cabrera, F. de la Por-
tilla de Juan

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La fistula perianal (FP) constituye una de las
patologias més frecuentes en la consulta de coloproctolo-
gia, de ellas el 30 % son complejas. El tratamiento de la
FP compleja constituye un verdadero reto. La bisqueda de
una técnica quirdrgica que aporte resultados de curacién
cercanos al 90 % con minimas complicaciones y ausencia
de la temida incontinencia fecal, ha dado lugar a un amplio
arsenal terapéutico, donde destacan, por sus resultados a
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corto plazo, dos técnicas minimamente invasivas: ligadura
del trayecto interesfintérico (LIFT) y apertura transanal del
espacio interesfintérico (TROPIS). Gracias al auge de la
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en el campo de la proc-
tologia cada vez son mds las FP complejas que se operan
en régimen CMA.

El objetivo del presente trabajo ha sido comparar la eficacia
y factibilidad del LIFT vs. TROPIS en el tratamiento de la
FP compleja en régimen CMA.

Métodos: Estudio descriptivo, analitico y comparativo de
las técnicas quirtrgicas LIFT y TROPIS realizados desde
2013 a 2022 en régimen CMA.

Se han analizado y comparado los resultados a los 6 meses
y al afio.

Para el andlisis inferencial de las variables cualitativas
se utilizé la prueba de y?/Fisher, y la prueba T-Student
/U-Mann Whitnery para las variables cuantitativas en fun-
cién de la distribucién normal.

Resultados: Se han analizado 53 pacientes desde mayo
de 2013, 19 intervenidos mediante TROPIS y 53 mediante
LIFT. Los grupos son comparables sin presentar diferencias
significativas en cuanto a sexo (TROPIS 84,2 % varones
vs. Lift 41,2 %), edad (55,2 vs. 48,18 afios) e IMC (29,39
vs. 29,07 kg/m?).

TROPIS: el 78,9 % de los casos presentaban fistula reci-
divada re-intervenida en varias ocasiones con un tiempo
de evolucion de 48,00 = 39,38 meses. El 26,3 % de los
casos presentaba incontinencia leve antes de la interven-
cién. Todos los casos fueron diagnosticados mediante
ecografia endoanal 3D (EE3D). Se clasificaron segin
Parks en 2 fistulas transesfinterianas (FTE) medio-baja,
16 FTE alta con prolongacién posterior/hemiherradura
y 1 fistula supraelevadora (FSE). Todas las intervencio-
nes fueron realizadas en régimen ambulatorio. El tiempo
medio de la cirugia fue de 31,7 minutos. No hubo inci-
dencias intraoperatorias.

LIFT: el 88,2 % eran fistulas que habian presentado inter-
venciones previas, con un tiempo de evolucién medio de
44 85 + 30,71 meses. El 8,82 % presentaba incontinencia
fecal leve antes de la intervencién. Todos los casos se diag-
nosticaron mediante EE3D. Se clasificaron segtn Parks en
1 fistula interesfintérica, 3 fistulas transesfinterianas (FTE)
bajas, 18 FTE medias, 11 FTE altas y 1 fistula supraeleva-
dora Todas las intervenciones fueron realizadas en régimen
ambulatorio. El tiempo medio de cirugia fue de 38,3 minu-
tos. No hubo incidencias intraoperatorias.

Se han comparado las tasas de curacién y de incontinencia
alos 6 meses y a los 12 meses entre el TROPIS y el LIFT.
A los 6 meses se presentd una curacion del 53,8 % en el
TROPIS vs. 50 % en el LIFT, no siendo una diferencia sig-
nificativa. Al afio, una curacion total del 63,2 % (TROPIS)
vs. 55,8 %, no siendo significativa. No existen diferencias
en las tasas de incontinencia entre ambas técnicas.

Conclusiones: Se puede concluir que ambas técnicas son
factibles en régimen CMA, sin diferencias en cuanto a
incontinencia y curacién a los 6 y 12 meses.

Palabras clave: Fistula perianal compleja, TROPIS, LIFT, curacion, incon-
tinencia.

P-088 IMPLEMENTACION DE LA
REPARACION LAPAROSCOPICA DE
HERNIA INGUINAL EN UN HOSPITAL
LOCAL. 2 ANOS DE EXPERIENCIA Y
DESAFIOS. INFLUENCIA EN LA CMA

M. V. Alonso Avilez, J. Ye Zhou, M. Toapanta, J. M.
Puigcercés, M. A. Morales, B. Gonzalo, 1. Lupu
Hospital Dos de Maig. Barcelona

Objetivos: Presentar nuestra experiencia 2 afios después
de la realizacién de la hernioplastia inguinal laparoscé-
pica en nuestro hospital local y resaltar los desafios que
enfrentamos, asi como la influencia en la Cirugia Menor
Ambulatoria.

Métodos: Nuestro hospital atiende un alto volumen de ciru-
gia de pared abdominal y cuenta con mds de 20 afios de
experiencia en cirugia ambulatoria. Se implemento una via
clinica multidisciplinar. Se establecieron estrictos criterios
de seleccion y se realizaron sesiones de pelvitrainer.

Desde enero de 2021 hasta diciembre de 2022 se realiza-
ron 196 reparaciones laparoscdpicas: 167 transabdomina-
les preperitoneales (TAPP), 29 totalmente extraperitoneales
(TEP). El principal desafio fue la curva de aprendizaje. Se
capacitaron 5 cirujanos con experiencia en cirugia lapa-
roscépica.

Resultados: La duracién de la hernioplastia laparoscopi-
ca, la necesidad de relajacién profunda y el aumento de la
absorcién de diéxido de carbono fueron las mayores preo-
cupaciones del equipo de Anestesia. El coste de los nuevos
materiales se podia costear, aunque se utilizaron diferentes
suturas y tipos de dispositivos de fijacién de mallas hasta
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conseguir el no invasivo. Los resultados quirdrgicos fue-
ron buenos, con pocas complicaciones menores. Ademds,
se pudo mantener la tasa de pacientes ambulatorios, pero
se increment¢ el tiempo promedio en lista de espera para
abordaje laparoscépico.

E1 90 % de los pacientes fueron CMA. Solo 15 pacientes se
programaron con ingreso, que fueron dados de alta al dia
siguiente. No hubo ninguna conversiéon de CMA a ingreso
por complicaciones quirtirgicas o anestésicas.

Conclusion: La implementacion de un programa de her-
nioplastia laparoscdpica es factible y segura, pero enfrenta
muchos desafios, especialmente debido a la larga curva de
aprendizaje. La implementacion de esta técnica no afecta
los indices de CMA.

Palabras clave: Hernia inguinal, laparoscopia, CMA.

P-089 HACIA LA AMBULATORIZACION DE
LA ACTIVIDAD QUIRURGICA. ANALISIS
DE LA ACTIVIDAD QUIRURGICA EN UN
HOSPITAL DE II NIVEL

M. Toapanta Valencia, M. V. Alonso Avilez, J. M. Puig-
cercos, I. Lupu
Hospital Dos de Maig. Barcelona

Objetivos: Analizar el incremento que ha tenido de la acti-
vidad de la CMA, en un hospital de 2do nivel.

Métodos: Realizamos el andlisis de la actividad quirdrgica
efectuada en el Hospital Dos de Mayo de Barcelona en el
periodo de 1 de enero al 31 de diciembre de 2022, evalua-
mos el incremento de la CMA.

Resultados: En 2022 se han intervenido un total de
2250 pacientes:

1941 (91 %) corresponden al régimen de CMA y 209
(9 %) intervenciones, se operaron en de forma urgente o
con hospitalizacién.

La patologia proctolégica suma un total de 309 intervencio-
nes de las cuales 294 (95 %) intervenciones se efectuaron
en régimen de CMA, solo el 15 casos (5 %) fueron inter-
venciones urgentes u hospitalizacion.

En cuanto a la patologia de pared la incorporacidén de las
técnicas de abordaje laparoscépico no ha supuesto cambio
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en la tendencia a la hora de mantener los porcentajes previs-
tos para la CMA en el 2022. La cirugia de pared con técnica
abierta sigue siendo nuestro referente, se intervinieron un
total de 559 hernias, en régimen de CMA 467 (83,5 %)
intervenciones, 363 por técnica abierta y 104 por abordaje
laparoscépico, 92 (16,5 %) intervenciones, corresponden a
cirugia urgente o en régimen de hospitalizacidn 79 cirugias
abiertas y 13 por abordaje laparoscépico.

La colecistectomia en su totalidad se ha efectuado por via
laparoscdpica un total de 143 intervenciones de las cuales
70 fueron en régimen de CMA y 73 casos hospitalizados.
La inclusion de la colecistectomia al régimen de CMA ha
supuesto un cambio significativo en el manejo de esta pato-
logia. En 2022 no se registré ningiin caso de colecistecto-
mia abierta.

Conclusiones: La protocolizacion de los procedimientos
quirdrgicos.

La incorporacién de procesos anestésicos Hibridos (Anes-
tesia general endovenosa + Anestesia local).

La amplia experiencia en los circuitos de CMA, nos han
permitido llegar a la eficacia, viabilidad y eficiencia, fac-
tores que son indispensables para garantizar una CMA
Optima.

Palabras clave: CMA, proctologia, hernia.

P-090 ESTUDIO COMPARATIVO DE
LA HERNIOPLASTIA INGUINAL.
(LICHTENSTEIN O LAPAROSCOPIA?

M. Montes Osuna, A. Sanchez Arco, F. M. Carbajo Bar-
bosa, M. Arteaga Ledesma, M. Dominguez Bastante
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Conocer las diferencias entre la reparacion de
la hernia inguinal por via anterior frente a la laparoscopia
en una unidad de pared abdominal.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos en nuestro centro desde marzo de
2019 hasta enero de 2023.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), riesgo anestésico (ASA), aspectos
preoperatorios (tiempo de lista de espera quirtrgica [LEQ],
régimen [CMA o ingreso], lugar de intervenciéon [UCAR
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u Hospital], patologia), aspectos intraoperatorios (tipo de
hernia, tiempos quirdrgicos, profilaxis antibidtica), aspectos
postoperatorios (duracién ingreso, urgencias 30 dias, revi-
sién consulta, tasa de recidiva, complicaciones, exitus...).
Para el andlisis comparativo de ambas técnicas se crearon
dos grupos: Lichtenstein (GL) y TEP (GT).

Se empleé el programa PSPP para el registro y anélisis de
datos, considerando significativos valores de p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo del estudio se intervinie-
ron un total de 619 pacientes, si bien fueron excluidos 35
(5,65 %) por técnicas diferentes o por conversién de la
laparoscopia. Con una edad media de 58,53 afios (rango
17-90), predominio del sexo masculino 87,2 % (n = 509),
con 26,05 kg/m 2 (DS + 3,832) (rango 16,61-40,79), el
grado ASA por orden de frecuencia fue: II 245 (42,1 %), 1
201 (34,5 %), 111 122 (21 %),1V 13 (2,2 %). La edad media
del GL fue de 68,26 anos (DS + 13,567 vs.) 51,65 afnos
(DS +12,758) del GT, siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas (p < 0,001). Igualmente encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p <0,001) en el
IMC siendo de 25,18 kg/m? (DS + 3,219) en el GT frente
al 27,23 kg/m? (DS = 4,274) del GL. No hubo diferencias
en el tiempo de espera para la intervencidn, situdndose en
el GL en 20541 (DS + 119,724) frente al GT con 204,77
dias (DS £98,519) (p =0,944). El riesgo anestésico ASA si
mostro diferencias estadisticamente significativas, asi en el
GT el 97,1 % de los pacientes (n = 332) eran ASA <1l enel
GL 89,6 % (n=215) eran ASA=1I (p <0,001).

Los pacientes del GT se intervinieron principalmente en
la UCAR (77,5 %, n = 265) mientras que el GL lo hizo en
el Hospital (62,8 %, n = 152). Ademds, el 76,3 % de los
pacientes del GT (n = 261) fueron intervenidos en régimen
de CMA, mientras que en el GL solo lo hizo el 574 %
(n = 139), siendo ambas diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p < 0,001). El motivo de la intervencién en
ambos grupos fue hernia inguinal unilateral con un 73 %
en ambos grupos, seguido de la hernia inguinal bilateral
16,5 al 20,2 %.

En el 56,1 % (n = 133) de los pacientes del GL, recibieron
profilaxis antibiotica vs. el 18,3 % del GL (n = 62), siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p <0,001).
El tiempo quirtrgico fue superior en el GT con una media
de 54,21 (DS +21,912) frente a GL con 46,67 dias (DS =
22,714) siendo estas diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0,023).

Mientras que el 59,8 % de los pacientes del GL fueron
ingresados (n = 144) solo el 35,7 % (n = 122) lo hicieron en
el GT siendo las diferencias estadisticamente significativas

(p =0,001). Duracién media del ingreso en dias para el GT
fue de 0,4 (DS +0,603) frente al 0,97 (DS =2,997) del GL
siendo las diferencias estadisticamente significativas (p =
0,001).

El dolor segtin la escala EVA en el postoperatorio inmedia-
to fue de 3,38 (DS + 3,044) en el GT frente al 3,38 (DS =
2,714) del GL, estos valores descendieron hasta 0,88 (DS
+ 1,917) en el GT frente al 0,74 (DS x 1,721) del GL, no
siendo ninguna de estas dos diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,993 y p = 0,633 respectivamente).

No se produjeron exitus en los pacientes del GT, mientras
que el 2,5 % (n = 6) del GL si se produjo el fatal desenlace,
si bien en ningtin caso estuvo relacionado con la cirugia o
durante el ingreso por la misma. Sin embargo, el 20,7 % (n
= 50) de los pacientes del GL acudieron a urgencias en os 30
primeros dias por tan solo el 12,9 % (n = 44) del GT siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p =0,012).

Por el contrario, solo se detectaron 3 recidivas en el GL
(1,3 %) frente al 3,1 % (n = 11) del GT, no siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas (0,079). El 70,8 %
de los pacientes del GL fueron dados de alta en la primera
revision en consulta por tan solo el 62,2 % del GT, asi como
una menor necesidad de seguimiento en consulta, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p =0,001).

Conclusion: La cirugia laparoscopica de la hernia inguinal
en nuestra serie disminuye la estancia hospitalaria, menor
necesidad de profilaxis antibiética, menor pernocta en el
centro y una menor asistencia a urgencia, de forma signi-
ficativa. Sin embargo, asocia un mayor tiempo quirtrgico,
una mayor tasa de recurrencias, y un mayor seguimiento en
consulta de forma significativa. No hubo diferencias entre
grupos en cuanto a dolor postoperatorio.

Palabras clave: hernioplastia, inguinal, TEP, Lichtenstein.

P-091 CRIOTERAPIA COMO ALTERNATIVA
A LA AMIGDALECTOMIA CONVENCIONAL:
NUESTRA EXPERIENCIA

A. M. Aracil Orduiia, M. Gonzalez Vilchez, M. A. Fer-
nandez Andrade, S. Vidal Castillo, J. Flores Trujillo,
J. R. Ruiz Fito, F. Pérez Fernandez, F. Esteban Ortega
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos: La crioterapia consiste en la destruccién inten-
cionada de tejido mediante la aplicacién de frio extremo.
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Las bajas temperaturas producen la inactivacién funcional
de los nervios periféricos, produciendo analgesia e incluso
anestesia de la zona. Es una técnica con diferentes aplica-
ciones auin poco desarrollada en el drea de la otorrinolarin-
gologia. Dada la alta frecuencia de realizacién de amigda-
lectomias en nuestra préctica clinica diaria y el doloroso
postoperatorio, se plantea la introduccién de este método
para la realizacién de las mismas.

Métodos: Presentamos nuestra experiencia en el trata-
miento de patologia amigdalar con crioterapia, la cual
posee indicaciones similares a la amigdalectomia con-
vencional y se realiza bajo anestesia tépica, con pulve-
rizacién de lidocaina al 2 %. La técnica consiste en la
aplicacién de frio extremo con diferentes sondas en las
criptas y polos superior e inferior. Se incide durante unos
15-30 segundos segtn la localizacién, actuando en cada
zona en dos ocasiones. Gracias a la ausencia de anestesia
general, el paciente es dado de alta de manera precoz y sin
las complicaciones que esta conlleva. Nuestros resultados
concuerdan con la literatura en la reduccién del dolor pos-
tquirudrgico sin haberse establecido un aumento de otro
tipo de complicaciones.

Conclusiones: A pesar de los avances en las técnicas qui-
rurgicas, el dolor postoperatorio de amigdalectomia con-
lleva no solo malestar del paciente sino también disfagia y
descenso de la ingesta, deshidratacién y pérdida de peso,
asf como prolongacién del ingreso y de la baja laboral. La
crioterapia, con una curva de aprendizaje rdpida y mini-
mos riesgos quirtrgicos, genera una crioanalgesia cuya
intensidad depende de la temperatura que se alcance, el
tiempo de aplicacién y la vascularizacion de la zona prin-
cipalmente. En la revision de la literatura, la realizacién
de técnicas de crioterapia en otras localizaciones establece
diferencias estadisticamente significativas en reduccién del
dolor, medidas con escalas tipo EVA, en comparacién con
un grupo control. Adicionalmente se reduce el consumo
de analgesia general y sus complicaciones y aumenta la
velocidad de recuperacion.

La crioterapia es una alternativa a la amigdalectomia con-
vencional que presenta resultados prometedores debido
principalmente a la reduccién media del dolor postquirtr-
gico sin experimentar un aumento de complicaciones, por
lo que se debe considerar su aplicacién en casos indicados
dado sus amplios beneficios.

Palabras clave: Crioterapia, crioanalgesia, amigdalectomia.
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P-092 EVOLUCION DE LA CIRUGIA
LAPAROSCOPICA INGUINAL EN NUESTRA
UNIDAD DE PARED

M. Montes Osuna, M. Dominguez Bastante, P. Diaz
Rios, A. Sanchez Arco, J. D. Turifio Luque
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Conocer los resultados de la introduccién de
la cirugia laparoscdpica de la hernia inguinal en nuestra
unidad de pared abdominal.

Métodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos en nuestro centro desde marzo de
2019 hasta enero de 2023.

Se registraron las siguientes variables: edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC), riesgo anestésico (ASA), aspecto
preoperatorios (tiempo lista de espera quirdrgica [LEQ],
régimen [CMA o ingreso],lugar de intervencién [UCAR
u Hospital], patologia), aspectos intraoperatorios (conver-
sidn, tipo de hernia, malla empleada, sistema de fijacién,
técnica, tiempos quirdrgicos, profilaxis antibidtica, infiltra-
cidén local), aspectos postoperatorios (fecha alta, duraciéon
ingreso, urgencias 30 dias, revision consulta, tasa de reci-
diva, complicaciones, exitus...).

Se empleé el programa PSPP para el registro y andlisis de
datos, considerando significativos valores de p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo del estudio se intervinieron
un total de 355 pacientes con una edad media de 51,68 afios
(rango 17-86), predominio del sexo masculino 83,7 % (n =
297), con 24,97 kg/m? (DS =+ 3,149) (rango 16,61-36,33),
el grado ASA por orden de frecuencia fue: I 181 (51 %), II
164 (46,2 %), 1119 (2,5 %).

El régimen inicial de manejo de los pacientes fue ambu-
latorio en 270 casos (76 4 %), interviniéndose en nuestra
UCAR mayoritariamente (77,7 %, n = 276). El tiempo
medio de espera para la intervencién fue de 203,66 dias
(DS £ 97977, rango 13-797).

El nimero de hernias incluidas para intervencién desde
consulta fueron 444 (derechas 261, izquierdas 183). Hernia
inguinal unilateral primaria 71,8 % (n = 255), hernia inguinal
bilateral primaria 21,4 % (n = 76), hernia crural primaria
3,9 % (n=14), hernia inguinal unilateral o bilateral recurrente
2.8 % (n=10). Ademas 19 pacientes fueron simultdneamente
tratados de una hernia de linea media umbilical o epigéstrica
(54 %) y 1 de eventracién de trcar laparoscépico.
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Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral, en el 80,3 % (n=285) pacientes se infiltraron los puertos
de laparoscopia previo al inicio de la intervencidn, y se
administrd profilaxis antibidtica en el 18,5 % (n = 65). El
tiempo ocupacién de quiréfano medio fue de 98,91 minutos
(39-245), si bien el tiempo quirtirgico medio fue de 55,42
min (20-145).

Si bien inicialmente desde consulta se programaron
1,23 hernias por paciente, finalmente se intervinieron una
media de 1,25 por diagndstico preoperatorio de hernia con-
tralateral ofertando al paciente su tratamiento en el mismo
acto quirdrgico. Solo 1 paciente con diagndstico de Quiste
de Nuck fue intervenida mediante abordaje TAPP, y el resto
por via TEP. La tasa de conversion por paciente fue del
2,82 % (n = 8), pero considerando por procedimiento este
descendio al 2,25 %.

El principal material protésico empleado fueron mallas pre-
formadas fundamentalmente Bard3DMax ® en el 75 % (n =
332), seguida de Dynamesh Endolap Visible ® en el 20 % (n
=88) y Dextile® 1 % (n=4).Enel 79,9 % de las hernias la
malla se fij6 mediante cianocrilato (Glutack®), frente 4,7 %
(n =21) que no fueron fijadas.

La duracién media del ingreso en dias fue de 0,42 (DS
+ 0,647) (rango 0-5), siendo el indice de sustitucién del
63,4 % (n =225) y la tasa de pernocta no planificada del
244 % (n = 66).

Solo el 90,7 % de los pacientes solicitaron cita para revision
en consulta (n = 322), de los que el 61,6 % fueron dados de
alta en dicha revision, el 12,3 % (n = 42) se mantuvo segui-
miento dentro de la normalidad, mientras que en el 14,1 %
(n=48) el seguimiento fue consecuencia de la presencia de
complicaciones. 1 paciente (0,2 %) fue ILEQ por recidiva
precoz de la hernia.

Las principales complicaciones detectadas en los pacientes
fueron por orden de frecuencia: 32 hematomas, 21 proble-
mas testiculares, 18 dolor, 10 sospecha de recidiva... Tras la
segunda revision en consulta 37 pacientes (51,4 %) fueron
dados de alta y 11 casos (13,9 %) ILEQ por recidiva de la
hernia inguinal. El dolor postoperatorio fue de 3,47 (DS +
3,131) frente al 0,95 (DS + 1,982) de la revision en consulta,
siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p <
0,001). La tasa de recidiva global del estudio por paciente
fue del 3,1 % (n = 11), si consideramos por procedimiento
desciende al 2,47 %. El tiempo medio de recidiva se situd
en 165,72 dias (DS + 71,845, rango 64-290 dias).

El 10,1 % de los pacientes (n = 45) acudieron a urgencias en
los 30 primeros dias tras la intervencion, siendo 41 dados de

alta sin precisar ingreso (91,1 %). Los principales motivos
de consulta a urgencias fueron hematoma 29 % (n = 13),
dolor 22 % (n = 10), problemas de la herida 16 % (n = 5),
problemas en escroto 9 % (n =4). Tan solo cuatro pacientes
ingresaron: 1 por dolor, 1 por hematoma, 1 infeccién de
herida, 1 bultoma.

Conclusién: La cirugfa laparoscdpica de la hernia inguinal
es una técnica segura, si bien su aprendizaje es laborioso,
posteriormente sus resultados finales pueden asemejarse al
gold estandar que supone la técnica de Lichtenstein. En
nuestra serie el indice de sustitucion es aceptable, pero la
tasa de pernocta no planificada es elevada.

Palabras clave: Hernioplastia, inguinal, TEP.

P-093 MANEJO DE LA HERNIA SIMPLE DE
LA LINEA MEDIA EN REGIMEN DE CMA

M. Arteaga Ledesma, F. M. Carbajo Barbosa, C. Acosta
Gallardo, A. Vilchez Rabelo, I. Roldan Ortiz, A. Astruc
Hoffmann, A. Mansilla Rosellé

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Conocer los resultados del tratamiento de la
hernia de linea media primaria en los dltimos 4 afios de
nuestra unidad de pared.

M¢étodos: Estudio observacional retrospectivo de los
pacientes intervenidos desde marzo de 2019 hasta enero de
2023 con diagndstico de hernia primaria de la linea media,
incluyéndose las hernias de trécar al comportarse general-
mente de forma similar a las hernias primarias.

Se recogieron datos epidemiolégicos (edad, sexo, IMC,
ASA), asi como los relacionados con el periodo periope-
ratorio (fecha ILEQ, régimen de intervencidn, centro de
realizacion), aspectos intraoperatorios (tiempo quirdrgico,
prétesis, técnica quirudrgica), y postoperatorios (fecha de
alta, asistencia a urgencias, complicaciones, revision en
consulta, recidiva). Para ello se emple6 el programa PSPP
tanto para el registro como el andlisis de datos, establecién-
dose el valor de significacién p < 0,05.

Resultados: Durante el periodo de estudio se intervinieron
un total de 183 pacientes, la edad media de la muestra fue
de 57,68 anos (DS + 14,219, rango 25-91) con IMC medio
de 28,74 kg/m?* (DS + 4,744, rango 20,01-43,36), siendo el
valor medio del riesgo anestésico ASA de 2,65 (DS £0,819).
Predominé el sexo masculino en el 66,1 % (n = 121).

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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El1 60,7 % de los pacientes (n = 111) fueron intervenidos en
la UCAR, frente al 37,2 % (n = 68) hospitalarios. Fueron
intervenidos en régimen de mafiana o tarde de forma similar
(94/89). El régimen de intervencion fue mayoritariamente
ambulatorio 67,2 % (n = 123). Predominaron las hernias
umbilicales o epigdstricas en 153 pacientes, seguidas de
eventracion de trécar 25, Spiegel 12. Ademds 49 pacientes
presentaban ademds una hernia de la regién inguinal tratada
de forma simultdnea. Fueron mayoritariamente interveni-
dos bajo anestesia general 52,3 % (n =90) seguido de local
y sedacion 26,2 % (n =45) y en tercer lugar anestesia intra-
dural 15,7 % (n = 10). El 35,5 % de los pacientes recibieron
profilaxis antibidtica (n = 65). Por su localizacién las her-
nias mas frecuentes fueron las M3 78,6 % (n = 92), seguidas
de las M2 19,7 % (n = 23). E1 94,9 % de las hernias eran
primarias (n = 148). La malla mayoritariamente empleada
fue la Ventralex 89,4 % (n = 135) ubicdndose en el espacio
preperitoneal en el 91,7 % de los pacientes (n = 133).

Las principales complicaciones tras la intervencion fueron
el hematoma 30,6 % (n=12), seroma 25,6 % (n=10),ISQ
154 % (n = 6). Se detectaron 7 recidivas (3,8 %) que se
diagnostic6 de media a los 221 dias (DS + 166,392, rango
34-438).

La duracién media del ingreso en dias fue de 0,93
DS+3,132, rango 0-6). La tasa de pernocta no planificada se
situd en el 26 % (n = 32), siendo el indice de sustitucion del
58,1 % (n = 104). Por orden de frecuencia la principal cau-
sa de ingreso fue intervenirse en régimen de tarde 16,7 %
(n =5), dolor 13,3 % (n = 4), pendiente de tolerancia o
negativa del paciente 6,7 % (n = 2) en ambos casos.

Conclusién: El manejo de la hernia primaria de linea
media puede ser manejada en régimen ambulatorio si bien
en nuestro caso las tasas de pernocta no planificada son
demasiado elevadas, siendo necesario establecer unos cri-
terios de seleccion mds exhaustivos que permitan mejorar
los resultados.

Palabras clave: Hernia de linea media, CMA, ambulatorizacion.

P-094 USO DE ANALGESIA INTRAVENOSA
MEDIANTE ELASTOMERO PARA EL )
POSTOPERATORIO DE AMIGDALECTOMIA.
NUESTRA EXPERIENCIA DURANTE

EL ANO 2022

M. Fernandez Andrade, M. Gonzalez Vilchez, J. C.
Ariza Lizcano, A. A. Aracil Orduiia, D. R. Calderén
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Correa, C. Torres Martinez, F. Pérez Fernandez, F.
Esteban Ortega
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccién: La analgesia intravenosa (IV) mediante elasto-
mero, consiste en un dispositivo de infusién continda de una
solucidn con diferentes farmacos para el control del dolor. Per-
mite la administracién de 2 ml al dfa durante 2 dias.

Por otra parte, la amigdalectomia es una de las intervencio-
nes mds comunes en la Otorrinolaringologia. Ademas, se
mantiene como una de las cirugias con mayor dolor postope-
ratorio. Aunque a través de publicaciones y guias de practica
clinica se han propuesto diversos métodos para manejarlo,
este problema atin no tiene respuesta satisfactoria.

En otro punto, uno de los criterios para la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA) es poder controlar el dolor postopera-
torio. También, se sabe que la analgesia (IV) tiene ventajas
sobre la analgesia oral. Es por esto, que en algunos de nuestros
pacientes operados de amigdalectomia en régimen de CMA,
se ha usado analgesia IV mediante elastomero para el control
del dolor postoperatorio durante las primeras 48 horas.

Es importante destacar que el uso de este dispositivo es de
preferencia de algunos anestesistas y, por lo tanto, solo es
un método de administracidn y no constituye una interven-
cién diferente como tal.

Métodos: Materiales y métodos: enfermeria de nuestro
centro realiza una llamada telefénica con un cuestionario
estdndar para valorar el dolor y nauseas postoperatorias y
otras variables de interés.

Hemos realizado una base de datos con estas variables para
realizar un estudio retrospectivo descriptivo con los resul-
tados de nuestra bisqueda.

Resultados: Hemos encontrado 70 cuestionarios de pacien-
tes postoperados de amigdalas entre los meses de enero y
diciembre de 2022. En 15 de estos pacientes se ha utilizado
la analgesia IV con menor promedio en la Escala Visual
Analégica para el dolor.

Conclusiones: Nos parece que el uso de analgesia intra-
venosa mediante elastdmero presenta ventajas sobre el uso
tradicional de analgesia oral ya que evita la deglucion y
disminuiria el dolor durante las primeras 48 horas. Ademas,
presenta pocas desventajas como el tener que acudir a su
centro de salud para retirdrselo y con un bajo riesgo de
complicaciones.

Palabras clave: Analgesia, elastémero, amigdalectomia.
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P-095 RESULTADOS DE COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN CORTA ESTANCIA.
(QUE NOS FALTA PARA DAR EL SALTO A LA
CMA?

C. Acosta, M. Arteaga Ledesma, J. Turiio, F. Carbajo,
M. Dominguez Bastante, A. Mansilla Rosello
Hospital Virgen de las Nieves. Granada

Objetivos: Analizar los resultados obtenidos en el proce-
dimiento colecistectomia laparoscépica en un hospital de
tercer nivel.

Métodos: Estudio observacional descriptivo retrospecti-
vo de los pacientes intervenidos en el servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo durante dos afios por Uni-
dad de Hepatobiliar. Se han estudiado variables epidemio-
l6gicas (edad, sexo, IMC, ASA), aspectos perioperatorios
(régimen, centro, indicacion colecistectomia), aspectos
intraoperatorios (fecha ingreso, alta, causa PNP,) y posope-
ratorios (revision consulta, asistencia urgencias, reinterven-
cion, exitus). Para el andlisis y procesamiento estadistico se
utiliz6 el programa PSPP.

Resultados: Durante el periodo de estudio se intervinieron
un total de 235 pacientes de forma programada. E1 92,8 %
(n = 218) se intervino en régimen de hospitalizacién, por
tan solo el 7,2 % (n = 17) en régimen ambulatorio. Las
intervenciones se llevaron a cabo principalmente en el hos-
pital 68,9 % (n = 162) y solo 73 pacientes en la Unidad de
Cirugia de Alta Resolucion (31,1 %).

La edad media de los pacientes fue de 60,49 afios (rango
20-90), predominando el sexo femenino con el 66 % (n =
155). La principal indicacién para la colecistectomia fue el
colico biliar simple (54,7 %, n = 128), seguido de la pan-
creatitis biliar 26,9 % (n = 63) y coledocolitiasis (10,3 %,
n = 24).Al grado ASA predominante fue el II 48,1 %
(n =111). EI 1,3 % de los procedimientos (n = 3) no se
pudo realizar por laparoscopia, y en el 4,7 % (n = 11) fue
necesario reconvertir la laparoscopia.

El diagnéstico de visu més frecuente durante la interven-
cién fue de colelitiasis 75,6 % (n = 177), seguido de la
colecistitis cronica 7,7 % (n = 18).

De los pacientes intervenidos en la UCAR (n = 73) la tota-
lidad de los mismos fueron ingresados, mientras que de
los intervenidos en el hospital (n = 162) el 2,5 % (n = 4)
fueron dados de alta en el mismo dia de la intervencién. De
los 17 pacientes programados para régimen de CMA solo
3 fueron alta en el dia de la cirugia (17,6 %). El indice de
sustitucidn para la colelitiasis se situé enel 1,7 % (n = 4).

El 10,3 % de los pacientes (n = 24) acudieron a urgencias en
los primeros 30 dias tras la intervencién, estando el motivo
relacionado con la cirugia en el 62,5 % (n = 15), precisando
de reingreso el 2,6 % del total (n = 6).

Al comparar los pacientes intervenidos en la UCAR la edad
media fue significativamente inferior a los intervenidos en
el hospital 52,45 vs. 64,12 afios (p < 0,001) y la duracién
media del ingreso en dias también fue inferior significati-
vamente 1,1 vs. 248 dias (p = 0,041). La tasa de asisten-
cia a urgencias en los primeros 30 dias fue superior en los
pacientes intervenidos en la UCAR 12,3 % (n=9) vs.9,3 %
(n=15) no siendo las diferencias significativas (p = 0,482).

La necesidad de reingreso tampoco fue significativa 2,7 %
(n=2) UCAR vs. 2,5 % (n = 4) Hospital (p =0,608).

De los pacientes programados en régimen de CMA en nin-
guno de ellos se reflejé un motivo que justificase el ingreso
y en los intervenidos en la UCAR en 2 casos (2,7 %) se
considerd una cirugia compleja. En ningin caso precisé
de drenaje.

Conclusiones: Aunque la colecistectomia laparoscépica
en régimen ambulatorio se considera el gold estdndar en
el manejo de la citada patologia, la ausencia de “tradicién”
de dicho régimen en nuestro centro impide llevar a cabo
el alta en el mismo dia de la intervencion salvo en conta-
das ocasiones, habiéndose demostrado un procedimiento
seguro.

Palabras clave: colecistectomia, CMA.

P-096 AMBULATOR}ZACION DE LA
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ELECTIVA.ANALISIS DE LOS RESULTADOS
EN NUESTRO CENTRO

I. Borisova, M. M. Anes Galan, M. Vila Tura, J. de la
Cruz Verdin, S. Lépez Gordo, A. Benavides Dos Santo,
L. A. Hidalgo Grau

Hospital de Mataro, Barcelona

Objetivos: La colecistectomia laparoscépica electiva es
uno de procedimientos quirirgicos més frecuentes y su rea-
lizacién en régimen de cirugia mayor ambulatoria (CMA)
supone una mejora para la gestién de los recursos sanita-
rios. Su éxito reside en la correcta seleccion de los pacientes
y su adecuada implementacién se monitoriza a través de
indicadores de calidad.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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Objetivos:

— Analizar las caracteristicas de los pacientes interveni-
dos de colecistectomia laparoscépica en el dmbito de
la CMA en comparacién con el régimen de hospitali-
zacion (HC).

— Evaluar los resultados en términos de indicadores de cali-
dad CMA e identificar factores de riesgo de fracaso de
la ambulatorizacion.

Métodos: Se realiza estudio retrospectivo de los
722 pacientes intervenidos de colecistectomia laparosco-
pica electiva desde enero de 2019 hasta diciembre de 2022
en nuestro centro. Se subdividen en dos subgrupos segin la
modalidad del procedimiento: CMA (386 pacientes reales
y 79 fallidos) y HC (257 pacientes). Se realiza compara-
cion entre el subgrupo de pacientes reales de CMA con los
planificados como hospitalizados en base a datos demo-
gréaficos, clasificacion de la American Society of Anesthe-
siologist (ASA), antecedentes biliopancredticos previos,
intervenciones supramesocolicas previas, engrosamiento
de la pared vesicular en prueba de imagen, tiempo de aco-
gida en quiréfano, duracién de la intervencion, tiempo de
recuperacion en la sala de reanimacién. En el seguimien-
to postoperatorio se registran las complicaciones a los 30
dias segun la clasificacién de Clavien-Dindo, nimero de
visitas no programadas, reingresos y/o reintervenciones
por motivos relacionados con el proceso. En el subgrupo
de CMA se analizan los indicadores de calidad segtin sub-
procesos: seleccion y programacion, acogida, intervencion,
recuperacion y alta.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos de colecistecto-
mia laparoscépica electiva en el dambito de la CMA repre-
sentan un 58,6 % del total. Del andlisis comparativo entre
el grupo de los pacientes hospitalizados y los realizados
CMA se identifican como posibles factores de riesgo de
fallo de la ambulatorizacion la edad de > 60 afios, IMC de
> 29, paciente clasificado como ASA-III, antecedente de
patologia biliopancredtica previa, aunque no la realizacion
de CPRE, la cirugia supramesocdlica previa, engrosamiento
de la pared vesicular y el tiempo quirdrgico medio superior
a 73 minutos. Destaca ademads con diferencia significativa
el aumento del nimero de complicaciones postoperatorias
y reingresos en el grupo de los hospitalizados. Nuestra
unidad mantiene indicadores de calidad segin los valores
establecidos como el tiempo de acogida < 120 min con
tiempo medio de 91 min y necesidad de reintervenciones
de 0,25 %. El indice de sustitucién ha aumentado en los
ultimos dos afios, hasta un valor maximo de 64 .4 en el afio
2021 a diferencia de 2019 que fue de 43,5, el dltimo afio
con funcionalidad dentro de la normal previa a la pandemia
COVID.
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En conclusidn, la colecistectomia laparoscépica es un pro-
cedimiento tan seguro realizado en régimen de CMA como
de hospitalizacién. La edad, IMC, la clasificacion ASA, el
antecedente de patologia biliar o cirugfas previas son posi-
bles factores de riesgo para el fallo de la ambulatorizacién.
El indice de sustitucién ha aumentado en los dltimos afios
por mejora en la seleccion de los pacientes.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, CMA, indicadores de
calidad.

P-097 REPARACION HERNIARIA MULTIPLE
Y COLECISTECTOMIA SINCRONICAS
MEDIANTE ABORDAJE LAPAROSCOPICO
EN REGIMEN DE CMA

C. Sanchez Gonzalez, F. Ramos Muiioz, J. Rivas Becerra
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Objetivos: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es un
modelo de asistencia quirtirgica que permite intervenciones
de forma segura y eficiente sin necesidad de ingreso hospi-
talario. El abordaje laparoscopico de la pared abdominal es
cada vez mds frecuente, y se asocia a una serie de ventajas,
como una minima morbilidad, un periodo de convalecencia
mds corto y bajas tasas de recurrencia, lo que lo convierten
hoy dia en una parte integral de la CMA.

Métodos: Presentamos el caso clinico de una paciente de
66 afios sin alergias medicamentosas conocidas, con hiper-
tensién y sin cirugias previas, que fue intervenida en el
mismo acto de colecistectomia laparoscdpica y reparacion
de hernias de Spiegel izquierda, inguinal y crural izquier-
das, y hernia umbilical mediante abordaje laparoscépico
transabdominal preperitoneal (TAPP).

La paciente, estudiada inicialmente por c6licos biliares
presentaba ademads sensacidon de masa y dolor en fosa ilia-
ca izquierda. Tras estudio analitico, ECO de abdomen y
TC de abdomen, se evidenciaron ademas de colelitiasis,
una hernia de Spiegel izquierda, una hernia umbilical y
una hernia crural izquierda. Dado que cumplia criterios de
CMA de nuestra Unidad de Pared y era factible realizar
una reparacion integral conjunta de las hernias de pared y
la colecistectomia.

Resultados: La paciente fue intervenida en posicién ame-
ricana bajo anestesia general. Se utilizaron dos trécares de
5 mm en flanco derecho, uno de 11 mm en epigastrio, y
se realizé neumoperitoneo a través mediante colocacién de
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trécar de Hasson tras umbilical para reparacién de pequefia
hernia umbilical de contenido graso. Se realiz6 vision critica
de Strasberg para colecistectomia segin técnica habitual y
posteriormente se realizé abordaje TAPP para reparacién de
pared. Comenzamos con una seccién de peritoneo a 5 cm de
orificio herniario de Spiegel, disecando un extenso flap peri-
toneal para localizacion de anillos herniarios. La hernia de
Spiegel presentaba un didmetro de 4 cm con contenido gra-
$0, y tras reduccion del mismo se procedio al cierre muscular
con sutura continua barbada STRATAFIX™ Spiral & Spiral
Plus (Ethicon) del 0. Posteriormente se disecé el espacio de
Bogros y Retzius izquierdo para diseccién y reduccién de
hernia crural y una hernia inguinal indirecta evidenciada
intraoperatoriamente segtin técnica TAPP habitual. Tras
medicidn de defectos y colgajo peritoneal, se colocé una
malla autoadhesiva de poliéster y 4cido polildctico reabsor-
bible ProGrip™ (Medtronic) de 20 x 15 x 15 cm cubriendo
ampliamente todos los defectos descritos hasta pubis a nivel
preperitoneal retromuscular. Finalmente se realizé el cierre
de flap peritoneal con V-Loc™ 3-0. El sangrado operatorio
fue de 10 cc y el tiempo quirdrgico de 180 min. La paciente
fue dada de alta en el mismo dia en régimen de CMA con
buen control del dolor y sin incidencias. Durante la revisiéon
postoperatoria no presenté complicaciones.

Conclusiones: La CMA es un sistema de gestién que per-
mite la realizacién de cirugias seguras y con resultados
similares a los procesos con hospitalizacion sin necesidad
de pernocta hospitalaria. Se estima que hasta el 70-75 % de
los mismos susceptibles de ambulatorizacion. Esta creciente
aceptacion se sustenta en las miltiples ventajas de la CMA
como una recuperacion mas rapida, menor dolor, menor
morbilidad y tasa de infeccién, menor estancia y menor
coste econdmico en comparacién con la hospitalizacion.
Las ventajas de la laparoscopia, con una menor agresion
quirdrgica, menor convalencia y mejores resultados cosmé-
ticos con similares resultados en términos de eficacia, hacen
de esta combinacion sea ideal para nuestros pacientes.

Palabras clave: CMA, hernia de Spiegel, cirugia combinada.

P-098 EXPERIENCIA DE NUESTRA UNIDAD
DE CMA (AGS SUR DE SEVILLA) EN EL
USO DE TECNICAS CONSERVADORAS DE
ESFINTER EN EL TRATAMIENTO DE LA
FISTULA PERTANAL COMPLEJA

L. Berlanga Jiménez, A. Gallego Vela, V. Bricefio Agiie-
ro, J.P. Roldan Aviiia, L. Gomez Bujedo
Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Clasificaremos las fistulas anocutaneas en dos
grupos: simples y complejas.

— Simples: no afectan al aparato esfinteriano, o lo hacen
en poca cuantia.

— Complejas: aquellas que afectan a > 30 % del esfinter
anal externo, supraesfintéricas, extraesfintéricas, mujeres
con fistulas anteriores, multiples trayectos, recidivantes,
asociadas a enfermedades sistémicas o aquellas que pre-
sentan cualquier grado de incontinencia.

El tratamiento de las fistulas anocutdneas sigue siendo un
desafio terapéutico. El tratamiento ideal y que presenta
mayor tasa de curacién es la “Fistulotomia”. Sin embargo,
ante una fistula compleja, esta técnica ya no puede ser uti-
lizada, dada su asociacion frecuente con la incontinencia,
al seccionar el aparato esfinteriano.

En la actualidad se estd recurriendo a diferentes técnicas
conservadoras de esfinteres, dada su baja agresividad y su
practicamente nula tasa de incontinencia. Se trata de proce-
dimientos que reducen el riesgo de lesidn de esfinteres, con
una escasa morbilidad, y que, por lo tanto, estdn indicados
en pacientes en los que una fistulotomia o fistulectomia,
estarfan contraindicadas dado el potencial deterioro de la
continencia anal.

Ademds de preservar la continencia, la menor invasividad
de estas técnicas, hace que se adapten muy bien al modelo
de la Cirugia mayor ambulatoria. Lo que supone una ven-
taja afiadida en el tratamiento de estos pacientes. Se trata
de procedimientos menos dolorosos y en general, mejor
tolerados que las puestas a plano tradicionales.

Nos planteamos Analizar la experiencia y los resultados
de nuestra Unidad de CMA (AGS de Sevilla), en el uso
de técnicas ahorradoras de esfinteres en patologia peria-
nal Compleja, asi como la factibilidad de su realizacién en
régimen ambulatorio o de corta estancia.

Métodos: Se ha seleccionado un total de 44 pacientes
intervenidos por Fistula Perianal Compleja, desde enero de
2017 hasta diciembre de 2022 en nuestra Unidad de CMA,
mediante técnicas ahorradoras de esfinteres.

Se han incluido datos demogréficos de todos los pacientes,
habitos toxicos, nimero de cirugias previas, antecedentes
relevantes, tipos de fistula, resultados postoperatorios,
reingresos y seguimiento a 3 meses desde la intervencion
quirtrgica.

Hemos clasificado las fistulas segin el sistema de Parks.

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149
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Los criterios de seleccion utilizados en cuanto al tipo de
fistula para el uso de técnicas ahorradoras de esfinteres, han
sido los siguientes: fistula interesfinteriana alta o fistulas
transesfinteriana medias o altas, fistulas anteriores en muje-
res, las recidivadas, las que se dan en pacientes con incon-
tinencia, o las fistulas en EII de origen no criptoglandular.

Como requisitos generales, las fistulas han debido haber
sido previamente tratadas con la colocacién de un setén
laxo con un minimo de tiempo de 3 meses antes del pro-
cedimiento.

Todos los pacientes han recibido una llamada telefénica
a las 48 horas de la intervencién para evaluar cualquier
incidencia postoperatoria. Se ha realizado un seguimiento
posterior de cada paciente de hasta 3 meses.

(De qué técnicas quirdrgicas ahorradoras de esfinteres dis-
ponemos para tratar la fistula perianal en nuestra unidad?:

— Seton: recurso que utilizaremos siempre en la enferme-
dad perianal compleja, pero de forma transitoria como
puente hacia la recuperacion u otra intervencion.

— Obturadores: pegamentos.

— Flaps de avance.

— Esfinterorrafia y esfinteroplastia: LIFT, LASER (FiLAC).

Resultados: Nuestra experiencia nos dice que constituyen

una opcidn, segura y fécil de reproducir como tratamiento
de la fistula perianal compleja, ofreciendo la ventaja de
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poder realizarse en régimen mayor ambulatorio, con una
escasa morbilidad.

Se presentan como procedimientos seguros, con escasa
morbilidad y sin deterioro de la continencia. Nuestros
pacientes han presentado una reincorporacién precoz a la
vida normal, sin necesidad de curas por parte de enfermeria,
con un postoperatorio menos incapacitante y doloroso.

Conclusion: La introduccién de estas técnicas en nuestro
arsenal terapéutico, ha supuesto una pequefia revolucién en
el tratamiento de las fistulas complejas refractarias a otros
tratamientos.

Para tratar la fistula perianal compleja, es necesario dispo-
ner de una panoplia amplia de tratamientos posibles, que en
ocasiones hay que usar de forma secuencial o combinada.

Es dificil sistematizar el uso de una u otra opcion técnica,
siendo particularmente importante individualizar los tra-
tamientos.

Cabe destacar, que frente a otras técnicas anteriormente
utilizadas, su principal problema serd la recurrencia, pero a
costa de una preservacion de la continencia, una facil apli-
cabilidad técnica y sin practicamente dolor postoperatorio.

Palabras clave: Perianal, LIFT, FILAC.
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ENFERMERIA

P-099 INSTRUMENTO AUDIOVISUAL PARA
GESTIONAR LA ANSIEDAD RELACIONADA
CON LA CIRUGIA DE CATARATAS

M. Garcia Anguas
Hospital de la Esperanza. Barcelona

Introduccion: La ansiedad preoperatoria se viene estudian-
do desde hace varios afios, ha sido reconocida como un
potencial y previsible factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones postquirtdrgicas. Identificar los niveles de
ansiedad para poder actuar sobre ella y favorecer una aten-
cion de calidad, se ha convertido en uno de los objetivos
de muchas instituciones sanitarias. Se ha demostrado que
el papel de enfermeria en el manejo del paciente quirtr-
gico es cada vez mds importante, especialmente durante
la valoracion pre anestésica, asegurando el bienestar y la
calidad asistencial.

Objetivos:

— Identificar la incidencia de la ansiedad prequirtrgica que
tienen los pacientes sometidos a cirugia de cataratas.

— Comprobar el impacto que un video explicativo puede
tener en el control de dicha ansiedad.

Métodos: Se disena un estudio descriptivo prospectivo
con grupo control y grupo intervencion. Permite estudiar el
impacto que un instrumento audiovisual tiene en la gestion
de la ansiedad ante una cirugia de cataratas.

La poblacién de estudio estd comprendida por pacientes
mayores de 18 afios, sometidos a cirugia de cataratas por
primera vez y con un buen conocimiento y comprension
del espaifiol.

Resultados: A pesar de que no hay resultados disponibles
en este momento dado que el estudio se encuentra en fase de
desarrollo, siguiendo la metodologia del estudio planteado
se pretende disminuir los niveles de ansiedad relacionada
con una cirugia de cataratas. Ademads de ello, se espera que
el uso de un video explicativo tenga un impacto positivo en
la gestion de la ansiedad y mejore los conocimientos del
paciente en relacién al proceso perioperatorio.

Conclusiones: La ansiedad previa a una cirugia esta rela-
cionada con un déficit de conocimientos sobre el proceso
quirdrgico. Por lo tanto, el cuidado emocional del paciente
en el preoperatorio es muy util para afrontar el estrés del
acto quirdrgico y obtener mejores resultados. Es de gran
importancia proporcionar al paciente una correcta infor-

macidn antes de una intervencién de cataratas, que permita
disminuir los niveles de ansiedad antes y después de la
cirugia y mejorar el control del dolor y otras complicacio-
nes derivadas.

Palabras clave: Ansiedad, cirugia de cataratas, video educativo, infor-
macion.

P-100 RECOMENDACIONES AL ALTA
DESPUES DE UN BLOQUEO NERVIOSO
PERIFERICO

E. Herranz Adeva
Parc de Salut Mar. Barcelona

Introduccion: El dolor postoperatorio sigue siendo un pro-
blema dificil de resolver. Entre el 75 % y el 80 % de los
pacientes presentan dolor en el postoperatorio. El dolor sue-
le ser la causa del retraso en el alta y de reingresos, lo que
afecta la recuperacion, la satisfaccion del paciente, aumenta
los costos y disminuye la calidad percibida del paciente.

La realizacién de un bloqueo de nervio periférico permite
inhibir la sefial dolorosa de un drea especifica del cuerpo.
Es una técnica anestésica muy utilizada en el proceso qui-
rirgico, que permite controlar el dolor durante y después
de la cirugia, ademaés de ello reducir el uso de fairmacos
anestésicos. Su aplicacién ha aumentado en los tltimos
tiempos, por ello es muy importante facilitar una infor-
macion adecuada al paciente que le permita identificar los
posibles efectos secundarios derivados, asi como los cui-
dados a seguir en su domicilio.

Los pacientes deben recibir instrucciones claras por escrito
sobre las posibles complicaciones y su manejo inicial. El
papel de la enfermera/o durante todo el proceso es de gran
importancia.

Objetivo: 1. Elaborar un documento educativo que recoja
todas las recomendaciones al alta tras un bloqueo de nervio
periférico con la finalidad de evitar posibles complicaciones
derivadas.

Método: Realizacion de revision de literatura sobre evi-
dencia cientifica en diferentes bases de datos (PubMEd,
Scopus, SciELO, GuiaSalud, Fisterra, etc) que permita
recopilar informacion actualizada y concisa de todas aque-
llas recomendaciones a seguir tras la técnica anestésica de
bloqueo nervioso periférico. Se procede a registrar toda la
documentacién consultada en un triptico educativo enfoca-
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do al paciente sometido a dicha técnica. Ademds de ello, se
insertard un cédigo QR para visualizar a través de un video
toda la informacidn ofrecida.

Resultados: No disponibles. Este trabajo estd focalizado
en el desarrollo de una herramienta de trabajo para incor-
porar en una unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria. No
conllevard andlisis de datos estadisticos con obtencién de
resultados.

Conclusiones: En las Unidades de Cirugia Mayor Ambula-
toria una educacion sanitaria al alta que sea clara y concisa
permite a los pacientes intervenidos seguir las indicaciones
en su domicilio de manera més facil. Esto ayuda a prevenir
problemas derivados de la cirugia y tomar decisiones en
caso de complicaciones.

Palabras clave: Enfermeria, dolor;, bloqueo, educacion.

P-101 CIRQGiA MAYOR AMBULATORIA
Y ATENCION PRIMARIA: CREANDO
PUENTES

M. Francisco Pelegrina, V. Sanchez Verdugo, C. Garcia
Picon, M. J. Reina Duran
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Objetivos:

— Generales: Generar canales de comunicacién entre los
profesionales de enfermeria que atienden a los pacien-
tes intervenidos en régimen de CMA y aquellos que los
atienden en Atencién Primaria durante el mismo proceso
quirdrgico.

— Especificos:

* Organizar la continuidad asistencial favoreciendo la
seguridad y satisfaccién del paciente en cualquier
entorno que se encuentre.

* Considerar el entorno social del paciente en la elabo-
racion de estrategias conjuntas que minimicen riesgos
y favorezcan la optimizacién de resultados en los pro-
cesos quirdrgicos ambulatorios.

Métodos: En la fase previa a la planificacion de las sesio-
nes formativas se ha realizado una revisién bibliogréfica
en las bases de datos Pubmed, SciELO e IBECS, asi como
en documentos normatizados como son las memorias de
eventos cientificos que han sentado la base de su discurso
en la colaboracién habida entre niveles de atencién sanita-
ria, concretamente entre AP y Unidades de CMA.
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Posteriormente y dada la necesidad de iniciativas para
fomentar dicha colaboracidn, se plantea la toma de contacto
con los Centros de Atencion Primaria a los que les da cober-
tura la UCMA del HDI, la recopilacién de la informacién y
la posterior realizacion de las sesiones.

Resultados: Elaboracidn y presentacion de sesiones on-
line de forma que sea posible acceder al mayor ndmero de
profesionales de AP. Esas sesiones estardn dirigidas a todo
el personal interesado independientemente de su categoria
y abre las puertas a otros grupos interesados en unirse.

Objetivos de las sesiones:

— Dar a conocer la cartera de servicios de la UCMA del
HDI.

— Explicar el circuito que sigue el paciente candidato
CMA.

— Informar sobre las técnicas anestésicas mas utilizadas
en CMA.

— Facilitar las recomendaciones postquirtirgicas que son
proporcionadas al paciente en funcién del procedimiento
al que se va a someter.

— Conocer principales inquietudes de los profesionales de
AP.

Contenidos:

— ¢ Qué es la CMA? Justificacion.

— Unidad de CMA del HDI ;Quiénes somos?

— Hospital Duques del Infantado: estructura.

— Criterios de inclusién de pacientes en circuitos de CMA.
— ¢ Qué pacientes no son aptos para un programa de CMA?
— Procedimientos realizados en la UCMA HDI.

— Técnicas anestésicas empleadas en CMA.

— (Cudl es el circuito que sigue el paciente?

— Criterios de alta tras IQ en CMA.

— Seguimiento tras 1Q.

— Causas de reingreso mds frecuentes.

En ltimo lugar se obtiene como resultado el establecimien-
to de una via de comunicacidn directa con una enfermera de
la unidad de CMA. Dicha enfermera es la encargada de la
consulta prequirtirgica de enfermeria y tendrd como objeti-
vo aclarar o resolver dudas al enfermero de AP responsable
del paciente de CMA.

Conclusiones: Con el mantenimiento de canales acti-
vos de comunicacidn entre niveles se asistencia, tanto
el personal de AP como el de la UCMA mantendrdn un
feedback constante que ayudard a manejar informacién
relevante. Dicha informacién garantizard la 6ptima con-
tinuidad asistencial.
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El paciente y su familia percibirdn que los profesionales por
los que son atendidos son conocedores de la globalidad de su
proceso, hecho que garantizara su seguridad y satisfaccion.

Al ser considerado el entorno social del paciente gracias
a la participacion activa de AP, los riesgos derivados de
futuras complicaciones se verdn minimizados garantizado
nuevamente una mayor seguridad.

Dado que el posoperatorio en el domiciliario (llevado a
cabo por AP) es el complemento indispensable de la CMA,
creemos fehacientemente que esta propuesta podria ayudar
a la mejora de las deficiencias en cuanto a la coordinacion
y seguimiento de los pacientes, que afectan la calidad del
proceso quirdrgico ambulatorio.

Palabras clave: Cirugia Mayor Ambulatoria, Atencion Primaria, coordina-
cion entre niveles de salud, continuidad de cuidados, calidad asistencial.

P-102 IMPLEMENTACION DE LA TECNICA
ENDOSCOPICA PREPERITONEAL DE LA
HERNIA INGUINAL EN LA UNIDAD DE
CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA

M. Abril Sabater
Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona

Objetivos: Principal: conocer los tiempos quirtirgicos en
la cirugia endoscdpica preperitoneal.

Secundarios:

— Analizar las posibles complicaciones intra y postopera-
torias:
* Sangrado intraoperatorio.
¢ Hematoma, seroma, infeccién herida, dolor...
Porcentaje de apertura accidental del espacio peritoneal.
* Porcentaje de reconversion intraoperatoria a Nyhus
(técnica abierta).
* Dolor postoperatorio.
* Nausea y vomitos postoperatorios.
* Necesidad de ingreso postoperatorio.
* Necesidad de atencién postoperatoria en urgencias.
* Necesidad de reintervencion.
— Valorar la curva de aprendizaje del personal implicado en
la técnica (rdpida, facil, material, curas, etc.).

Métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo longitu-
dinal desde septiembre de 2022 hasta marzo de 2023 donde
se incluyen los primeros 100 pacientes.

Estudio unicéntrico.

Se ha creado una base de datos con todos los pacien-
tes intervenidos de hernia inguinal utilizando la técnica
quirurgica de reparacion de la hernia inguinal mediante
endoscopia preperitoneal (TEP) de forma ambulatoria
(CMA).

Resultados:

— Poca o nula morbimortalidad.

— Bajo porcentaje de sangrado intraoperatorio.

— Bajo porcentaje de abertura accidental del espacio peri-
toneal.

— Bajo porcentaje de conversion de técnica laparoscépica
a técnica abierta.

— Poco dolor postoperatorio.

— Bajo porcentaje de nduseas y vomitos postoperatorios.

— Bajo o nulo porcentaje de ingreso postoperatorio.

— Bajo o nulo porcentaje de atencién postoperatoria en
urgencias.

— Bajo o nulo porcentaje de reintervencion.

— Alta motivacion del personal de la UCMA para la inclu-
sién de nuevas técnicas o procedimientos laparoscopicos
en la cartera de servicios de la unidad.

— Alta satisfaccién de la atencion recibida por los pacientes
y familiares debido a la baja morbilidad y afectacién a su
quehacer diario con la cirugia laparoscopica.

Conclusiones:

— Latécnica quirdrgica de reparacion de la hernia inguinal
mediante endoscopia preperitoneal (TEP) es una técnica
segura que aumenta la calidad asistencial y tiene una
gran aceptacion por parte de los profesionales y usuarios.

— El gran volumen realizado en la UCMA del Hospital
Parc Tauli de Sabadell permite una curva de aprendizaje
rdpida que reduce significativamente el tiempo del pro-
ceso intra quirdrgico.

— Se estandarizan los cuidados con todo el equipo.

— El trabajo en la unidad de cirugia mayor ambulatoria
aumenta la Seguridad y calidad de los cuidados del
paciente, sobre el cual hay que incidir para evitar los
efectos adversos.

— Los cuidados enfermeros mejoran en gran medida la
calidad de vida de los pacientes, permiten detectar com-
plicaciones, actuar ante las mismas y conseguir volver a
realizar las actividades de la vida diaria.

Palabras clave: Hernia inguinal, endoscopia preperitonea, cirugia ambu-
latoria
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P-103 ;CUANDO ES SEGURO INICIAR
LA INGESTA ORAL EN PACIENTES CMA
SOMETIDOS A ANESTESIA GENERAL O
ANESTESIA RAQUIDEA?

E. Ruiz Gomez, R. Montero Vegas, F. Moreno Arzuaga,
P. Jiménez Lanzas, M. A. Urbano Bravo
Hospital Regional Universitario de Mdlaga

Objetivos: Desde hace algin tiempo las enfermeras de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), nos venimos pregun-
tando si los protocolos que hasta ahora estamos siguiendo
son cuidados basados en la evidencia o si continuamos con
la tradicién de hacer algo porque siempre se ha hecho asi.
Si estas précticas son seguras 0 no para nuestros pacientes.

El inicio de la ingesta oral es una de estas practicas que mas
nos preocupan porque estd enmarcada dentro del esquema
de Alta del paciente, y puede incidir en que el paciente deba
quedarse hospitalizado mds de 24 horas dejando asi de ser
un paciente CMA.

Objetivos: Conocer si existen publicaciones relacionadas
con el inicio de la ingesta oral en CMA y si estas se ajustan
a nuestro protocolo.

Demostrar que en nuestra unidad, si es una prictica segura
el inicio de la ingesta dentro de las 3 primeras horas posto-
peratorias en pacientes intervenidos bajo anestesia general
(3 h) y raquidea (2 horas) en intervenciones donde no se
vea implicado el tracto digestivo.

Métodos: Realizamos una busqueda bibliografica utili-
zando la herramienta “EXPLORAEVIDENCIA” de la
Biblioteca Virtual del SAS para la bisqueda bibliografica
sistemadtica, no encontrando ningtn articulo que se ajuste a
nuestro protocolo, tan solo uno hacia referencia a la ingesta
precoz en CMA, pero en pacientes pedidtricos.

Tras no encontrar una evidencia clara que respaldara nues-
tro protocolo como préctica segura, iniciamos un estudio
retrospectivo de una serie de casos, revisando las historia
de todos nuestros pacientes intervenidos de hernia de pared
abdominal bajo anestesia general o raquidea, que iniciaron
tolerancia dentro de las 3 primeras horas postoperatorias,
con seguimiento registrado en su historia de salud a las
24 horas, desde el 01/01/2022 al 31/12/2022 ,en régimen
de CMA, resultando excluidos del mismo aquellos que no
tenfan registro de dicho seguimiento.

Las variables estudiadas fueron el tipo de anestesia, el ini-

cio de la ingesta dentro de las tres primeras horas posto-
peratorias, las nduseas y/o vomitos durante su ingreso, y si
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estas fueron causa de ingreso hospitalario, las nduseas y/o
vémitos durante las primeras 24 horas en su domicilio, edad
y sexo de los pacientes.

Resultados: De la bisqueda bibliogréfica solo podemos
quedarnos con un articulo que se ajusta parcialmente al
protocolo que nosotros aplicamos a nuestros pacientes: el
articulo “Inicio precoz de la via oral en el postoperatorio
de cirugia pediétrica” (Cantillo Herndndez L, Diaz Pérez
CA, Martinez Rodriguez M, vol. 57,2008, Revista de Infor-
macién Cientifica) los autores hacen referencia a la ingesta
precoz (3 horas) en pacientes de CMA pedidtricos.

En el estudio retrospectivo de una serie de casos, fueron
146 los pacientes que se intervinieron de hernia de pared
abdominal durante el afio 2022. De ellos 33 (22,6 %)
fueron excluidos del estudio por no haber completado el
seguimiento a 24 h, queddndonos un total de 113 pacientes
para el estudio completo. 89 (78,76 %) son hombres y 24
(21,23 %) mujeres.

El rango de edad prevalente de los estudiados fue el com-
prendido entre 51 y 60 afios con 30 (26,54 %) pacientes,
seguido del comprendido entre 41 y 50 afios, 25 (22,12 %) y
el de pacientes de edades entre 61 y 70 afios, 23 (20,35 %),
mayores de 71 afos, 21(18,58 %), los menores de 40 anos
fueron 13 (11,50 %). El paciente mds joven contaba en el
momento de la intervencién con 21 afios y el mayor con
86 afios de edad.

El total de pacientes intervenidos bajo anestesia general
fueron 83 (73,45 %), de estos, tan solo 1 (0,88 %) no pudo
iniciar la ingesta oral a las 3 horas de finalizar la interven-
cién por nduseas y vomitos, permaneciendo hospitalizado
24 horas.

El total de los pacientes intervenidos bajo anestesia raqui-
dea fueron 30 (26,54 %) de estos ninguno presentd nduseas
0 vémitos tras el inicio de ingesta en la sala de readaptacion
al medio ni necesitd de hospitalizacién posterior.

Los pacientes que tras el inicio de la ingesta en la sala de
readaptacion al medio tuvieron nduseas fueron 2 (1,76 %),
y 1 (0,88 %) presentd nduseas y vomitos, los tres se recupe-
raron y realizaron la progresion a dieta blanda antes del alta,
y todos ellos fueron intervenidos bajo anestesia general.

En el seguimiento a 24 horas encontramos que 3 (2,65 %)
presentaron nduseas en sus domicilios y solo 1 (0,88 %)
presentd un vomito aislado.

Conclusiones: No existe evidencia cientifica que avale que
nuestro protocolo de inicio de ingesta para la readaptacién
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al medio como préctica segura, faltan literatura y estudios
publicados por enfermeras para refrendar este hecho.

Cifras inferiores al 1 % de pacientes que presentaron vomi-
tos y no pudieron adaptarse al medio para un alta precoz,
nos hacen saber que nuestro protocolo de ingesta postope-
ratoria es seguro para nuestros pacientes intervenidos bajo
anestesia general o raquidea.

Palabras clave: Ingesta postoperatoria, sequridad, cirugia mayor ambu-
latoria, anestesia.

P-104 EFECTOS TRAS SEDACION
CONSCIENTE MONITORIZADA EN
INTERVENCIONES ENDOSCOPICAS
AMBULATORIAS

A. Limeres Cruz, P. Bouza Testa, F. Groba Pérez, E.
Camba Gonzalez, L. Otero Pérez, M. Estévez Vazquez
Hospital Ribera Povisa. Vigo, Pontevedra

Objetivos: Objetivo General: Conocer los efectos tras una
sedacion realizada por Médicos Digest6logos en interven-
ciones endoscdpicas ambulatorias.

Objetivos especificos:

— Determinar el nimero de pacientes con somnolencia tras
intervencion.

— Cuantificar la cifra de pacientes con nduseas y vomitos
relacionados con la sedacion.

— Calcular el porcentaje de pacientes que refieren dolor
tras la prueba.

Metodologia: Se realiza un estudio descriptivo retrospec-
tivo de un afio de duracién. La enfermera de la UCMA
registra las complicaciones que presentan los pacientes
de la Unidad de Endoscopias. Las pruebas realizadas son:
gastroscopias, colonoscopias, gastro-colonoscopias y otras
(ecoendoscopias, dilataciones esofédgicas, etc). El registro
de cada paciente finaliza cuando es dado de alta, alcanzando
10 sobre 10 en el test de Aldrete.

Resultados: Se han realizado 5104 intervenciones endos-
cOpicas ambulatorias con sedacion consciente monitorizada
por Médico Digestélogo mediante midazolam y fentanilo.
El periodo estudiado estd comprendido entre el 1 de febrero
del 2022 al 31 de enero del 2023 en el Hospital Ribera Povi-
sa de Vigo. En el 78,8 % de los casos los pacientes no han
presentado ningtn tipo de complicacién. El efecto adverso

mds frecuente ha sido la somnolencia (18,1 %). En ningin
caso se han utilizado fdrmacos reversores y el tiempo en
UCMA no ha sido superior a los 90 minutos. Un 2,1 % han
presentado nduseas y vomitos, mientras que tinicamente el
0,3 % han referido dolor leve y han precisado analgesia.

Conclusiones: La sedacion consciente monitorizada contro-
lada por Médico Digest6logo, administrando midazolam y
fentanilo por la enfermera de Digestivo, ha permitido realizar
las intervenciones endoscépicas con los pacientes despiertos y
respondiendo a estimulos pero sintiéndose comodos y relaja-
dos. En el proceso de adaptacién al medio, la inmensa mayo-
ria de los pacientes no han referido dolor. El efecto adverso
mds frecuente es la somnolencia mientras que las nduseas y
vémitos se han presentado en un bajo nimero de pacientes.

Palabras clave: Sedacion consciente, endoscopia digestiva ambulatoria.

P-105 AMBULATORIZACION DE
PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
EN UN AMBITO QUIRURGICO

E. Camba Gonzilez, P. Bouza Testa, L. Otero Pérez,
M. Estevez Vazquez, A. Limeres Cruz, F. Groba Pérez
Hospital Povisa. Vigo, Pontevedra

Objetivos: Objetivo general: ambulatorizar procesos diag-
nésticos y terapéuticos de especialidades médicas no qui-
rurgicas en la UCMA Hospital Ribera Povisa.

Objetivos especificos:

— Eleccién de procesos ambulatorizables y disefio de nue-
VoS circuitos.

Medir tiempos por proceso.

— Analizar complicaciones.

Cuantificar costes evitados.

Metodologia: En el contexto de un profundo cambio en
la gestién de camas del hospital, nos planteamos el anéli-
sis de aquellos procedimientos no quirdrgicos que cursan
ingreso hospitalario de 24 horas tras la realizacién del pro-
cedimiento programado En este andlisis se identifican mas
de 10 procesos que cumplen con estas caracteristicas, con
casuistica variable y de 4 especialidades diferentes.

A continuacién, hemos evaluado las posibilidades de ambu-
latorizar dichos procedimientos atendiendo a criterios clini-
cos y de seguridad del paciente, descartando alguno de ellos
precisamente por falta de garantias de seguridad.
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El siguiente paso ha sido el disefio del circuito para estos
pacientes, y en este caso se ha optado por seguir, practica-
mente con total similitud, el circuito del paciente quirtrgi-
co: El facultativo determina la necesidad de realizacion del
procedimiento y cumplimenta el APA (registro e inclusion
del paciente en lista de espera), asignando la fecha de rea-
lizacién.

Con esta informacion se completa la programacion dia-
ria de un “quiréfano”, més bien una sala especial, donde
realizar el procedimiento. El paciente cumplird todos los
requisitos como cualquier otro paciente programado (estu-
dio preoperatorio, pruebas complementarias, ayunas si pre-
cisa, etc.), checklist prequirdrgico, consulta prequirdrgica
y posquirurgica de enfermeria, etc.

Del mismo modo una vez realizado el procedimiento cum-
plird (constantes vitales en rango, ausencia de dolor o san-
grado, etc.) las condiciones de recuperacion previas al alta.
También se cumplimentaran los registros correspondientes
a la actividad (libro de quiréfano, URPA, UCMA).

Resultados:

— 279 procedimientos realizados entre febrero de 2022 y
febrero de 2023 de los cuales 228 han sido en régimen
ambulatorio.

— Ningtin paciente ha necesitado ingreso tras la realizacién
del procedimiento, permaneciendo en la unidad un méxi-
mo de 6 horas excepto procedimientos de Cardiologia
que necesitan una monitorizacién mds prolongada.

— Tasa de complicaciones en las primeras 72 horas por
debajo del objetivo de la organizacidn situado en el 3 %
para el total de pacientes intervenidos en régimen ambu-
latorio (9113 intervenciones en el periodo estudiado).

— Costes directos en torno a 38.000 € en estancias evitadas
(tomando como referencia 170 euros/estancia del afio
2022). A lo que hemos de afiadir costes indirectos en
referencia a la disponibilidad de cama que se genera.

Conclusiones: El nuevo circuito ha evitado el ingreso,
con la consiguiente satisfaccion de pacientes, facultativos
y organizacién. La realizacion de estos procedimientos en
un entorno quirdrgico y de forma programada, permite la
disponibilidad de espacio y RRHH ajustada a las necesida-
des, agilizando el proceso. Por el mismo motivo, la recu-
peracién posterior también se percibe de forma positiva
ya que se realiza en un entorno de pacientes semicriticos
(URPA/UCMA), paciente monitorizado, ratio d¢ RRHH
ajustado, etc.

Del mismo modo, el paciente ingresado también se bene-
ficia del nuevo circuito, en cuanto a la agilidad en la rea-
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lizacién y sobre todo la seguridad de la realizacién en un
entorno controlado.

Palabras clave: Ambulatorizar, procesos no quirdrgicos, dmbito quirdrgico.

P-106 PREOPERATORIA EN LA CONSULTA
DE ENFERMERIA. ;PRESENCIAL O
TELEFONICA?

P. Melero Molinero, D. Hernandez Castilla, E. Cubero
Cuevas, B. Mora Sanchez
Hospital Universitario de Guadalajara

Objetivos: En el Hospital Universitario de Guadalajara
desde diciembre del afio 2019 se realiza en la consulta de
enfermeria de forma presencial la valoracién preoperatoria
de la intervencién quirtirgica de cataratas realizadas con
anestesia topica que no precisan suspender anticoagulantes/
antiagregantes.

Se realiza mediante entrevistas protocolizadas llevadas a
cabo por enfermeria, que no precisan valoracién por par-
te del anestesista si no se detectan descompensaciones de
la patologia sistémica o situaciones clinicas que precisan
valoraciones mds detalladas.

Durante la pandemia COVID-19 la actividad se vio obliga-
da a adaptarse y transformarse ya que el acceso a las con-
sultas se vio limitado para evitar el contagio del paciente.

Por lo que el objetivo de este pdster es mostrar que la rees-
tructuracién de la visita presencial a consulta telefénica
permite realizar la asistencia de forma segura y garantizar
una adecuada calidad en la atencidn prestada.

Métodos: Se analizaron tres meses de visita presencial
(diciembre de 2019, enero de 2020 y febrero de 2020) y
tres meses de consulta telefénica (junio de 2020, julio de
2020 y agosto de 2020).

De todas las valoraciones observamos las que se resuelven
en consulta de enfermeria y las que precisan derivacién al
anestesista.

Resultados: En los meses de consulta presencial se realiza-
ron 110 visitas de las cuales 96 se resolvieron en la consulta
de enfermeria, y 14 se derivaron al anestesista. En los meses
de consulta telefonica se realizaron 203 consultas, de las
que 191 se resolvieron por enfermeria y 12 se derivaron a
la consulta de anestesia.
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Porcentajes resultados:

— Presencial: 96 preoperatorios de enfermeria:

¢ El 65,62 % de los casos se realizé la intervencion sin
incidencias.

¢ El 26,04 % de los casos no se realizo la intervencion
por falta de programacién quirtrgica por parte del ser-
vicio de oftalmologia.

* EI 7,29 % de los casos fueron suspendidas por dife-
rentes causas.

— Consulta telefénica: 191 preoperatorios de enfermeria:
¢ E1 93,19 % de los casos se realizé la intervencion sin
incidencias.

* El14,18 % de los casos no se realizd la intervencién por
falta de programacién quirurgica por parte del servicio
de oftalmologia.

* El1 2,61 % de los casos fueron suspendidas por dife-
rentes causas.

Conclusién: Podemos decir que la consulta telefénica es
una opcién factible e interesante de mantener tras la pande-
mia COVID-19. Con ello mejoramos la calidad asistencial,
ya que evitamos el inconveniente que supone el traslado al
hospital, ademas la seguridad del paciente estd avalada por
los resultados.

Palabras clave: Consulta telefonica, presencial, enfermeria.

P-107 CIRUGIA BARIATRICA EN REGIMEN
DE CMA

E. Escobar Cuesta, M. E. Soler Luna, A. Parra Pozo,
R. Abajo Rico
Hospital de Mataro, Barcelona

Introduccion: El Hospital de Mataré, Consorcio Sanitario
del Maresme, apuesta por su unidad de cirugia sin ingreso
(UCSI) impulsando la ampliacién de su cartera de servi-
cios actual en cirugia mayor ambulatoria (CMA) con la
inclusion de un nuevo procedimiento de mas complejidad,
como es el caso de la Cirugia Baridtrica (bypass géstrico
o sleeve géstrico) para tratamiento de la obesidad mérbida
(OM). Esta previsto realizar los primeros casos antes de
que finalice el 2023.

La cirugia baridtrica se utiliza para tratar de una manera
eficaz la obesidad moérbida en personas para quienes han
fracasado las medidas mds conservadoras como dieta, ejer-
cicio, tratamiento farmacolégico y cumplen una serie de
indicadores (edad, IMC y antecedentes).

La cirugia de la OM o Cirugia Baridtrica es en la actualidad
el unico recurso terapéutico en un porcentaje muy alto de
pacientes (> 90 %) para conseguir pérdidas importantes
en el exceso de peso (> 50 %) y mantenidas a largo plazo
(>3a.).

Para aumentar la cartera de servicios en CMA nos debemos
apoyar en unas bases, como son: la atencién primaria/domi-
ciliaria, las nuevas tecnologias, los indicadores, el correcto
manejo del dolor, la formacion del personal, la acreditacion
de unidades y, por supuesto, en todos/as los/as profesiona-
les implicados en la CMA.

Objetivos: Describir el circuito que se sigue para imple-
mentar un nuevo procedimiento en la cartera de servicios de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en la unidad de cirugia
sin ingreso (UCSI) del Hospital de Matard.

Establecer una nueva via clinica de atencién al paciente que
estd en proceso de Cirugia Baridtrica por Obesidad Mérbida
de larga evolucion, con como minimo, el mismo nivel de
calidad y seguridad para el paciente, pero sin la necesidad
de hospitalizacién en planta.

Realizar un péster donde plasmar de forma gréfica el nuevo
proyecto.

Material y métodos: Describir los pasos a seguir para
implementar un nuevo procedimiento quirdrgico en la car-
tera de servicios de nuestra Unidad de Cirugia Sin Ingreso
(UCS)).

Mostrar el protocolo realizado por la unidad funcional de
obesidad mérbida (UFOM) para la cirugia bariatrica (CB)
de la Obesidad Morbida (OM).

Mostrar la TC realizada para los cuidados enfermeros.

Mostrar el documento de recomendaciones post-operatorias
que se entrega al paciente en el momento del alta.

Conclusiones: La cirugia de la obesidad mérbida se reali-
za cada vez con un menor tiempo de hospitalizacién. Una
adecuada seleccidn de pacientes, la existencia de unidades
de referencia certificadas y de alto volumen, la existencia
de equipos multidisciplinares y los programas de prehabi-
litacién, favorecen la ambulatorizacion de estos pacientes.

La coordinacién entre los equipos de CMA y los de hospi-
talizacién a domicilio es imprescindible para el seguimiento
y control de estos pacientes en las 24-48h posteriores a la
cirugia. De esta forma conseguimos ofrecer la maxima efi-
ciencia, calidad y seguridad durante todo el proceso.
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La implantacién de un nuevo proceso quirtirgico en régi-
men de CMA requiere seguir una serie de pasos estandari-
zados que nos ayudan a disminuir la variabilidad y a mejo-
rar la calidad asistencial.

Las Vias clinicas (VC) son planes asistenciales definidos,
sustentados en la evidencia cientifica, realizadas para entor-
nos especificos, sobre “procesos clinicos” de curso clinico
predecible, elevada prevalencia y variabilidad. En ellas se
detalla la secuencia de todas las actividades, asi como la veri-
ficacién de las actuaciones de los profesionales afectados.

Las VC contribuyen y respaldan la tendencia actual a incor-
porar a la cartera de servicios de las unidades de CMA pro-
cesos de mayor complejidad y pacientes de mayor riesgo
con morbilidad asociada.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, obesidad mérbida, cirugia mayor ambu-
latoria.

P-108 GUIA DE ACOGIDA AL PERSONAL
SANITARIO DE NUEVA INCORPORACION
EN LA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO
(UCSI) DEL HOSPITAL DE MATARO

M. E. Soler Luna, E. Escobar Cuesta, R. Abajo Rico,
A. Parra Pozo, T. Huete Rastrojo, R. Pujol Alcantara
Hospital de Mataro, Barcelona

Introduccién: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es una
modalidad asistencial, organizativa y de gestion sanitaria
que actualmente estd en pleno crecimiento a nivel mundial.

La calidad y seguridad en la prestacion de servicios asis-
tenciales es un elemento determinante en el resultado de la
atencion sanitaria y, por ello, reviste especial importancia
la elaboracion de nuevas guias y protocolos para unificar
criterios y evitar la variabilidad clinica.

Las gufas facilitan la adaptacién del personal de nueva
incorporacion, ya que son una herramienta para la normo-
praxis que contribuyen a mejorar la calidad y seguridad
asistencial mediante la estandarizacién de los procesos.

El éxito de la CMA depende, entre otros muchos facto-
res, de la colaboracidn del paciente, la familia y un equipo
multidisciplinar comprometido con la formacién continua.
Objetivos: Los objetivos generales de este proyecto son

los siguientes:
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Informar y definir el circuito que sigue un paciente que se
interviene via CMA en el Hospital de Matard.

Proporcionar herramientas bdsicas al personal de nueva
incorporacién para el desempeilo de las funciones en su
puesto de trabajo o précticas, ademds de facilitar la inte-
gracién en una unidad desconocida y minimizar las difi-
cultades.

Desarrollar un documento en formato pdster sintetizando
los puntos clave del circuito.

Materiales y métodos: Se trata de una revision bibliogra-
fica, descriptiva y observacional. Para la creacién de este
documento final, se han utilizado guias de practica clinicay
protocolos establecidos por la institucion, que son revisados
periédicamente.

Se han anexado al final de la guia todos los documentos
que son de consulta indispensable en la praxis asistencial
diaria de la unidad.

Resultados y conclusiones: El resultado final de este pro-
yecto es la creacién de un tinico documento donde se detalla
el circuito que sigue el paciente para poder ser intervenido
en régimen de CMA en la unidad de cirugia sin ingreso del
Hospital de Matard, asi como las actuaciones del equipo
multidisciplinar que forman parte de todo el proceso.

En conclusion, la elaboracién de esta guia facilita el proceso
de integracién y adaptacion al personal de nueva incorpo-
racién o estudiante en practicas, minimizando la ansiedad
que se genera ante una unidad desconocida. Esta, permite
la resolucion de dudas surgidas en la actividad asistencial
diaria siendo un documento de apoyo y consulta que por
supuesto no sustituye en ningun caso el criterio del profe-
sional pero que si garantiza en todo momento la maxima
calidad y seguridad del paciente.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, personal de nueva incorpo-
racion, guia de acogida.

P-109 ESTUDIO DEL GRADO DE
SATISFACCION DE LOS PACIENTES
INTERVENIDOS EN REGIMEN DE CMA
EN EL HOSPITAL DE MATARO

A. Parra Pozo, E. Escobar Cuesta, M. E. Solera Luna,
R. Abajo Rico
Hospital de Matard, Barcelona
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Introduccién: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es una
modalidad asistencial, organizativa y de gestion sanitaria
tan segura y efectiva como la cirugia con hospitalizacion
convencional.

Sin embargo, a pesar de ser una modalidad consolidada,
reviste un especial desafio para las instituciones sanitarias
ya que esté en constante desarrollo. El futuro de la CMA
vendrd determinado por el aumento de la cartera de servi-
cios, los nuevos tratamientos y la mejora en la utilizacion de
farmacos para el control del dolor asi como de la tecnologia
de la informacidén y la comunicacidn.

Un elemento clave de ésta es la medicion de la calidad
percibida por el usuario en la prestacion de los servicios
asistenciales.

Uno de los objetivos para medir la calidad asistencial pro-
porcionada a los pacientes intervenidos en CMA, es cono-
cer el grado de satisfaccion de éstos. Es imprescindible y
necesario conocer la percepcion que tienen los usuarios
en cuanto a las condiciones estructurales, funcionales y de
recursos que actualmente estamos ofreciendo en nuestra
unidad durante todo el proceso quirtdrgico.

Es de gran importancia la reevaluacion continua de este
tipo de unidades para poder alcanzar altos niveles en cali-
dad asistencial, garantizar seguridad y eficiencia en los
cuidados que ofrecemos para la deteccion de necesidades
e identificacién de oportunidades de mejora en este tipo
modalidad quirdrgica.

Objetivos: Los objetivos principales de este proyecto son
los siguientes:

Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes interve-
nidos en régimen de CMA en el hospital de Matar6 en el
afio 2022-2023.

Analizar los resultados de este proyecto con la finalidad de
mejorar la funcionalidad y calidad asistencial en la unidad.

Identificar oportunidades de mejora.

Recopilar en formato tipo poster los datos recogidos.
Materiales y métodos: Se trata de un estudio observacio-
nal, descriptivo y retrospectivo. La metodologia tiene un
cardcter cuantitativo.

Como material de investigacion se ha utilizado una encues-

ta voluntaria, anénima y aleatoria destinada a los usuarios
intervenidos en régimen de CMA de diferentes especialida-

des del Hospital de Mataré desde noviembre de 2021 hasta
marzo de 2023. Los pacientes o en su defecto el acompa-
flante, cumplimentan la encuesta en el momento del alta.

Dicha encuesta consta de 10 preguntas y en cada una de
ellas se evaldan diversos aspectos asociados con la unidad
de CMA y cada uno de los profesionales que intervienen.

Para la elaboracién de este proyecto y en concreto, la
encuesta disefiada para evaluar la satisfaccién de los pacien-
tes, se ha realizado una revision bibliogréfica de diversos
estudios y guias de préctica clinica relacionados con la
satisfaccién de pacientes publicados en distintas bases de
datos de la salud como Pubmed y Medline, entre otras.

Resultados y conclusiones:

— La muestra del estudio fueron un total de 200 usuarios
que realizaron la encuesta de satisfaccién en la unidad de
cirugia sin ingreso (UCSI) del Hospital de Matar6, entre
ellos encontramos diversas nacionalidades, edades y un
porcentaje muy equitativo respecto al género.

— El nivel de satisfaccién global es alto, destacando el tra-
to recibido por parte del equipo de enfermeria con un
72,5 % de usuarios que dieron una puntuacién de 10/10
y, un 22 % que puntuaron con un 9/10.

— Hubo un 14,5 % de los pacientes que opina que no obtu-
vo suficiente informacién por parte del cirujano tras la
intervencion.

— Respecto al tiempo de espera para entrar a quir6fano, hay
una gran variabilidad de resultados destacando un 14,5 %
de pacientes dentro del intervalo de puntuacién entre un
1/10 y un 5/10. Un 27 % de los pacientes dentro de los
valores entre un 6/10 y 8/10.Y, un 58,5 % de los pacien-
tes opinan que la puntuacién es entre un 9/10 y 10/10.

— Destacar también el trato recibido por los camilleros y el
equipo de administrativos, recibiendo de media un 9/10
en la puntuacién.

— E196 % de los encuestados volverian a operarse en régi-
men de CMA.

— De los 39 comentarios que han expresado los pacientes,
cabe destacar el buen trato y la atencién personalizada
recibida por el personal de la UCSI, el malestar que gene-
ral a los pacientes el largo tiempo de espera antes de ser
intervenidos y la ausencia o poca informacién recibida
por los cirujanos una vez realizada la intervencion.

— Es necesario realizar encuestas anuales para poder anali-
zar y comparar los resultados con el fin de poder generar
mejoras en el servicio.

Mediante los resultados de las encuestas, detectamos cuéles

son los puntos de flaqueza que perciben los pacientes en
cuanto a la calidad y la profesionalidad de los servicios
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ofrecidos en la unidad de CMA, permitiendo generar opor-
tunidades de mejora en todos aquellos aspectos. Debemos
poner en marcha acciones correctivas que mejoren € incluso
eliminen las causas que han ocasionado un bajo grado de
satisfaccién en los pacientes.

Por otro lado, es importante identificar qué fortalezas tiene
nuestra unidad, las que han tenido mayor puntuacién, para
continuar trabajando en esa linea.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, satisfaccion, calidad asisten-
cial, encuesta.

P-110 CUIDADO PERIOPERATORIO EN
PROSTATECTOMIA POR REZUM. UNA
REALIDAD EN CMA

P. Barrera Ramirez!, R. Gomez Solis!, M. J. Pineda
Leon!, M. J. Fernandez Arriaza', P. G6mez Muiiiz!, C.
Cadenas Roldan!, R. Galisteo Dominguez?

'Hospital El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla, *Hos-
pital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: El presente trabajo explica el proceso enfermero
aplicado a pacientes con hiperplasia benigna de préstata
(HBP), que van a ser tratados mediante vapor de agua, en
régimen de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA).

Esta terapia, también denominada REZUM, consiste en
la aplicacidén directa mediante puncidn prostatica transu-
retral e intraprostética, de vapor de agua, consiguiendo
una destruccién progresiva del tejido adenomatoso. Se
trata de un procedimiento rdpido, seguro, reproducible
y eficaz.

El paciente ideal seria aquel que teniendo una sintomatolo-
gia modera-severa del tracto urinario inferior, no responde
a tratamiento médico, no tolera sus efectos secundarios o
prefiere un tratamiento definitivo y no crénico. Ademads, por
su perfil de seguridad es ideal para realizar en pacientes en
régimen ambulatorio.

Nuestro plan de cuidados es una propuesta elaborada a
partir de la revision bibliogréfica de la evidencia cientifica
disponible relacionada con el proceso, junto a la experien-
cia profesional de un grupo de enfermeros y enfermeras en
el desarrollo de la atencién perioperatoria a los pacientes
de la Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria del Hospital
El Tomillar, perteneciente al Area de Gestién Sanitaria Sur
de Sevilla.
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Métodos: Metodolégicamente se estructura utilizando la
clasificacion y definiciones de diagndsticos enfermeros de
la NANDA. Asimismo, se han empleado la Clasificacién
de Resultados de Enfermeria (NOC) y la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC).

El proceso comienza con una valoracion inicial, donde se
reflejan los {tems minimos necesarios para la evaluacion
por parte de la enfermera referente de los pacientes que
tiene asignados, estableciéndose las etiquetas diagnds-
ticas més frecuentes. A continuacién, para cada uno de
los diagndsticos enfermeros se presentan los criterios de
resultado (NOC) con los indicadores correspondientes y
las intervenciones (NIC) desarrollando diferentes acti-
vidades.

Fase preoperatoria: El paciente llegard a la UCMA sobre
las ocho de la mafana.

Su enfermera referente realiza protocolo de acogida, com-
probando estudio preoperatorio, consentimiento informado,
analitica preoperatoria y ayunas de 6h.

Serd instalado en una habitacion, junto al cuidador princi-
pal, donde se le proporcionard la premedicacién prescrita
por anestesia la mafiana de la intervencion mads el trata-
miento autorizado por dicho servicio.

El paciente debe ir al quir6fano sin ningin tipo de joyas,
proétesis ni esmalte de uiias, bafio confirmado y ropa ade-
cuada (camisén o pijama).

— Diagnéstico NANDA: 0148 Temor.

— NOC: 1404 Control del miedo.

— NIC: 5240 Asesoramiento, 5380 Potenciacion de la segu-
ridad.

Fase intraoperatoria: la enfermera circulante es la encar-
gada de administrar los cuidados enfermeros necesarios y
velar por la seguridad del paciente en el quiréfano.

Lo prepararé para técnica anestesia seleccionada, y admi-
nistrard tratamiento antibidtico segtin protocolo. La torre y
consola REZUM quedaran operativas, al igual que el lava-
do contintio y la preparacién de liquido para el sistema.
Por dltimo, colocard al paciente en posicién de litotomia,
y desinfectard la zona con povidona yodada.

La enfermera instrumentista es responsable del montaje de
la mesa operatoria y de la caja del instrumental, ayudard
al ur6logo en su correcta indumentaria y en la colocacién
de los campos quirdrgicos. Al concluir la cirugia entregara
todo el material quirdrgico a la TCAE.
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Terminada la cirugia se colocard al paciente sonda vesical
de dos vias, sin lavado continuo.

— Diagndstico NANDA: 00146 Ansiedad.

— NOC: 1303 Afrontamiento de los problemas, 1402 Auto-
control de la ansiedad.

— NIC: 5820 - Disminucion de la ansiedad.

Fase postoperatoria: El usuario pasa los primeros momen-
tos del postoperatorio en la sala de despertar. Tras la valora-
cion del anestesista, y cumpliendo los criterios de alta serd
trasladado a planta.

A partir de este momento el usuario requerird una serie de
cuidados por parte de su enfermera referente, que realizard
protocolo de acogida postoperatoria en planta, valoracién
de enfermeria en base a las necesidades de Virginia Hender-
son y problemas de colaboracién. Realizando también los
cuidados de via periférica, cuidados de sonda vesical y una
importante labor de educacion para la salud. Los pacientes
se irdn de alta tras la cirugia con sonda de dos vias (con
tapdén), que se retirard entre los 7 y 10 dias.

La estancia media actual en el servicio, para los pacientes
intervenidos por REZUM, es de 6 h.

— Diagnéstico NANDA: 00126 Conocimientos deficientes.

— NOC: 1803 Cocimiento del proceso enfermedad, 1813
Conocimiento: régimen terapéutico.

— NIC: 5610 Ensefianza prequirtdrgica, 5602 Ensefianza
proceso enfermedad.

— Diagnéstico NANDA: 00004 Riesgo de infeccion.

— NOC: 1902 Control del riesgo

— NIC: 6550 Proteccion contra la infeccion, 1876 Cuidado
del catéter urinario.

— Diagndstico NANDA: 00120Riesgo baja autoestima
situacional

— NOC: 1205 Autoestima, 0906 Toma de decisiones.

— NIC: 5400 Potenciacion de la autoestima, 4920 Escucha
activa, 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.

— Diagnédstico NANDA: 00074 Afrontamiento familiar
comprometido.

— NOC: 2609 Apoyo familiar durante el tratamiento.

— NIC: 7040 Apoyo al cuidador familiar, 5520 Facilitar el
aprendizaje, 7400 Orientacion sobre sistemas de salud.

Conclusiones: En el momento del alta nuestro objetivo serd
que al usuario se le haya planeado y aplicado un plan de
cuidados individualizado y que haya adquirido los conoci-
mientos sobre los cuidados que debe seguir en su domicilio,
a quién debe consultar ante posibles complicaciones, as{
como facilitarle, en caso necesario, el traslado a su domi-
cilio, y conocer su grado de satisfaccién para poder mejorar
la atencién prestada.

Es primordial que la enfermera de la UCMA verifique que
el usuario y su cuidador han entendido todo lo que ha expli-
cado, ya que una vez el usuario ha recibido el alta y se mar-
cha a su domicilio, este asume la responsabilidad, junto a su
cuidador principal, de los cuidados que tienen que llevar a
cabo para garantizar una recuperacion adecuada.

Palabras clave: HBP, prostatectomia transuretral, vapor agua, REZUM,
cuidados de enfermeria.

P-111 DOLOR POSTOPERATORIO EN
CIRUGIA DE LA HERNIA INGUINAL:
ABIERTA VERSUS MINIMAMENTE
INVASIVA (TEP Y TAPP)

M. de la Iglesia Formatger, A. Martin Clos, S. Lopez
Gordo, L. Hidalgo Grau, A. Lavado Cuesta
Hospital de Mataré. Barcelona

Objetivos: Comparar el dolor posoperatorio a las 48 horas
de la cirugia de la hernia inguinal con abordaje anterior
versus la cirugia minimamente invasiva (TAPP/TEP).

Métodos: Revision retrospectiva de una cohorte de pacien-
tes intervenidos de hernia inguinal durante el 2021-2022.

La valoracion del dolor se hace mediante la escala numérica
EVA a las 48 horas de la intervencion valorada de forma
telefénica por enfermeria cualificada

En cirugia endoscépica o laparoscopica: Se realiza una
infiltracién de los portales laparoscépicos con levobupi-
vacaina al 0,25 %.

En cirugia abierta: Se procede a la infiltracién de la aponeu-
rosis con 10cc de levobupivacaina al 0,25 %.

Resultados: En 2021 realizaron 409 intervenciones de
Hernioplastia inguinal 232 fueron mediante cirugia abierta
(56,72 %), 177 mediante TEP o TAPP (43,27 %).

Del total de los pacientes de cirugia abierta en régimen
de CMA, el indice de sustitucién fue del 81,90 %. En
64/176 pacientes (36,6 %) fue registrado el dolor postope-
ratorio. El dolor en reposo fue entre el 0-3 en el 98,4 % de
los casos y en movimiento en el 96,8 %.

Del total de cirugias intervenida de forma minimamente

invasiva en régimen de CMA, se registrd la gradacion del
dolor en 74/177 pacientes (46,54 %). El dolor en reposo
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fue entre el 0-3 en el 100 % de los casos i en movimiento
en el 95,98.

En el afio 2022 se realizaron 312 intervenciones de Hernio-
plastia inguinal,148 fueron con cirugia abierta (47,5 %) y
164 mediante TEP o TAPP (52,56 %).

Respecto a la cirugia abierta en régimen de CMA, el indi-
ce de sustitucién fue del 79,80 %. Se registrd el dolor en
58/107 pacientes (54,2 %). De estas, el dolor en reposo
fue entre 0-3 en el 96,55 % de los casos y del 94,82 % en
movimiento.

En la cirugfa minimamente invasiva en régimen de CMA,
se obtuvo registro del dolor en el 60,56 % de los casos
(86/142). De estas, el dolor en reposo fue entre el 0-3 en el
96,5 % de los casos y del 93 % en movimiento.

Conclusiones: La tasa de registro del dolor postoperatorio
fue inferior a la esperada (menos de un 40 %) por lo que
se deberfa potenciar la atencion telefénica postoperatoria

Los controles del dolor (EVA menor a 3) tanto en reposo
como en movimiento son mayores al 95 % en ambos tipos
de cirugias, cumpliendo asi los estdndares de calidad.

El dolor en reposo estd mds controlado que el dolor en
movimiento en ambas cirugias.

Parece no haber diferencias en el dolor postoperatorio entre
la cirugia minimamente invasiva y la cirugia abierta a las
48 horas de la intervencion.

Palabras clave: Hernia dolor, TEP TAPP.

P-112 CONTROL DEL DOLOR
POSTOPERATORIO A LAS 48 HORAS TRAS
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
ELECTIVA EN REGIMEN DE CIRUGIA
MAYOR AMBULATORIA

A. Martin Clos, M. de la Iglesia Formatger, M. Vila
Tura, L. Hidalgo Grau
Hospital de Mataré, Barcelona

Objetivos: Describir el grado de control del dolor a las 48
horas tras la cirugia de la colecistectomia laparoscépica
(CL) electiva en régimen de CMA en nuestro centro. Eva-
luar la sistematica y registro del DPO en nuestro centro.
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Métodos: Anilisis retrospectivo del registro de DPO tras
CL electiva en régimen de CMA en nuestro centro entre los
afios 2021-2022. De cada paciente se monitorizé el DPO
mediante la escala visual analégica del dolor (EVA) en el
momento de alta hospitalaria (dia 0) y a las 48 horas (dia
2) a través de una llamada telefénica por una enfermera
cualificada.

El protocolo de analgesia intraoperatorio consistié para
todos los pacientes en la infiltracién de los portales laparos-
copicos antes de la incisién con levobupivacaina al 0,75 %,
un total de 10 cc por paciente, e irrigacion una vez extraida
la vesicula biliar del lecho hepdtico con una solucién de
20cc de levobupivacaina al 0,50 %.

La pauta de analgesia al alta fue diclofenaco 50 mg/8 h o
metamizol 2 comp/8 h, alterno con Paracetamol 1 g ¢/8
h, sumando tramadol 50 mg/8 horas de rescate, diazepam
5 mgs noche.

Resultados: Se realizaron un total de 443 intervenciones
de CL electiva en el periodo de estudio, de las cuales 227
(indice sustitucion 51,24 %) fueron en régimen de CMA.

Del total de pacientes, en 143 casos se registré el EVA en
el dia 0 (63 %) pero solo se completo el registro del EVA
al dia 2 en 95 pacientes (41,85 % del total).

Los valores registrados se pueden visualizar en la Figura 1.

En el dia 0, se registr6 un EVA 0-2 en el 83,1 % de los
casos, EVA 3-4 del 13,7 % y EVA = 5 del 3,1 %. En el dia
2, se registré un EVA 0-2 en el 71,6 % de los casos, EVA
3-4 del 22,1 % y EVA =5 del 6,3 %. Del total de pacientes
con un EVA al dia 2 superior a 3 (n = 18), el 72,2 % ya
tenian un EVA 3 o superior en la primera determinacion.

Conclusiones: La aplicacion de un protocolo de analge-
sia intraoperatoria y postoperatoria en la colecistectomia
laparoscépica electiva en régimen de CMA consigue un
correcto control del dolor en el 71,6 % de los pacientes de
nuestra serie. Es necesario un correcto registro del DPO
antes de alta hospitalaria (dia 0) para identificar a aquellos
pacientes con peor control del dolor y revalorar y optimizar
su manejo analgésico ambulatorio. Es necesario aplicar una
sistemdtica de control postoperatorio en las intervenciones
en régimen de CMA para conseguir una mejor calidad asis-
tencial. Han de potenciarse los registros telefénicos.

Palabras clave: Colecistectomia, CMA, Analgesia.
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P-113 A PROPOSITO DE UN CASO:
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
PROSTATECTOMIA VIiA ENDOSCOPICA
CON TECNICA LASER VERDE

M. Gémez Muiiiz, M. J. Fernandez Arriaza, P. Barrera
Ramirez, R. Gomez Solis, M. J. Pineda Ledén
Hospital El Tomillar. Alcald de Guadaira, Sevilla

Objetivos:

— Disminuir el temor y ansiedad.
— Aumentar el confort.
— Minimizar el riesgo de infeccidn.

Etiquetas diagndsticas:

— Temor (00148). Temor relacionado con crisis situacio-
nal, dificultad para hablar con otras personas sobre sus
problemas con respecto a su enfermedad, dificultad en
la toma de decisiones.

NOC: Control del miedo (1404).

NIC: Apoyo en la toma de decisiones (5250).

Aumentar los sistemas de apoyo (5440).

Actividades:

* Proporcionar informacidn objetiva a través de una acti-
tud empdtica con el paciente.

* Observar signos verbales y no verbales de ansiedad
en el paciente.

* Escuchar y comentar con el paciente su experiencia
emocional.

¢ Proporcionar apoyo y seguridad.

* Resolver dudas o inquietudes que puedan surgirle al
paciente.

— Ansiedad (00146). Situacién en la que la persona experi-
menta una sensacion vaga e intranquilizadora de males-
tar, nerviosismo y preocupacion.

NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402).
NIC: Disminucion de la ansiedad (5820).

— Disconfort (00214). Disconfort tras colocacién de sonda
uretral para irrigacién continua tras la intervencion.
NOC: Estado de comodidad (2008).

Equilibrio emocional (1204).
NIC: Ensefianza proceso enfermedad (5602).
Manejo ambiental confort (6482).

— Riesgo de infecciéon (00004). Riesgo de infeccion rela-
cionado con el procedimiento invasivo realizado en la IQ
y con ser portador de una sonda vesical.

NOC: Deteccién del riesgo (1908).

Control del riesgo (1902).

NIC: Control de infecciones: intraoperatorio (6545).
Cuidados del catéter urinario (1876).

Actividades:

¢ Colocar calzas y gorros al paciente.

¢ Administracion de la profilaxis antibiética: Cefazolina
2g.

* Uso de material e instrumental estéril.

¢ Preservacion de las medidas de asepsia y esterilidad.

* Asepsia en la manipulacion del catéter uretral.

— Dolor agudo (00132). Experiencia sensitiva y emocional

desagradable ocasionada por una lesion tisular.

NOC: Control del dolor (1605).

NIC: Administracion de analgésicos (2210).

Cuidados posanestesia (2870).

Actividades:

¢ Administrar analgesia pautada

¢ Control y vigilancia de la sonda vesical para evitar
tirones involuntarios.

¢ Valorar periddicamente la sensacién de dolor mediante
la escala de dolor EVA durante la fase posIQ.

Introduccion: El adenoma de préstata (BPH) es el agran-
damiento de la glandula prostatica que presiona la uretra
y la vejiga bloqueando el flujo normal de orina desde la
vejiga, siendo lo sintomas més habituales menor fuerza en
la miccién, mayor frecuencia de la misma durante el dia y
la noche y dificultad para iniciarla.

Hasta ahora el tratamiento era la RTU, extirpacién total
o parcial del tejido glandular mediante electrorreseccion.
Actualmente, y en nuestro hospital se ha instaurado, el tra-
tamiento via endoscépica con Léaser verde, el cual elimina
el tejido de la préstata y a su vez produce una fotocoagula-
cién simultdnea de los vasos sanguineos.

Se lleva a cabo a través de la uretra, sin incisiones, y trata de
incrementar el didmetro de la uretra prostatica, con lo que el
paciente experimenta alivio de sus sintomas rapidamente.

La energia l4ser se emite por una fibra con un haz lateral de
90°y es absorbida de manera especifica por la hemoglobina
del tejido prostatico, provocando su vaporizacién a la vez
que fotocoagulacién, haciéndola idénea en pacientes con
mayor riesgo de sangrado, siendo esta dltima una de las
numerosas ventajas que presenta junto con mayor cantidad
de tejido prostatico extirpado, menor estancia hospitalaria,
menor tasa de reintervenciones a largo plazo, mayor dura-
cidén del efecto de la cirugia en cuanto a calidad miccional
y menor afectacién de la funcién sexual, lo que conlleva a
una importante mejora de la calidad de vida.

El inconveniente que presenta esta técnica es que al vapo-
rizar la préstata no queda tejido viable para ser analizado

al microscopio.

El laser verde estd indicado en préstatas de tamafio pequefio y
mediano, pudiéndose aplicar en tamaios prostaticos grandes.
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Material y método: Os presentamos el caso clinico de un
paciente intervenido en nuestra unidad.

Paciente, varén de 63 afios que ingresa para ser intervenido
de adenoma de préstata por el método de Laser verde. Nues-
tro paciente ingresa la misma maiiana de la intervencion y
llega a quiréfano tras hacerle la valoracién preoperatoria
y canalizarle via periférica en planta. Antes de su entrada
a quiréfano, procedemos a realizar valoracidn segtin las
14 necesidades de Virginia Henderson.

Una vez en quir6fano, se procede a su monitorizaciéon y
preparacion para proceder a anestesiarlo, que se hace bajo
anestesia raquidea. Posteriormente se coloca en postura de
litotomia y desinfeccion de la zona a intervenir.

Antes de comenzar a ser intervenido quirdrgicamente se
realiza antibioterapia con cefazolina 2 g, durante el pro-
ceso se administra analgesia intraoperatoria, metamizol
2gr, dexketoprofeno 50 mg y ondansetron 4 mg en 100 cc.
de suero fisiolégico. Una vez realizada la intervencion, se
sonda con un catéter de tres vias acodado de silicona y se
continta con los lavados continuos, que ya se han admi-
nistrado durante el acto quirdrgico, al menos durante 4 h o
hasta que la orina se vaya aclarando.

Nuestro paciente se va de alta esa misma tarde con la sonda
de tres vias a bolsa y esta serd retirada en 7 dias.

Conclusiones: En nuestra unidad de C.M.A hemos podido
comprobar, la satisfaccién de nuestros pacientes con esta técni-
ca en contraposicion con la cldsica R.T.U, ya que les permite,
menor riesgo de sangrado, retirada de la sonda vesical a los
tres dias si prostata menor de 50 cc y no ha habido complica-
ciones en quir6fano o en siete dias si alguno de los previos,
siendo dado de alta la misma tarde de la intervencion, alivio
inmediato de los sintomas con importante mejoria del flujo
urinario pudiendo volver a su vida habitual en dos o siete dfas.
Todo ello conlleva a un aumento del bienestar y satisfaccion
de los pacientes con esta técnica y con los cuidados ofrecidos.

Palabras clave: Hiperplasia prostatica, laser verde, fotovaporizacion, cui-
dados enfermeros.

P-114 OVERNIGHT STAY EN CMA: ;UTOPIA
O REALIDAD?

M. Gutiérrez Marquez, Y. Zamora Dorta, A. T. Gueli
Vilar, P. Perera Diaz
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias
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Introduccion: En algunas unidades de CMA se estén intro-
duciendo formas organizativas y de gestion que permiten
aumentar su cartera de servicios incorporando procesos mas
complejos que pueden requerir pernoctas, son conocidas
como unidades de recuperacion prolongada o también lla-
madas Overnight Stay.

Es un modelo organizativo asistencial que permite dar el
alta al domicilio del paciente el dia siguiente a la interven-
cién quirdrgica.

La UCMA del complejo hospitalario de Canarias se cons-
tituye como una unidad auténoma con un drea propia de
recuperacion que proporcionan un entorno idéneo para la
recuperacion prolongada, contando con 11 camas, 9 sillo-
nes de readaptacion al medio y 1 zona especifica para pedia-
tria Ademas, en nuestra unidad no solo se realiza actividad
ordinaria de mafiana, sino que los 4 quir6fanos de los que
disponemos son utilizados en jornadas extraordinarias de
tarde de lunes a viernes.

Con el plan CMA 24 h prestamos atencién continuada, libe-
ramos quir6fanos de altas prestaciones y camas de hospita-
lizacién, se reduce el tiempo de espera para ser intervenido,
se disminuye el nimero de pacientes en la lista de espera
quirdrgica y todo ello sin que se afecte el indicador clave
de la unidad que es la calidad y satisfaccién de nuestros
usuarios.

En junio del afio 2022 comienza en nuestra unidad la aper-
tura con recuperacion prolongada.

Objetivo:

— Conocer el nimero de procedimientos quirdrgicos de
cirugia mayor en el periodo de estudio.

— Conocer tipo de intervenciones quirtrgicas realizadas
con recuperacién prolongada.

— Evaluar coste-beneficio

— Verificar si se mantuvo el Net Promoter Score (NPS) y
el porcentaje del grado de satisfaccion de los usuarios
de la unidad.

Material y método: Estudio retrospectivo de los datos
obtenidos del nimero de intervenciones quirdrgicas de
cirugia mayor realizadas en la unidad en el afio 2021 y en
el afio 2022, haciendo comparativa.

Se recopilaron los datos de las intervenciones quirdrgicas
por especialidades con pernocta en la unidad en un periodo
de estudio desde junio del 2022 cuando se abrié la CMA 24
horas hasta enero del 2023.
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Se contabilizaron el niimero de intervenciones quirtrgicas
realizadas durante este periodo, asi como los nuevos pro-
cedimientos incluidos.

Resultados: Se objetivé un aumento considerable del
ntimero de cirugias, pasando de 6032 intervenciones en el
2021 a un total de 6240 en el afo 2022.

Desde el inicio del programa de ucma recuperacién prolon-
gada pernoctaron en nuestra unidad un total de 208 pacien-
tes, siendo las intervenciones de cirugia general (vesiculas,
tiroides y paratiroides), urologia (RTU), ginecologia (his-
terectomias vaginales), ORL (amigdalectomias con y sin
adenoidectomia) y cirugia plastica (reconstruccion mamas).

Con el programa de CMA 24 horas se permitié aumentar la
cartera de servicios a intervenciones mds complejas.

Permitié una reduccidn en la lista de espera quirtirgica del
hospital al incorporar procesos que antes requerian hospi-
talizacion.

El porcentaje de satisfaccion de los usuarios fue de un 92,9 %
y el NPS de un 80 % manteniendo estdndares de calidad.

Conclusiones:

— Las unidades de tipo auténomo con recuperacién pro-
longada permite realizar mas intervenciones en nimero,
cada vez mds complejas, manteniendo los estdndares de
calidad asistencial, seguridad y satisfaccién del paciente.

— Permiten asi mismo la atencién de pacientes en situacién
de vulnerabilidad, sin acompafiantes o con domicilio ale-
jado del centro sanitario o residentes en otras islas.

— Es fundamental una implicacidn institucional que apoye
dicha modalidad.

Palabras clave: Pernocta, recuperacion prolongada, cirugia mayor ambulatoria.

P-115 ELABORACION DE UN TRIPTICO
INFORMATIVO PARA EL PACIENTE
DE LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (UCMA)

A. Gueli Vilar, Y. Zamora Dorta, P. Pérez Diaz, G.
Gutiérrez Marquez
Complejo Hospitalario Universitario de Canarias

Objetivos: Disefiar, elaborar e implantar un triptico infor-
mativo para el paciente con consideraciones generales y
recomendaciones de su proceso asistencial en la UCMA.

Dar a conocer al paciente y a su acompafiante las distintas
dreas de las que consta la Unidad de CMA, para facilitar la
estancia en la misma.

Favorecer un vinculo entre el paciente y su entorno con el
personal sanitario, mejorando la comunicacion, la confianza
y la atencidn prestada durante su estancia.

Promover y mejorar las costumbres, hibitos y compor-
tamientos que fomentan el auto cuidado y optimizan los
resultados de las cirugias.

Métodos: Se realiza un estudio descriptivo mediante una
amplia revisién bibliogréafica sobre tripticos informativos de
las unidades de CMA de otros centros hospitalarios.

Mediante reuniones del equipo de enfermeria, se unifican
ideas para consensuar la informacién que pueda resultar de
gran utilidad para el paciente y su acompafiante.

Resultados: Ante la demanda de informacién por parte de
los pacientes que son sometidos a cirugia mayor ambulato-
riay la ausencia de la figura de la enfermera de preanestesia
en nuestro hospital, se decide elaborar un folleto informa-
tivo con el objetivo de facilitar su estancia en la unidad.

Dicho folleto serd un triptico que entregard el anestesista
a los pacientes el dia de la consulta. Consta de una breve
definicidn de la Unidad asf como su ubicacién, considera-
ciones a tener en cuenta el dia anterior a la cirugia, el dia
de la intervencion y los dias posteriores a ésta. Del mismo
modo, se especifican las diferentes zonas por las que el
paciente circula en la Unidad durante su proceso quirtr-
gico (sala de espera, unidad de preanestesia, quiréfano y
recuperacion de quiréfano).

Finalmente, se hace un recordatorio de los puntos mas
importantes.

Numerosos autores revelan que los pacientes que han reci-
bido informacién sobre el proceso quirtirgico presentan
menos ansiedad durante su estancia en la Unidad, asi como
una disminucién de las visitas al servicio de urgencias.

El triptico es una herramienta ttil para dar seguridad al
profesional y unificar criterios de actuacidn.

Las siguientes fases del proyecto evaluardn el impacto en
el personal sanitario y en los usuarios.

Palabras clave: Informacidn, paciente, ansiedad, triptico, cirugia mayor
ambulatoria.
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P-118 QUISTE COCCIGEO. DE LA
CONTROVERSIA EN SUMANEJO
A LA CURACION

B. Alvarez Iglesias, E. Lépez-Mosquera Bayén, J. C.
Fernandez Fernandez, E. Vazquez Presa, C. J. Suarez
Alonso, C. Mateos Palacios, S. Antuiia Villa, S. Gonzalez
Estrada

Hospital Universitario de Cabueiies. Gijon, Asturias

Objetivos: Los quistes pilonidales son una entidad bien
conocida que afecta alrededor del 0,7 % de la poblacién,
presentdndose —sobre todo— en varones de entre 15 y
30 afios. Los factores de riesgo incluyen obesidad, vello
abundante, piel oscura y dura, e higiene deficiente.

Aunque los objetivos del tratamiento son claros (erradica-
cion del tracto sinusal, restauracion de la cobertura cutanea
y prevencion de la recidiva), no existe una metodologia
universalmente aceptada. Ademds, y pese a que muchas
de las opciones propuestas han demostrado buenos resulta-
dos, varias circunstancias relacionadas con la curacion de la
herida (falta de consenso en el tratamiento adecuado, falta
de adherencia al mismo y variabilidad en la atencién) hacen
que su complejidad no se maneje de forma sistematizada,
afladiendo complejidad a la enfermedad primaria.

Dos de estas técnicas (excision por primera intencion [6] y
excision con cierre por segunda intencidn) han sido emplea-
das en nuestro servicio de forma habitual. El objetivo de
este trabajo es analizar los resultados clinicos alcanzados
mediante ambas técnicas y compararlos entre si.

Métodos: Se plantea un estudio de cohortes prospectivo
que incluye a todos los pacientes con quiste coxigeo inter-
venidos, a seguimiento por nuestro servicio y que hayan
recibido el alta en el periodo de enero de 2020 a diciembre
de 2022.

— Cohorte cerrado (C): se realiza un cierre primario de la
herida en la linea media por primera intencién, utilizando
hidrofibra de hidrocoloide como apdsito primario y un
rulo de gasas de forma compresiva como apdsito secun-
dario. Esta técnica de cura se mantiene durante los cinco
primeros dias para, posteriormente, tratar la herida con
antiséptico y cobertura con apdsito de gasa.

— Cohorte abierto (A): la herida se deja abierta, buscando
la cicatrizacién por segunda intencién mediante los prin-
cipios de cura en ambiente himedo o idéneo.

Todos los pacientes tuvieron como referente y fueron

seguidos durante el proceso por un profesional de précti-
ca avanzada de atencidn especializada. A los pacientes de
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la cohorte cerrada se les atendié inicamente en atencién
especializada, con la excepcion de las heridas dehiscentes,
que iniciaban seguimiento en combinacién con atencién
primaria. A los pacientes de la cohorte abierta se les realizé
curas combinadas entre atencion especializada y atencién
primaria en todos los casos.

Se recogieron variables demograficas (edad y sexo), tama-
flo de la herida (cohorte C en cm y cohorte A en cm?),
infeccidn, eficacia del tratamiento antimicrobiano tépico,
realizacién de cultivos, antibioterapia, nimero de curas,
tiempo de cicatrizacién (en dias), complicaciones tras epi-
telizacion y recidivas.

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos, detallan-
do medidas de tendencia central y de dispersion. Para las
comparaciones entre grupos, se emplearon pruebas para-
métricas o no paramétricas de diferencias de medias en
funcién de la normalidad de las muestras (determinados con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov). Las variables cualitati-
vas se analizaron mediante el test chi-cuadrado de Pearson
o el test exacto de Fischer en funcién de la magnitud de los
valores esperados. En todos los casos se consider6 un nivel
de significacion de 0,05 como estadisticamente significati-
vo. Todos los célculos se realizaron utilizando el software
SPSS v.26 (IBM, Armonk, Estados Unidos) y el programa
R (R Development Core Team), version 4.2.2.

Resultados: Se incluyeron 82 pacientes (61 H/21 M), 49
(59,8 %) fueron tratados mediante cierre de la herida quirdr-
gica per priman y 33 (40,2 %) mediante cierre por segunda
intencién. Ambos grupos resultaron comparables en términos
de edad (27,7 afios grupo C vs. 30,6 grupo A, p =0,306) y
sexo (p = 0,816). El tamafio de la herida no es comparable
entre los grupos, en los cerrados per primam es una medida
de longitud (media de 7,5 + 3,2 cm) y en los abiertos es
una medida de superficie (media de 87,7 + 121,6 cm?). Las
medianas fueron de 7 cm y 37 cm?, respectivamente.

El tiempo de cicatrizacién fue superior en los cerrados
por segunda intencién (105 vs. 70 dias, p = 0,004), y tam-
bién necesitaron mayor nimero de curas (39,8 vs. 15,1,
p <0,001). Ademds, estos pacientes realizaron un mayor
porcentaje de curas en el centro de salud, mientras que el
otro grupo tuvo un reparto de curas entre hospital y centro
de salud mas equilibrado (72,3 % vs. 51,9 %, p =0,001).

Aunque el nimero de sangrados postquiridrgicos registra-
dos fue mayor en el grupo de cierre por segunda intencion,
la diferencia no alcanza la significacién estadistica (6,1 %
vs. 21,2 %, p = 0,081). Si encontramos relacion estadis-
ticamente significativa entre el tamafo de la herida y la
aparicion de sangrado en el grupo de cerrados (p=0,029),
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aunque no en el de abiertos (p =0,661). Como es evidente,
no se produjeron dehiscencias de la herida dentro de este
dltimo grupo, registrdndose un total de dehiscencias de 35
(71,4 %) en los cierres primarios, 41 (83,7 %) fueron par-
ciales y 8 (16,3 %) totales.

No se registraron diferencias entre grupos en el porcentaje
de infecciones (36,7 % grupo C vs. 36,4 % grupo A,p =1).
Y tampoco se encontrd relacion entre el tamafio de la herida
quirtrgica y la presencia de infeccién (p = 0,767 en abiertos
y p = 0,585 en cerrados). Si encontramos relacion estadis-
tica significativa (p < 0,001) en el porcentaje de pacientes
cerrados con dehiscencia que presentan infeccion, alcan-
zando el 51,4 % (N = 18). Si consideramos tinicamente a
los pacientes con infeccién (18 enel grupo Cy 12 enel A),
no hubo diferencias en la proporcién de cultivos tomados
(444 % grupo C vs. 41,7 % grupo A, p = 1), ni en la eficacia
del tratamiento local (33,3 % grupo C vs. 50 % grupo A, p
= 0,458). Tampoco encontramos diferencias entre grupos
en la proporcidén de pacientes con antibioterapia (66,7 %
grupo C vs. 50 % grupo A, p = 0,458). En ningtin caso se
produjo propagacién de la infeccidn ni se registraron signos
o sintomas sistémicos.

Una vez producida la epitelizacién, hubo casos que presentan
aperturas locales de la cicatriz, pero no encontramos diferencias
entre grupos (16,3 % grupo C vs. 15,2 % grupo A, p = 0.458).

Se registraron 3 recidivas. Una de ellas (2 %) en el grupo de
cierre primario y 2 en el diferido (6,1 %) aunque no alcanzé
significacién estadistica (p = 0,562).

Conclusiones: Nuestros resultados demuestran la comple-
jidad de la enfermedad pilonidal referida al elevado por-
centaje de infecciones, tiempo de cicatrizacion, nimero de
curas requeridas y repercusion sociosanitaria.

Si bien los resultados son similares en ambos grupos en
cuanto al nimero de recidivas o tasa de infecciones, si que
hemos encontrado que los pacientes del grupo abierto nece-
sitaron un mayor nimero de curas (39,8 vs. 15,1,p <0,001),
precisaron en mayor medida del recurso de la atencién pri-
maria (72,3 % vs.51,9 %,p =0,001), e invirtieron un mayor
tiempo en la cicatrizacién (105 vs. 70 dias, p = 0,004).
Ademds, y aunque la diferencia no alcanza la significacion
estadistica (p = 0,081), si que parece que hay una tendencia
mayor de sangrado en los pacientes con cierre por segunda
intencién. No obstante, también hay que reconocer que los
pacientes con cierre por primera intencién presentan una
muy elevada (71,4 %) tasa de dehiscencia.

No encontramos diferencias en la respuesta al tratamiento
local, a la necesidad de cultivos, ni al empleo de antibi6-
ticos entre grupos, si bien el tamaifio de nuestra muestra

puede ser reducido para localizar tales diferencias en caso
de que existieran.

Las elevadas tasas de infeccion en ambos grupos (36,4 %
en pacientes abiertos y 51,4 % de los pacientes cerrados
que presentan dehiscencia) nos encaminan a estrategias de
control de higiene de la herida, tales como el uso local
de apdsitos con antimicrobianos en las curas de las heri-
das abiertas y de las cerradas que presentan dehiscencia.
Ademds, y en funcién de los registros que poseemos sobre
los microorganismos mds frecuentes, cabria plantearse el
tratamiento antibidtico profildctico.

La existencia de tratamientos alternativos con diferentes per-
files de riesgo-beneficio ha llevado a que algunos autores pro-
muevan involucrar a los pacientes en el proceso de decision,
pues estos pueden estar dispuestos a intercambiar probabilidad
de éxito por rapidez, e incluso por resultados cosméticos.

Palabras clave: Quiste coccigeo, sinus pilonidal, infeccion, cicatrizacidn,
técnica quirdrgica.

P-119 ELABORACION DE UN TRIPTICO
INFORMATIVO PARA EL PACIENTE
PEDIATRICO Y SUS ACOMPANANTES
DE LA UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA (UCMA)

Y. Zamora Dorta, A. T. Gueli Vilar, P. Perera Diaz, M.
G. Gutiérrez Marquez
Hospital Universitario de Canarias

Objetivos: Las intervenciones quirtrgicas suponen una
situacién de estrés y ansiedad en el paciente pedidtrico y
en sus familiares por mdltiples factores. La falta de infor-
macioén del proceso es una de ellas. Estas alteraciones emo-
cionales repercuten de manera negativa en el paciente y
pueden afectar a su recuperacion postquirdrgica. Ante esta
demanda de informacién por parte de los familiares de los
pacientes pedidtricos que son sometidos a la cirugia mayor
ambulatoria y la ausencia de la figura de la enfermera de
preanestesia en nuestro hospital, se decide elaborar un folle-
to informativo mostrando el funcionamiento del circuito
infantil y las normas a tener en cuenta el dia anterior y
el dia posterior a la cirugia con el objetivo de facilitar su
estancia en la unidad.

Objetivo General:

Disenar, elaborar e implantar un triptico informativo con
consideraciones generales y recomendaciones para el
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paciente y la familia a tener en cuenta el dia previo de la
intervencion, asi como los dias posteriores a la cirugia.

Objetivos especificos:

— Dar a conocer el circuito que realizard el paciente pedid-
trico ambulatorio el dia de su intervencién en la UCMA.

— Facilitar la acogida del paciente y sus familiares, asi
como su estancia en la UCMA.

— Mejorar la calidad asistencial del paciente y sus acom-
pafiantes.

— Fomentar un vinculo entre el paciente y los profesionales
sanitarios que le atienden para aumentar la comunicacion
y la confianza entre ellos.

— Disminuir el nivel de ansiedad en el proceso quirtirgico.

Métodos: Descriptivo, cualitativo, observacional en la
UCMA del CHUC.

Se cred un grupo de trabajo formado por 4 enfermeras de
la UCMA. El grupo tiene la propuesta de crear una pauta
comtn de actuaciones encaminadas a la promocion de la
salud y a la orientacién de pacientes y familiares, para lo
cual se desarroll6 un triptico informativo que se facilita al
paciente/familiares durante la consulta de preanestesia por
parte del anestesista.

Se realiza una amplia revision bibliografica y un estudio
de la oferta actual de tripticos pedidtricos informativos de
otros centros hospitalarios.

Mediante reuniones del grupo de trabajo de enfermeria, se
unifican ideas para consensuar la informacion que pueda
resultar de gran utilidad para el paciente y su familia. Del
mismo modo, se han empleado métodos audiovisuales con
la elaboracién de un video donde se muestra el circuito del
paciente pediatrico en la UCMA, incluido en formato QR
en el triptico.

Conclusiones: A diferencia del circuito del adulto, el
pediétrico presenta unas caracteristicas propias. Se dispo-
ne de un espacio adaptado para el circuito infantil con una
sala de juegos donde el nifio puede compartir ese momento
de forma mds amena con sus familiares y con ello se puede
disminuir su nivel de estrés antes de la cirugia. Asi mismo,
se dispone de un cubiculo habilitado para la preanestesia en
la zona de recuperacién y readaptacién al medio.

Este triptico consta de una informacién bdsica y unos pun-
tos a tener en cuenta el dia previo a la cirugfa. Se especifican
los distintos pasos por los que el paciente pasa en el servicio
durante su proceso quirdrgico (Sala de espera, Preaneste-
sia, Quiréfano y Recuperacién de Quir6fano). Finalmente,
se dan unas recomendaciones post-quirtirgicas a tener en
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cuenta en su domicilio, asi como una frase reconfortante y
el teléfono de contacto de la Unidad.

Es una forma préctica y beneficiosa donde la informacién
llega de forma directa a los padres/tutores y a los nifios.
Con ello se consigue disminuir los niveles de ansiedad que
se generan ante lo desconocido.

Es un formato atractivo visualmente, facil de leer y de
asimilar su contenido. Ademds define pautas claras de los
procedimientos a seguir en su estancia en la unidad quirdr-
gica. Por lo tanto, toda esta informacién aporta seguridad
al paciente y sus familiares.

El triptico es una herramienta ttil para dar seguridad al
profesional y unificar criterios de actuacidn.

Las siguientes fases del proyecto evaluardn el impacto en
profesionales y usuarios.

Palabras clave: Triptico, acogida, cirugia, paciente pedidtrico.

P-120 IMPLANTACI()N DE LA ENTREVISTA
DE ENFERMERIA POSTQUIRURGICA EN
UNA UNIDAD DE CIRUGIA SIN INGRESO

R.Parejo Sousa, A. Velasco Nieto, M. V. Navarro Garcia
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: Detectada la ausencia de una entrevista
estandarizada de enfermeria postquirtrgica en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio, y tras hacer una accién
comparativa con otros centros hospitalarios andaluces, se
implanta en el mes de octubre de 2022 en la unidad de ciru-
gia sin ingreso, entendida como una actividad generadora
de calidad para el paciente.

Objetivos:

General: instaurar la entrevista estandarizada de enferme-
ria postquirtdrgica en la unidad de cirugia sin ingreso del
Hospital General Virgen del Rocio como herramienta de
calidad asistencial.

Especificos:

— Conocer el estado de salud del paciente tras el alta hos-
pitalaria desde nuestra unidad integrada y detectar com-
plicaciones potenciales.

— Disponer de una base de datos procedentes de las entre-
vistas.
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Métodos: En septiembre de 2022 se disefié un modelo de
entrevista estandarizada de enfermeria postquirtirgica. Con el
soporte del servicio de informdtica y con la supervision de
enfermeria, se habilitd el permiso necesario a los profesionales
de enfermerfa del servicio, para la creacion, digitalizacion y
anexo del documento en la historia clinica del paciente.

En la elaboracion de las cuestiones del modelo, se tuvo en
cuenta recoger informacion sobre aspectos directamente rela-
cionados con el postoperatorio como el dolor (a través de la
escala de valoracién numérica), estado del apdsito, patrones
de alimentacion, eliminacién, deambulacién y suefio. Asi mis-
mo se incorporaron preguntas para que el paciente calificase
su estado general y su satisfaccion con la asistencia recibida.

El programa se inici6 con las llamadas telefénicas realiza-
das por las enfermeras de la unidad de cirugia sin ingreso
desde octubre de 2022 hasta la fecha actual.

La enfermera ubicada en la unidad de cirugia sin ingreso
incorpord la realizacion de la entrevista telefénica pos-
tquirtirgica a sus funciones diarias. Se determind hacer un
maximo de tres llamadas por paciente (en los supuestos de
no poder comunicarse o bien por haber precisado de alguna
aclaracion por parte de cirugia).

Esta entrevista destinada a los pacientes incluidos en el
programa de cirugia mayor ambulatoria se realiz6 a las 24
horas del alta hospitalaria.

Los recursos materiales necesarios fueron: un ordenador con
acceso a la estacion clinica y a la historia del paciente, un
terminal telefénico con linea externa y un registro digital de
las entrevistas realizadas para el andlisis de datos posterior.

Resultados: Se inici6 y desarroll6 el programa de entre-
vista postquirtrgica en la unidad de cirugfa sin ingreso del
Hospital General Virgen del Rocio.

Se cred una base de datos con la informacién recogida para
realizar a corto/medio plazo una revisién de los resulta-
dos obtenidos de las llamadas telefénicas y determinar el
impacto sobre el paciente.

Se resolvieron las dudas del paciente disminuyendo su
ansiedad postoperatoria con las aclaraciones oportunas.

Conclusiones: La entrevista postquirdrgica de enfermeria
se instaura con éxito en la unidad favoreciendo la continui-
dad de cuidados tras el alta de enfermeria.

Se resuelven las inquietudes y dudas del paciente, esto
supone un aporte de calidad en la asistencia de enfermeria.

Creacién de una base de datos para el estudio analitico per-
tinente.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, entrevista postquirdrgica,
postoperatorio, enfermeria.

P-121 GESTAO DA PREVENCAO DA
INFECAO DO LOCAL CIRURGICO NA
CIRURGIA AMBULATORIA

C. Castanheira Mendes, M. Moreira, N. Rio, S. Silva
Centro Hospitalar Universitdrio de Santo Antonio. Portugal

Objetivos: A qualidade em satde € uma tarefa multiprofis-
sional, onde cada interveniente no processo deve empenhar-
-se cada vez melhor, como refere a Ordem dos Enfermeiros
(2017), no enquadramento conceptual dos Padrées de Qua-
lidade dos Cuidados de Enfermagem. O enfermeiro assume
um papel de relevo na aplicacdo de padrdes de qualidade
definidos para os cuidados de enfermagem.

A Prevencio da Infecio do Local Cirtrgico, € indissocidvel
da prestacdo de cuidados de saidde de qualidade.

Métodos: Utilizamos o Diagrama de Ishikawa para repre-
sentar a relacdo entre um “efeito” e as suas possiveis “cau-
sas”, de modo a organizar de forma resumida o conheci-
mento do grupo relativamente a temdtica, no caso infecao
do local cirdrgico e as suas possiveis causas.

A identificag@o destes fatores de risco, serviram de base a
construgdo do plano de agdo, para prevenir a ILC.

Conclusiones: Desenvolver projetos direcionados para a
prevencdo da Infecao Local Cirtrgico.

Envolvimento ativo/participativo de todos os elementos
das equipas Multidisciplinares das Unidades de Cirurgia
de Ambulatéria.

Propomos:

a adequagdo do procedimento da monitorizacdo da glicemia
e do rastreio de MRSA, tornando-o num instrumento de

atuacdo adequado a realidade das Unidades de Cirurgia de
Ambulatdria.

Palabras clave: Infecdo cirdrgica, Prevencdo, Cirurgia ambulatoria.
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P-122 LINEA ABIERTA CONLOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA. ANALISIS

DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN

LA LLAMADA DE SEGUIMIENTO DE
ENFERMERIA EN LAS PRIMERAS 24-48 H A
PACIENTES INTERVENIDOS EN LA UNIDAD
DE CMA DEL HOPITAL UNIVERSITARIO DE
GRAN CANARIA DR. NEGRIN DURANTE EL
ANO 2022

Y. Falcon Gonzalez, R. Ruiz Mellado, M. A. Esteban
Tejero

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.
Las Palmas de Gran Canaria

Objetivos: Los objetivos del estudio son los siguientes:

— Conocer y valorar las complicaciones postoperatorias
con mayor incidencia que surgen en el domicilio en las
primeras 24 h tras la intervencion.

— Conocer las especialidades donde los pacientes refieren
un mayor nivel de dolor.

— Analizar las mejoras que pueden introducirse en el for-
mulario de recoleccién de datos de las llamadas.

Métodos: Se realiza un estudio observacional descriptivo
de corte transversal. Datos recogidos desde enero a diciem-
bre de 2022 en el Hospital Universitario de Gran Canaria
Dr. Negrin.

Persona responsable de realizar las llamadas: enfermeria de
informacién de CMA.

Muestra: 2643 pacientes:

— Cirugias ordinarias programadas: 1660.
— Cirugias extraordinarias de programa de tarde: 982.

Criterios de inclusion: Pacientes intervenidos de forma
ambulatoria con presencia de anestesista tanto en cirugias
ordinarias programadas como en programa extraordinario-
tarde.

Criterios de exclusion: Anestesia local y cirugias de
urgencia.

Obtencion de datos: Se obtienen los datos a través el pro-
grama DRAGO (sistema de informacion sanitaria: historia
clinica electrénica de Atencioén Especializada del Servicio
canario de Salud (producto de empresa externa llamada
CGM)) mediante el formulario “Control post-operatorio
URPA-CMA” que se realiza en las primeras 24h tras la
intervencion.
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Resultados: Actualmente estamos a la espera de los datos
definitivos de las complicaciones mds frecuentes.

Si disponemos de los datos del nivel de dolor.
Cirugfas ordinarias realizadas en el afio 2022.
Programadas 1660 cirugias.

Urgentes 72 cirugias.

Cirugias extraordinarias realizadas en el afio 2022.
Programa de tarde 982 cirugfas.

Total de cirugias ambulatorias 2714 cirugias.
Total de formularios de “Control post-operatorio URPA-
CMA” 3923 formularios realizados.

El total de formularios es mayor al total de cirugias reali-
zadas debido a las rellamadas de control.

Del andlisis de los datos obtenidos se desprende que respec-
to al nivel de dolor, los datos obtenidos son los descritos en
la tabla siguiente. Se toma como referencia la escala EVA,
agrupando valores menores o iguales a 3 y mayores de 3.
Se presentan en la tabla las 4 especialidades que porcen-
tualmente tienen un EVA superior a 3.

Conclusiones: Del andlisis de los resultados se desprenden
las siguientes conclusiones:

— Las especialidades anteriormente citadas en la escala de
EVA>3 son las que requieren una revisién en la pauta
de analgesia.

— Al entregar los informes de alta por parte de enfermeria se
debera incidir en los cuidados de la cirugia y en la pauta
analgésica. Debemos corroborar que el paciente o familiar
han comprendido correctamente la informacién dada.

— Debemos modificar algunos items para poder mejorar la
recogida de datos en un futuro para optimizar los cuida-
dos de enfermerfa.

Palabras clave: CMA, llamada, formulario, complicaciones, dolor.

P-123 NAUSEAS Y VOMITOS EN CMA:
LLAMADA DE ENFERMERIA 24 H

D.Silva,A. 1. Silva, A. R. Cunha, A. Antunes, A. Nogueira
Hospital de Braga. Portugal
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Objetivos: La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) se
traduce en la realizacién de intervenciones cirugias pro-
gramadas, en las que el usuario se desplaza al hospital y
es, por regla, dado de alta en el mismo dia. El avance de
las técnicas quirdrgicas y anestésicas, con cada vez mds
procedimientos menos invasivos, permitié un crecimiento
exponencial en el nimero de cirugias en CMA. Junto a
esta evolucion, la enfermeria debe desarrollar su practica
con base en la evidencia cientifica, con objetivo a promo-
ver y brindar una excelente atencién al paciente. Por lo
tanto, se vuelve cada vez mds importante analizar/evaluar
los cuidados de enfermeria para impulsar la mejora de los
mismos.

En el marco del XV Congreso Nacional de ASECMA/
XCongresso Ibérico CMA, nos proponemos analizar y
procesar los datos recopilados con la llamada telefénica de
24 horas sobre nduseas y vomitos en Hospital de Braga en
el afio 2022, con el fin dar la conocer la realidad en nuestra
unidad.

Métodos: A través del andlisis estadistico de los datos obte-
nidos en el momento de la llamada telefénica de 24 horas,
que es realizado por el equipo de enfermeria a los pacientes
intervenidos a cirugia e anestesia en las primeras veinti-
cuatro horas del alta, analizaremos las siguientes variables
nduseas y vomitos.

La llamada telefonica de 24 horas es una herramienta uti-
lizada en CMA para evaluar no solo el estado posterior al
alta del usuario, sino también la calidad de la atencion. Esto
follow up se supone que es un vector importante en CMA,
ya que permite la continuidad de cuidado, y es un momento
peculiar de cercania con el usuario, en la medida en que
permite reforzar toda la informacién proporcionada al alta.
En este sentido, y con el fin dltimo de calidad de los cui-
dados de enfermeria prestados, por lo que es fundamental
producir con indicadores clinicos peridédicos que permitan
el andlisis y seguimiento de mismo.

Conclusiones: Existe evidencia de que el contacto tele-
fénico después de la cirugia brinda tranquilidad, seguri-
dad y brinda la oportunidad de abordar las inquietudes del
paciente. También permite el seguimiento de la recupera-
cion posquirdrgica, asi como el levantamiento de posibles
complicaciones.

Con este andlisis concluimos que la tasa de complicaciones
nduseas y vomitos en nuestra unidad, es bajo.

Palabras clave: Nauseas y vémitos, CMA, llamada 24 h.

P-124 HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA: ALTA
DE ENFERMERIA. FLYER INFORMATIVO

D. Silva, A. 1. Silva, A. R. Cunha, A. Antunes, A.
Nogueira
Hospital de Braga. Portugal

Objetivos: La histerectomia es una de las cirugias gineco-
16gicas mds realizadas a nivel mundial. La cirugia laparos-
cépica también ha ganado terreno, ya que es una técnica
cada vez mds segura y menos invasiva, con menos dolor
y en consecuencia una recuperacién mas rdpida. En este
contexto, en 2022 en el Hospital de Braga aparece la histe-
rectomia laparoscépica en el contexto de la CMA, realizada
bajo anestesia general y que permite dar de alta al paciente
dentro de las primeras 24 horas después de la cirugfa.

Pretendemos presentar el flyer informativo que es entre-
gado por el equipo de enfermeria al alta de nuestra unidad
de CMA. Contiene una breve descripcidn de la técnica
quirurgica, principales recomendaciones postoperatorias,
cuidados, sefiales de alarma y posibles complicaciones, asi
como asi como proporcionar contactos telefonicos para ser
utilizados en SOS (FI.GINOB.035.00).

Métodos: A través de metodologia descriptiva Y con el fin
de estandarizar los procedimientos a realizar por el equipo
multidisciplinar durante el proceso perioperatorio, se ela-
bord un protocolo y un flyer para ser entregado a todos los
pacientes que se someten a esta cirugia.

Conclusiones: Este folleto se entrega al alta, junto con la
medicacion de uso domiciliario y el resto de documentacidn
necesaria. Es también en esta fase que se realiza la confir-
macioén del contacto telefénico del usuario, para la Llama-
da Telefénica 24 horas, fundamental para un mejor segui-
miento/vigilancia de los usuarios posquirtrgicos, espencial
cuando se inicia un nuevo procedimiento en CMA.

Palabras clave: Histerectomia CMA.

P-125 DOLOR EN CMA: UN RETO PARA
ENFERMERIA

I. Argueta Hermoso, L. Santana Hermoso, R. Ortiz
Pavon, M. Aldea Revuelta, A. Japén Conradi
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla
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Objetivos:

— Proporcionar a los pacientes y familias unos cuidados
eficaces y seguros del dolor postoperatorio.

— Valorar y registrar el dolor mediante escalas validadas.

— Administrar el tratamiento analgésico adecuado en el
perioperatorio de forma individualizada.

— Planificar el tratamiento analgésico domiciliario con el
equipo multidisciplinar, implicando al paciente y cuida-
dores en el tratamiento del dolor.

— Prevenir la aparicién de dolor crénico postquirtrgico.

Métodos: Efectuamos una bisqueda bibliografica tratando
de recopilar informacién detallada y actualizada sobre el
tratamiento del dolor postoperatorio.

El tratamiento del dolor es un derecho universal de todos
los seres humanos consagrado como tal en la Carta de los
Derechos Humanos de las Naciones Unidas desde el afio
2000.Y la “Carta Europea de los Derechos Humanos de los
Pacientes de 2002” incluye especificamente el “derecho a
evitar el dolor y el sufrimiento innecesario”.

Segtn la ASA, el dolor postoperatorio es aquel que esta
presente en el paciente debido a la enfermedad, al proceso
quirdrgico y a sus complicaciones, 0 a una combinacién de
ambos. Y se caracteriza por ser un dolor agudo, limitado en
el tiempo y predecible.

Su mal control aumenta el riesgo de complicaciones pos-
tquirtrgicas, de morbimortalidad y de desarrollar dolor cré-
nico postquirdrgico, afectando negativamente a la recupe-
racién funcional y a la calidad de vida.

El adecuado manejo del dolor es esencial dentro de los
cuidados perioperatorios, asi como un indicador de buena
practica clinica y calidad asistencial.

El inadecuado control del dolor continia siendo un proble-
ma de salud no resuelto, a pesar del mayor conocimiento
en las ultimas décadas de los mecanismos que originan el
dolor postoperatorio, de las recomendaciones de guias cli-
nicas y los nuevos procedimientos técnicos.

La valoracién y registro del dolor reflejan los resultados de la
préctica clinica habitual, permite valorar si se han alcanzado
los resultados postoperatorios adecuados. Define lo que separa
la evidencia y la practica de los tratamientos analgésicos, por
ello es fundamental llevarlo a cabo y no en todos los hospi-
tales se hace, o se hace parcialmente y/o no se analizan los
resultados postoperatorios para hacer cambios para su mejora.

Es una creencia comun pensar que la intensidad del dolor
estd asociada a la extension de la lesién quirdrgica, sin
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embargo, existe evidencia suficiente de que esto no es asi
y cirugias con poca extension han sido asociadas con las
intensidades de dolor mas elevadas. Por otro lado, las inves-
tigaciones en DAP se centran mds en las grandes cirugias y
pone en evidencia la falta de recomendaciones internacio-
nales para las cirugias menores.

El dolor agudo postoperatorio (DAP) en cirugia mayor
ambulatoria (CMA) contintia siendo un factor importante,
tanto por la repercusion en la recuperacién del paciente y
en su percepcion de calidad del proceso asistencial, como
por la aparicion de complicaciones a largo plazo como el
sindrome de dolor crénico postquirirgico.

La TASP (International Association of the Study of Pain)
define el dolor crénico postquirdirgico como aquel dolor
que persiste mds alld de los 3 meses tras la cirugia, sin otra
causa que lo justifique.

El DCPQ puede conducir a una discapacidad significativa,
con un gran impacto sobre la calidad de vida de los pacien-
tes y sus actividades diarias. Ademads, supone un importante
coste para la sociedad, tanto en gasto sanitario como en
soporte social.

Resultados: Aproximadamente el 70 % de los pacientes
experimentan dolor severo en algiin momento de su recupe-
racién, y un 30 % dolor moderado después de ser sometidos
a un procedimiento quirtrgico. La prevalencia del dolor
postquirdrgico en Espafia ha sido estudiada a lo largo de
los afios, con valores que van desde el 16 % al 69 %. A
pesar de estas grandes diferencias, la prevalencia del dolor
postoperatorio sigue siendo alta en nuestros dias.

Las causas de esta elevada prevalencia son la ausencia de
conocimiento por parte del personal sanitario implicado
en el proceso perioperatorio (enfermeras, cirujanos, anes-
tesi6logos), desconocimiento por parte del paciente sobre
las consecuencias del dolor no tratado de forma adecuada
y la valoracién y el registro inadecuado de la intensidad
del dolor.

Conclusiones:

— Laenfermeria es un pilar fundamental dentro del equipo
multidisciplinar en el abordaje del dolor postoperatorio.
La enfermera va a ser el nexo entre el paciente y la ins-
titucién durante este periodo.

— La consulta de enfermeria previa es la clave para ofrecer
educacidn sanitaria y las bases del autocuidado, disminu-
yendo la ansiedad preoperatoria. La informacion se explica
de forma comprensible, apoyando la informacién oral con
escrita, mejorando asf la colaboracién del paciente.
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— Durante el periodo postoperatorio es la enfermera quien
valora y registra el dolor como 5.* constante vital, admi-
nistra el tratamiento analgésico adecuado. También es la
que ayuda a planificar el tratamiento analgésico domici-
liario (con el resto del equipo multidisciplinar) implican-
do al paciente y cuidadores en el tratamiento del dolor.

— La llamada telefdénica, de evaluacién a las 24 h, es una
prolongacién de los cuidados de enfermeria. Nos per-
mite aumentar la tranquilidad y confianza del paciente,
resolver dudas en cuanto a los cuidados postoperatorios,
fundamentales en la prevencién del dolor crénico pos-
tquirtrgico y de readaptacién a su entorno habitual.

— Lallamada también ayuda a detectar errores y conocer la
necesidad de implementar estrategias de mejora.

Palabras clave: Dolor agudo postoperatorio, enfermera, cuidados, CMA,
dolor crénico postquirdrgico.

P-126 AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA EM
CIRURGIA DE AMBULATORIO: INDICADOR
DE MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE
DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

C. Teixeira, A. I. Lopes
Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Central, Portugal

Objetivos: As quedas constituem uma preocupacio dos
servicos de sadde ao nivel da qualidade e seguranca dos
cuidados prestados. As quedas nas pessoas idosas podem
desencadear graves incapacidades ou até mesmo a morte,
sdo responsdveis por internamentos mais prolongados com
repercussdes negativas nos gastos em saide. Devido a curta
permanéncia hospitalar, o contexto de Cirurgia de Ambu-
latério (CA) € preditor do aumento do risco de queda pela
influéncia do efeito de medicamentos comumente usados
na abordagem anestésica. Compreender e conhecer os fato-
res de risco associados as quedas, bem como os diversos
determinantes de satde, serd uma valiosa contribui¢do para
o desenvolvimento de programas de prevencao de quedas
em contexto de CA permitindo melhorar a qualidade e a
seguranca. A interven¢do de enfermagem junto das pes-
soas com 65 ou mais anos deve ser precisa na avaliagio e
na gestdo das necessidades especificas desta populacdo. A
avaliagdo pré-operatdria € a melhor abordagem clinica para
identificar vulnerabilidades e fatores de risco.

Desta forma, pretendemos contribuir para a melhoria con-
tinua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados

aos doentes com 65 ou mais anos submetidos a cirur-
gia em contexto ambulatério, através da sistematizacio
da avaliac@o do risco de queda no momento da consulta
pré-operatéria de enfermagem, identificagdo de pontos
criticos ao nivel das condicdes fisicas e ambientais da
unidade, promog¢ao de um ambiente seguro, implementa-
¢do de estratégias de prevencdo de queda, monitorizacao
do incidente queda.

Métodos: O trabalho de projeto € uma metodologia assu-
mida em grupo que deverd envolver todos os participantes,
pelo que apds reflexdo em equipa de enfermagem acerca da
necessidade identificada com o diagndstico de situacdo, sur-
giu a pertinéncia para implementar intervengdes de enfer-
magem sistematizadas e suportadas pela evidéncia cientifi-
ca, tendo como objetivo melhorar a qualidade e seguranga
dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem a todos
os doentes elegiveis. Foi utilizada a metodologia de projeto,
desenvolvida em cinco etapas com recurso a ferramenta
PDCA, tendo como populagdo alvo a totalidade da equipa
de enfermagem do servigo. Este projeto também envolveu
participacdo da totalidade da equipa de assistentes opera-
cionais. Teve inicio em Janeiro de 2022.

Resultados: A implementacdo do projeto contribuiu para
a sensibilizacdo e reflexdo da equipa sobre a probleméa-
tica em estudo, gerando mudanca na prética clinica, que
evoluiu para uma estratégia de prevencdo da queda cen-
trada no doente com 65 ou mais anos e involuntaria-
mente passou a ser transversal a todos os doentes. Na
documentacdo dos cuidados de enfermagem assistimos
ao aumento da documentagdo da avaliagdo do risco de
queda no momento da consulta pré-operatéria de enfer-
magem e a capacitacdo da equipa para o processo de
registo do incidente de queda.

Conclusio: Durante esta trajetéria em que se fomentou
uma pratica reflexiva sobre a problemética em estudo, a
consciencializa¢do da equipa de enfermagem para a esta
realidade assumiu maior dimensao e expressao, através das
aprendizagens efetuadas e no desenvolvimento de compe-
téncias para cuidar desta populagdo. Embora a aplicacdo
sistemdtica avaliacdo do risco de queda ainda esteja em
implementacgdo, pretendemos prosseguir com o trabalho
realizado, dinamizando e motivando a equipa para a efeti-
vagdo desta boa pratica.

Palabras clave: Fall, elderly, ambulatory surgery, nursing care, PDCA.
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GESTION Y CALIDAD

P-127 A GESTAO DE RISCO NA PROMOCAO
DA QUALIDADE E SEGURANCA NOS
CUIDADOS DE SAUDE: REVISAO
INTEGRATIVA DA LITERATURA

I. Piques, P. Cunha
Centro de Reabilitacdo do Norte. Portugal

Objetivos: O papel do Enfermeiro Gestor é essencial para
proporcionar agdes quotidianas de gestdo de risco na sua
equipa, por isso, competéncias como visdo alargada e pla-
neamento, ancoradas a uma postura proativa e comprome-
tedora, refletem o comportamento de toda uma equipa. !

Evidenciar a melhor prética do Enfermeiro Gestor que con-
tribui para a gestdo de risco.

Qual o papel do Enfermeiro Gestor na gestdo de risco?

Métodos: Revisdo bibliografica de artigos e teses (pesquisa
realizada em dezembro de 2021), com recurso ao motor
de busca EBSCO®, através das bases de dados eletrénicas,
CINAHL® Complete, MedicLatina e MEDLINE with Full
Text. Utilizaram-se os descritores DeCS/Mesh combinados
através de expressdes booleanas. Foram aplicados limita-
dores como critérios de inclusdo para refinar o processo e
os resultados, tais como artigos e teses entre 2011 e 2021,
revistas cientificas com textos completos e de acesso livre,
idioma em Inglés, Portugués e Espanhol. Foram identifi-
cados 395 artigos na base de dados, dos quais 306 foram
excluidos por ndo cumprirem os critérios de inclusdo, 33
artigos foram excluidos por duplicagdo, 46 artigos exclui-
dos pelo titulo e resumo, pelo que ficaram 10 artigos elegi-
veis para leitura. Procedeu-se a uma leitura critico-reflexiva
destes, tendo sido selecionados 5 artigos adequados a ques-
tdo de investigacdo. Foi realizada uma tabela de agregacao
de contetido.

Resultados: Apurou-se que todos os artigos sdo estudos
qualitativos. Predomina a producdo cientifica publicada no
Brasil e o ano de publicacdo varia entre 2013-2021.

Os estudos incluidos incidem sobre a gestdo de risco e as
estratégias/papel do Enfermeiro Gestor na promog¢do da
qualidade e seguranca nos cuidados de saide, bem como
as suas competéncias necessdrias para influenciar o com-
portamento da equipa na prestacdo de cuidados.

Ap6s analise das referéncias bibliogréficas selecionadas,

evidenciou-se que as melhores préticas para a gestdo de
risco por parte do Enfermeiro Gestor, sdo as suas compe-
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téncias técnicas e nio técnicas. E fundamental que o Enfer-
meiro Gestor tenha a capacidade de produzir efeito na sua
equipa através do seu desenvolvimento comportamental,
conhecimento cientifico e gestdo participativa, influencian-
do a sua equipa na implementacdo de diretrizes de qualida-
de e préticas seguras para o utente. Através das habilidades
técnicas e/ou cargos formais assumidos pelo Enfermeiro
Gestor, deve promover a valorizacdo de forma singular dos
profissionais, bem como enfatizar a importancia do conhe-
cimento cientifico e o modelo de referéncia profissional que
o enfermeiro exerce nos hospitais.! 2>

Ainda de realgar a necessidade de incentivar a formagao e
aprendizagem continua sobre gestdo de risco, ocorréncia de
eventos adversos, notificacdo dos mesmos e programas de
intervencdo que favorecam a prevengdo de eventos adver-
sos, contribuindo para o fortalecimento de uma cultura
organizacional focada na seguranca do doente, bem como
interesse no desenvolvimento de projetos de melhoria con-
tinua de qualidade **

Conclusio: E cada vez mais importante o papel do Enfer-
meiro Gestor, como elemento integrante da sua propria
equipa, para que com as estratégias adequadas motive e
incentive a mesma a prestar cuidados com exceléncia,
focados na qualidade e seguranca do doente, prevenindo e
evitando o risco, através da sua gestdo.

Palabras clave: Enfermeiro Gestor, Enfermagem, gestdo de risco, quali-
dade e sequranca nos cuidados de satde.

P-128 O PRESENTISMO E A SUA
IMPLICACAO PARA A GESTAO EM
ENFERMAGEM: REVISAO INTEGRATIVA
DA LITERATURA

I. Piques, P. Cunha
Centro de Reabilitacdo do Norte, Portugal

Objetivos: O presentismo, que é definido como “pessoa
doente e a trabalhar”, tornou-se um fendmeno comum na
drea de enfermagem O presentismo ¢ um fenémeno ocu-
pacional e psicossocial que afeta o ambiente de trabalho,
acarretando perdas na produtividade e implica¢cdes na con-
dicdo de satide dos trabalhadores, com potencial para se
tornar um grave problema de satide publica.

Objetivo: Analisar os principais fatores que contribuem
para o presentismo e a sua implicacdo na gestdo em enfer-
magem.
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Métodos: Revisdo integrativa da literatura (pesquisa
realizada em junho de 2022), com recurso ao motor de
busca EBSCO®, através das bases de dados eletrénicas,
CINAHL® Complete e MEDLINE® Complete, tendo por
base a questdo de investigacdo: “Que fatores contribuem
para o presentismo e qual a sua implica¢do na gestdo de
enfermagem?” Utilizaram-se os descritores DeCS/Mesh
combinados através da expressdo booleana (presenteeism
or sickness presence) AND (nurs*) AND (management),
dos quais resultaram 139 artigos. Foram aplicados limita-
dores como critérios de inclusdo para refinar o processo e
os resultados, tais como artigos entre 2012 e 2022, texto
integral e de acesso livre, idioma em inglé€s, portugués e
espanhol e descritor “management” nos termos do assunto,
reduzindo para 17 artigos, em que 2 estavam duplicados.
Procedeu-se a uma leitura critico-reflexiva dos titulos/resu-
mos dos 15 artigos, através dos quais exclui 7 artigos. Apds
a leitura na integra dos 8 artigos, selecionei 6 que se ade-
quavam a pergunta de investigacdo e a temdtica escolhida
e aos critérios de inclusdo/exclusdo. Com esta amostra de 6
artigos, foi realizada uma tabela de agregacao de contetido.

Conclusiones: Apurou-se que dos artigos selecionados, 50
% sao estudos qualitativos e os outros 50 % estudos quan-
titativos. Predomina tanto a produgdo cientifica publicada
no Brasil como na América e o ano de publicagdo varia
entre 2019-2021. Ap6s analise das referéncias bibliogra-
ficas selecionadas, evidenciou-se que emergem categorias
semelhantes em diferentes estudos, refletindo o processo de
tomada de decisdo dos enfermeiros em torno do presentis-
mo, tais como a considerac¢do pelos colegas, fatores orga-
nizacionais e identidade profissional. A lealdade a colegas,
regras escritas e ndo escritas e identidade profissional como
enfermeiros, sdo os fatores identificados para o presentis-
mo. Ainda se pode considerar para o acontecimento deste
fenémeno os miiltiplos fatores que os enfermeiros apontam
como a “ndo gravidade” da doenca, os colegas, a indispo-
nibilidade de tempo de licenca, os clientes, as restricdes
financeiras e a culpal 6. De realcar a relacdo entre as cargas
de trabalho e o presentismo na enfermagem, verificado por
limitagdes e perda de produtividade2.,4,5. A prevaléncia do
presentismo, o custo econémico do presentismo, o presen-
tismo e as condicdes de saide, o presentismo e o bem-estar
do profissional, e, o presentismo e a seguranca do pacien-
te, sdo categorias que tém impacto na produtividade em
enfermagem.

Discussao/conclusao: O presentismo intensifica-se na
medida em que o ndo afastamento do profissional impede a
sua substituicdo, contribui para o agravamento do estado de
satde do préprio profissional, afetando negativamente o seu
relacionamento interpessoal, aumentando a sobrecarga da
equipa. Cabe ao enfermeiro gestor desenvolver estratégias

para a preservagdo da satide dos seus profissionais, garan-
tindo dessa forma a qualidade e seguranca dos cuidados
de enfermagem, ndo esquecendo também a promocgao da
desmitificac@o das consequéncias por parte da Organizacao
relativamente ao absentismo ao invés do presentismo.

Palabras clave: Presentismo, enfermeiro gestor, enfermagem.

P-129 CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN
PANDEMIA. BALUARTE DE LA CIRUGIA
REGLADA

C. del Alamo Juzgado, L. Gémez Bujedo, J. P. Roldén
Aviiia, P. A. Gallardo Garcia, M. J. Pérez de la Fuente,
R. M. Jurado Jiménez, A. Ortega Carrasco

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla

Objetivos: Se trata de comparar la actividad quiridrgica pre-
pandémica y la pandémica en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria (UCMA) del Hospital Virgen de Valme de
Sevilla, ubicada en el Hospital del Tomillar (UCMA tipo
IIT), asi como la estrategia de programacion que se llevo
a cabo en las olas epidemioldgicas, demostrando que una
CMA independiente y libre de la COVID-19 pudo realizar
una actividad casi parecida a la prepandémica.

Métodos: Se ha comparado la actividad quirtrgica de los
siguientes periodos, marzo del 2018 a febrero del 2020
como prepandémico, y desde marzo de 2020 a febrero de
2022 como pandémico para que los tramos sean semejantes.
Se excluye los meses de agosto por estar cerrada la Unidad.
Los datos se han tomado de los partes de quir6fano dispo-
nibles en la Estacion de Gestidn.

Fuera de los picos pandémicos, los procesos y procedi-
mientos se realizaron con total normalidad tras establecer
los circuitos y medidas seguras recomendadas.

En los periodos de olas o picos epidemiolégicos se realizé una
seleccion cuidadosa de pacientes, procesos y procedimientos.

Seleccion:

— Se eligieron pacientes ASA 1 'y II, que no precisaran de
anestesia general con intubacién orotraqueal o masca-
rilla laringea, priorizando la local, local y sedacién y la
raquianestesia.

— Los procesos elegidos fueron: Hernias de pared abdomi-
nal, proctologia salvo hemorroides (fistulas, fisuras, sinus
pilonidal, pélipos anales) y cirugia de tejidos blandos.
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— Disponibilidad de una cama hospitalaria en el caso que
se precisara por seguridad. El resto de nuestras camas se
pusieron a disposicién de pacientes de Medicina Interna.

Se compara la curva epidemioldgica y el nimero de pacien-
tes intervenidos en régimen CMA por semanas, para hacerla
comparable con la curva facilitada por la unidad de Preven-
tiva con el ndmero de pacientes ingresados en el hospital
por la COVID-19 que demuestran los picos pandémicos.

Resultados: Durante el primer periodo prepandémico,
marzo de 2018 / febrero de 2020, se intervinieron 3554
pacientes y en el pandémico marzo de 2020 / febrero de
2022, 3012 pacientes, lo que supone solo un 15 % menos.
Si no tenemos en cuenta los meses de marzo y abril donde
no hubo actividad alguna los pacientes que se intervinieron
fueron 3201 y 2922 respectivamente, lo que supone una
diferencia atin menor del 8 %.

En los meses de marzo y abril del 2020 existe una caida hasta
0 de intervenciones, que se recupera en el mes de mayo. En los
siguientes meses del mismo aflo coincidiendo con picos, hay
oscilaciones, pero practicamente no se bajo de 100 pacientes
intervenidos por mes al aplicar la seleccion.

En los picos pandémico se pudo mantener la operatoria
con los recursos suficientes y seguros. Tomando las sema-
nas con mayor presion asistencial hospitalaria y de UCI,
(segunda y tercera ola), se intervinieron 426 y 432 pacientes
respectivamente, teniendo en cuenta que en el mismo perio-
do prepandémico fueron de 520 y 492 respectivamente. No
hubo que utilizar la cama que se habia reservado, ni hubo
ningtn ingreso. En la cuarta, quinta, y sexta ola no se apli-
¢6 ninguna seleccion especial y el nimero de pacientes es
casi parecido en un periodo y otro. Por ello si comparamos
los tres afios que llevamos de pandemia, los resultados son
atn mejores y demuestran una recuperaciéon en el niimero
de intervenciones, marzo de 2017 / febrero de 2020: 4776
pacientes marzo de 2020 / febrero de 2023: 4671 con solo
una diferencia del 2 %.

Conclusioén: L.a CMA ha sido tan resolutiva en nuestro cen-
tro en pandemia como en periodos prepandémicos. En las
olas epidemioldgicas pudo continuar siendo decisiva reali-
zando una seleccién de paciente adecuada siguiendo unos
criterios establecidos. De esta manera, se consiguié mante-
ner, solo con un pequefio descenso, el nimero de pacientes
intervenidos. Se conservaron los sistemas de seguridad del
paciente y de los profesionales, sin causar sobrecarga asis-
tencial al circuito hospitalario por las intervenciones.

Palabras clave: Procedimientos quirdrgicos ambulatorios, Programacion
de servicios de salud, COVID-19.
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P-130 ROMPIENDO BARRERAS
EN COMUNICACION

E.Lépez-Mosquera Bayoén, S. Gonzalez Estrada, S.
Antuna Villa, C. Mateos Palacios, C. Nuiio Iglesias, M.
Soto Dopazo, J. C. Fernandez Fernandez

Hospital Universitario Cabueries. Gijon, Asturias

Objetivos: Tradicionalmente, en el medio hospitalario o
sanitario en general, la informacién a los pacientes se vie-
ne dando de modo verbal. También por escrito, en forma
de consentimientos informados, documentos mas o menos
largos, dipticos o tripticos con informacién mds o menos
escueta sobre procedimientos, terapias, etc. Seguramente
para una informacién corta o puntual y simple, estos medios
de comunicacion sean adecuados.

Somos humanos y nos comunicamos basicamente hablan-
do. Es por esta condicién humana por la que utilizamos
el lenguaje verbal y gestual para transmitir informacion.
No obstante, tiene algunos inconvenientes, la informacién
segun se da, se escapa y ademads depende de la capacidad
explicativa del transmisor y la comprensiva del receptor.

En este punto, los medios audiovisuales, como videos o
canales internos de television en los hospitales se han veni-
do utilizando progresivamente en nuestro medio.

Por otro lado, es muy importante tener en cuenta, y no
siempre pensamos en ello, que hay personas con dificul-
tades fisicas para recibir la informacién por algiin que
otro sistema: discapacitados auditivos o visuales, personas
mayores...

Nosotros queriamos que nuestros pacientes estuviesen
mejor informados, comprendiesen lo que queriamos trans-
mitirles, supiesen como iba ser el proceso que les traia a
nosotros, y como podian participar del mismo en su prepa-
racion y recuperacion.

Cuando un paciente acude a nuestra Consulta y después de
hablar y explorarle, le damos un diagnéstico y una propues-
ta de tratamiento, pasan varias cosas: La primera, como se
mencionaba anteriormente, puede que el paciente, no nos
oiga o nos vea bien. La segunda, muchos pacientes acu-
den nerviosos a la consulta, y aunque no sea asi, cuando
damos un diagnéstico y les hacemos una propuesta de tra-
tamiento (una cirugia, por ejemplo), ese enunciado domina
totalmente el escenario y el paciente apenas recibe el resto
de la informacién transmitida. En tercer lugar, en muchas
ocasiones la cantidad de informacién emitida es muy abun-
dante, y ademds, hay aspectos de la informacién que son
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necesariamente técnicos y no ficiles de comprender para
alguien externo al mundo sanitario.

A la hora de escoger como transmitir esa informacion, des-
cartamos la documentacion escrita por lo ya comentado,
en cuanto al volumen de informacion. Decidimos hacer un
video. Aparte de ser el audiovisual un medio mas atractivo
para el receptor de la informacion, tenfa la ventaja de mos-
trar imagenes de la técnica quirtrgica, el material empleado
en la operacién, y de que las explicaciones fueran dadas
por los mismos doctores y enfermera que le vieron en la
consulta, le van a intervenir y seguir en su recuperacion.
Ademds, el video permitia que el paciente pudiera repro-
ducirlo en la tranquilidad de su domicilio con su familia o
entorno préximo, cuantas veces quisiera.

Escogimos el Codigo QR para hacer llegar el video a los
pacientes, en parte por su gran auge y €xito tras la pandemia
COVID-19 y también porque ya habia alguna experiencia
en nuestro hospital de utilizarlo para dar informacioén.

Métodos: Elaboramos un primer video sobre la patologia
mds frecuente de nuestra especialidad de Cirugia General
y Aparato Digestivo, las Hernias de Pared Abdominal. En
él, se daba toda la informacién necesaria y con un lenguaje
comprensible y accesible. El buen resultado de la experien-
cianos llevo a hacer un segundo video sobre otra patologia
prevalente de nuestra especialidad, el quiste coxigeo o pilo-
nidal, y otro sobre cura de heridas.

Segin {bamos avanzando, nos dimos cuenta de que estdba-
mos olvidando un colectivo importante, las personas con
discapacidad auditiva. Segtin el Instituto Nacional de Esta-
distica (datos de 2020) solamente en nuestra comunidad
auténoma (Asturias) hay 35.000 personas con discapacidad
auditiva. Por lo que con la ayuda de la Federacién de Perso-
nas Sordas del Principado de Asturias elaboramos las ver-
siones, de los dos procesos: hernias y quiste coxigeo, para
discapacitados auditivos, con un intérprete para el Lenguaje
de Signos y el texto escrito subtitulado.

Desde entonces entregamos el cédigo QR impreso en una
hoja de papel al paciente en dos momentos. El primero
cuando, en la consulta, le damos el diagnéstico y le hace-
mos la propuesta de tratamiento. El segundo, el dia de la
intervencién quirtdrgica, junto con el resto de la documen-
tacion pertinente (informe de alta, receta, citas, etc.). En esa
hoja de papel, ademds del QR impreso, se muestra también
una direccién/web de internet para acceder a los videos si
lo prefiriera.

Para valorar la acogida de nuestra propuesta, realizamos
una encuesta telefénica a 105 pacientes a los que les habia-
mos entregado el cédigo QR en la consulta y posterior-
mente se habian intervenido. Les formulamos una serie de
cuestiones para valorar si habian reproducido el video, si
les habia resultado itil etc. También analizamos las visua-
lizaciones via Youtube de los mismos para hacernos una
idea del impacto.

Conclusiones: El 100 % de los pacientes encuestados con-
sider6 positiva la iniciativa. El 68 % visualiz6 los videos.
El 100 % de los que visualizaron el video consideraron que
mejord su comprension sobre su proceso. Por otro lado
a dia de hoy y tras dos afios del inicio de esta iniciativa
hemos conseguido 2500 visualizaciones en la plataforma
Youtube para el video de las hernias y 2400 en el de los
quistes pilonidales.

Sabemos que la transmisién perfecta de la informacion al
paciente, no existe, pero debemos avanzar lo mds posible
para acercarnos a ella.

Creemos que, ademds del lenguaje verbal y escrito, los
medios audiovisuales tienen muchas ventajas para favore-
cer una mejor llegada de la informacién al receptor (pacien-
te), como ya hemos expuesto en los epigrafes anteriores.

Garantizar una adecuada comprension de los procesos
asistenciales, una implicacién del paciente y su entorno
en su postoperatorio y ayudarle a discernir entre lo que es
una evolucion favorable y desfavorable, ayuda sin duda a
evitar visitas innecesarias a Urgencias, Centros de Salud
o consultas de Enfermeria y por ende disminuir la carga
asistencial y fomentar el uso racional de recursos en pro-
cesos tan prevalentes como son las hernias inguinales y los
quistes pilonidales.

Consideramos esta iniciativa y otras semejantes de la mis-
ma indole, determinantes en la mejora de la transmision
de la informacion y el objetivo es seguir ampliando nues-
tro catdlogo de videos (sin descartar otras opciones que la
tecnologia nos brinda y en las que ya trabajamos) a otros
procesos comunes de nuestra Especialidad.

Aclaracién: Estudio parcialmente presentado en SEIQ
(Investigaciones quirtrgicas) Gijon 2022.

Palabras clave: Comunicacion, videos, cddigo QR, calidad.
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P-131 INDICADORES DE CALIDAD
ASISTENCIAL EN NUESTRA CMA
(PERIODO 2020-2022)

D. Mateo Arzo, M. Maiza, J. A. Meza, F. Rojas, M. Cai-
cedo, J. A. Jiménez, S. Boveda, I. Salgado
UCSI PV Valle Hebron. Barcelona

Introduccion: La cirugia mayor ambulatoria (CMA) es a
dia de hoy en los sistemas de salud un modelo de gestién
que aporta ventajas tanto para el paciente como para la
organizacioén sanitaria. Cada unidad de CMA debe definir
su oferta de prestacion de servicios en funcién de las nece-
sidades asistenciales del area sanitaria, de las caracteristicas
organizativas del hospital y de la capacidad profesional.
La protocolizacién rigurosa de todas las fases del proceso
se encarga de mantener la seguridad y calidad asistencial
que se ofrecen.

Existe controversia y debate en la descripcion y conside-
racidn de los diferentes indicadores establecidos por los
diferentes organismos referentes en CMA: El Ministerio de
Sanidad y Consumo (2008), E1 IAAS (2003), el Australian
Council (2004-2011). Es por ello, que en nuestra Unidad
consideramos interesante la valoracién de cuatro de ellos
para establecer una foto de nuestra realidad, dimension efi-
cacia y eficiencia.

Material y Métodos: Se realiza un estudio prospectivo
cuantitativo de los indicadores: Numero de cirugias reali-
zadas en CMA/ Indice de ambulatorizacién/Indice de sus-
titucién/Anulaciones-no comparecencia, durante el periodo
2020/2021/2022. Se analizan distribuciones por especiali-
dades quirtirgicas mensualmente y el impacto que la pan-
demia origind en nuestra Unidad. Asimismo, se observa y
cuantifica el motivo de las anulaciones/no comparecencia.
Se obtiene informacién numérica comparativa sobre la
dimensidn, eficacia, eficiencia de nuestra gestion en CMA
en diversos graficos a exponer.

Resultados:

— Nudmero de cirugias realizadas en nuestra CMA afio
2020: 9106 procedimientos, nimero de cirugias realiza-
das en nuestra CMA afio 2021: 11252 procedimientos,
ndmero de cirugias realizadas en nuestra CMA afio 2022:
10063 procedimientos.

— Indice de Ambulatorizacién promedio anual: 53 %.

— Indice de sustitucién promedio anual: 78 %.

— Suspensiones promedio anual: 142 pacientes.

— No presentados promedio anual: 360 pacientes.
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Conclusiones:

— Los indicadores medidos de forma periddica y registra-
dos de manera sistemdtica facilitan a gestores y profe-
sionales la evaluacién y la comparacién externa de los
resultados, permitiendo tomar decisiones dentro de un
marco de referencia enfocado a la mejora continua.

— Se contribuye a la mejora de los sistemas de informa-
cion y calidad de los datos, reforzando la credibilidad y
confianza en los sistemas de medicién y promoviendo la
transparencia de gestion.

— El trabajo dentro de grupos interdisciplinares es decisivo
para la monitorizacién y conocimiento de la funcionali-
dad de las unidades y poder mejorar resultados.

Palabras clave: Indicadores, calidad en CMA.

P-133 LA LLAMADA POSTOPERATORIA
COMO HERRAMIENTA DE GESTION.
PROPUESTA DE MEJORA

C. Ibaifiez Marcos
Hospital Universitari d Igualada, Barcelona

Introduccién: La tasa de consulta urgente y el dolor posto-
peratorio, constituyen dos de los indicadores mds importan-
tes de calidad en Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA). El
seguimiento de los pacientes después de la cirugia mediante
la llamada postoperatoria (LLP), es basica y necesaria para
conocer y mejorar estos indicadores. Asi como también,
aumentar la seguridad y el bienestar de nuestros pacientes.

Nuestras organizaciones necesitan datos objetivos para
identificar 4reas de mejora y gestionar los recursos sanita-
rios, tanto humanos como materiales, para aumentar la cali-
dad asistencial y la satisfaccidn de los usuarios de CMA.

Objetivos:

— Crear un registro de datos explotable para la llamada
postoperatoria.

— Conocer y analizar el estado de salud, detectar com-
plicaciones y dar respuesta eficaz a las necesidades del
paciente de CMA, al menos, las primeras 24h después
del alta.

— Detectar aquellos procesos quirdrgicos ambulatorios
potencialmente mejorables, con datos objetivos.

Metodologia: Hasta mediados del afio 2022, en nuestro
hospital, la LLP se registraba en un cuestionario formato
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impreso de papel, que se rellenaba manualmente y se archi-
vaba con la historia clinica del paciente, siendo muy com-
plicada la recogida sistemdtica de datos y su consecuente
explotacion. Por este motivo se desarroll6 una herramienta
informatica, que llamamos, “Gestién de llamadas 24h post-
1Q UCSI”, con ella conseguimos:

— Laintegracion de la LLP en la historia clinica del pacien-
te asociada al proceso quirdrgico correspondiente.

— Recopilacién de datos: tener un sistema de registro infor-
madtico que nos permita de manera muy rdpida y sencilla
recopilar y rastrear informacién sobre las posibles com-
plicaciones a las 24 h post alta.

— Sistema de gestién de calidad: que nuestros gestores
tomen decisiones basadas en datos recopilados y anali-
zados de manera objetiva y veraz para proporcionarnos
acciones de mejora como por ejemplo la implantacion
de bombas elastdmeras en pacientes con mal control del
dolor.

— Facilitar la investigacion clinica y la docencia en enfer-
meria.

Conclusiones: Las herramientas informdticas como la
“Gestion de llamadas post-op 24 h UCSI”, son muy dtiles
y necesarias para mejorar el seguimiento de los indicado-
res de CMA. Nos dan una informacién objetiva y eficaz
para que nuestros gestores nos proporcionen recursos tanto
materiales, como humanos y asi reducir costes, ya que con
ella, se consigue la prevencion de complicaciones, como el
mal control del dolor. De esta forma también, se disminu-
yen las reconsultas, tanto en urgencias como en el centro
de salud de atencidn primaria.

Palabras clave: Llamada postoperatoria, indicadores de calidad en CMA,
herramienta informatica.

P-134 MEDICAMENTOS “LASA” (SOUND-
ALIKE, LOOK-ALIKE) COMO FRECUENTES
CAUSAS DE INCIDENTES EN SEGURIDAD
DEL PACIENTE: A PROPOSITO DE UN CASO

A.Séanchez Canto!, S. A. Garcia Fernindez?, A. Fernan-
dez Gonzilez!

'Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla, *Hospital
de Alta Resolucion de Utrera. Sevilla

Introduccion: Los medicamentos que pueden confundir-
se ya sea porque son similares tanto en apariencia (Look
Alike), como al momento de escucharlos (Sound-Alike), o
conocidos como LASA (Look-Alike, Sound-Alike por sus

siglas en inglés, ocupan un lugar preponderante dentro de
los errores de medicacidn.

Segun estudios epidemioldgicos realizados en Espaiia, el
374 % de los eventos adversos tienen relacién con la medi-
cacién en pacientes hospitalizados (estudio ENEAS) y el
48 % en atencidn primaria (estudio APEAS), de los que
alrededor del 35 % y 59 % respectivamente, podrian evitarse
aplicando practicas seguras en el uso de los medicamentos.

Segtn la OMS, los dafos causados por la medicacidn repre-
sentan el 50 % del total de los dafios evitables en la atencién
sanitaria con un coste asociado que se estima en 42.000
millones de ddlares anuales

El abordaje de la seguridad del paciente debe realizarse
desde una cultura global de seguridad en la que se analice
de forma constructiva la cuota de responsabilidad de cada
sector del sistema de salud: autoridades gubernamentales,
industria farmacéutica, instituciones asistenciales, institu-
ciones académicas, sociedades cientificas y profesionales.

Reason diferencia dos formas de analizar el error:

— Centrandose en las personas como la causa de los efectos
adversos derivados de los errores.

— Prestando atencién a las condiciones de los sistemas en
los que las personas desarrollan su actividad, como causa
de que estas cometan errores que pueden devenir a su vez
en eventos adversos.

Asi tendriamos dos categorias de errores:

— Errores activos: estarfamos hablando de despistes, dis-
tracciones, lapsus, errores de valoracidn, e incumpli-
miento de normas establecidas por parte de los profe-
sionales.

— Condiciones latentes o fallos de los sistemas: fallos pre-
sentes en la organizacién o en el disefio de dispositivos,
actividades, que pueden facilitar la aparicioén de errores
y contribuir a causar un dafio en los pacientes.

Segtin el modelo explicativo de Reason del “queso suizo”,
los eventos adversos se producen por una combinacion de
errores humanos y una cadena de fallos del sistema. El
sistema pone barreras y mecanismos de proteccién y segu-
ridad con la finalidad de que no ocurran dafios para los
pacientes. Dichas barreras estan representadas por filetes
de queso. En ocasiones, estas barreras presentan fallos,
representados por los agujeros del queso. La casualidad o
el alineamiento de varios “agujeros de seguridad” puede
dar lugar a la aparicidn de una cadena de fallos que, ais-
ladamente pudieran no haber tenido relevancia, pero que
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en conjunto han formado una cadena que ha causado un
resultado desastroso.

Caso clinico: Paciente vardn, caucdsico, de 55 afios, 95 kg
(IMC 30), fumador, con antecedentes personales de HTA
y dislipemia, al que se le indica cirugia artroscopica de
hombro izquierdo, en régimen de CMA.

A su llegada a quir6fano, se confirma que el paciente ha
tomado su medicacidn habitual para la HTA (enalapril
20 mg) con un sorbo de agua, justo antes del ingreso pro-
gramado. Las cifras reflejadas por la monitorizacién estin-
dar (pulsioximetria, tensién arterial no invasiva y trazado
ECG) pre-induccién, son correctas (SatO, 98 %, TA 135/85
mmHg y FC 80 lat/min).

Previo bloqueo interescalénico ecoguiado sin incidencias,
se preoxigena al paciente, y se procede a la induccién con
Fentanilo, Propofol y Rocuronio. Y a continuacién, a la
IOT con tubo flexometdlico n® 7,5 (Cormack-Lehane 2),
igualmente sin incidentes.

Postinduccion, se repite la toma de constantes, aprecidn-
dose una TA 85/55, con FC normal. Se administran i.v.
3 ml (9 mg) de la eedrina que ha precargado el enferme-
ro circulante, sin conseguir elevacién alguna de la TA. Se
administra un segundo bolo de 2 ml (6 mg) de efedrina, y
de nuevo, no apreciamos cambio alguno en las cifras de TA.

A continuacién, empleamos otras estrategias para optimi-
zar la TA: ligero descenso del % de Sevoflurano, aumento
de la velocidad de infusion i.v. de cristaloides y discreto
Trendelenburg. Con todo lo anterior, conseguimos que las
tensiones suban hasta 95/65 y se mantengan estables alre-
dedor de esta cifra durante todo el intraoperatorio.

A mitad de la intervencion, ponemos a prueba de nuevo la
Efedrina administrando 2 ml mds, y confirmamos que sigue
sin afectar a las tensiones de nuestro paciente.

Extrafiados por esta ausencia de respuesta al farmaco, soli-
citamos revisar las ampollas vacias de la medicacién de
emergencia precargada por enfermeria a primera hora de la
mafiana. Y encontramos que en vez de la ampolla de EFE-
DRINA (30 mg/10 ml), hay una ampolla vacia de eufilina
(200 mg/10 ml).

La intervencidn finaliza satisfactoriamente.

El enfermero que precargd la medicacién reconoce que no
ha leido la etiqueta de la ampolla al retirarla del cajon de
la efedrina, y el auxiliar de enfermeria que ha repuesto la
medicacion en ese cajon asume que ha debido de ser él
quien ha colocado por error la ampolla de eufilina en el
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hueco de la efedrina. Ambos justifican su confusion, en
base al parecido tanto del nombre de los farmacos, como
de la forma de sus ampollas.

Se notifica el evento siguiendo los cauces previstos al
efecto.

Discusion y conclusiones: En nuestro caso el paciente no
llegé a sufrir dafios por el error, pero estuvo en una situa-
cién hemodindmica limite, y en caso de haber aumenta-
do las dosis del farmaco podria incluso haberse agravado,
puesto que la eufilina tiene a nivel hemodindmico un efecto
contrario a la efedrina que pretendiamos usar.

Cada centro tiene sus propios sistemas de alerta y notifi-
cacion de eventos adversos con el objetivo de la mejora
continua en la gestién de calidad y seguridad del paciente.
En este caso se comunicé a la jefatura del bloque quirtrgico
ya que es un centro exclusivo de CMA con 2 quiréfanos
y facilidad por tanto de comunicacidn entre estamentos. A
su vez se ha comunicado al Instituto para el Uso Seguro de
los Medicamentos.

El Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos es
la delegacion espaiiola del Institute for Safe Medication
Practices (ISMP), financiado por el Ministerio de Sanidad,
organizacién multidisciplinar sin &nimo de lucro dedicada
a promover la seguridad y mejorar la calidad del proceso de
utilizacién de los medicamentos. Su finalidad es prevenir
los errores de medicacién y reducir los acontecimientos
adversos por medicamentos.

Los objetivos del ISMP para reducir los errores de medi-
cacidn son:

— Transmitir a todos los profesionales sanitarios, organis-
mos e instituciones vinculadas al cuidado y prevencién
de la salud, industria farmacéutica y a los propios pacien-
tes la trascendencia clinica y la cultura profesional nece-
saria para reconocer y abordar el problema de los errores
de medicacion.

— Mantener un Programa de Notificacién de Errores de
Medicacidn, adherido al programa internacional, que
recoja las comunicaciones y experiencias de los profe-
sionales sanitarios y permita la evaluacion conjunta de
la informacidn.

— Promover el desarrollo de estrategias y recomendaciones
dirigidas a la prevencién de los errores de medicacién y
a la reduccién de los acontecimientos adversos a medi-
camentos.

Posibles medidas a tomar para evitar errores con medica-
mentos LASA:
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— Establecer un procedimiento para revisar el nombre y

el etiquetado o envasado de los nuevos medicamentos y
compararlo con los ya disponibles en el centro, antes de
incluir un nuevo medicamento en la Guia Farmacotera-
péutica, cuando se cambia de proveedor de un medica-
mento y ante adquisiciones temporales motivadas por
situaciones de desabastecimiento.

Siempre que sea posible, cuando se detectan medica-
mentos con etiquetado o envasado de apariencia similar,
adquirirlos a distintos fabricantes para ayudar a diferen-
ciarlos.

Si esto no fuera posible, tomar medidas para reducir el
riesgo de que se confundan (p. ej. almacenamiento sepa-
rado, sefializacién con alertas o reetiquetado).

— Disponer de una lista con los medicamentos que se uti-

lizan en el centro que tengan nombres similares, y esta-
blecer las medidas pertinentes para evitar confusiones.
Utilizar letras mayusculas resaltadas para diferenciar los
medicamentos con nombres similares en los programas
de prescripcién, dispensacion y administracién, y para
etiquetar las estanterias o los contenedores donde se
almacenan.

Utilizar un lector de cédigos para verificar el medica-
mento antes de su dispensacién y administracion.

Palabras clave: Lasa, evento adverso, sequridad, medicacion.
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MISCELANEA

P-135 UNIDAD DE CIRUGIA MAYOR
AMBULATORIA'Y LA FORMACION DEL
RESIDENTE DE CIRUGIA GENERAL

J.Naranjo Fernandez, Z. Valera Sanchez, M. Retamar
Gentil, L. Sanchez Moreno, M. Flores Cortés, M. San-
chez Ramirez, R. Pérez Huertas, L. Romero Pérez
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla

Objetivos: Las Unidades de C.M.A son fundamentales para
la formacién del residente de Cirugia General. Exponemos
la guia formativa en cirugia mayor ambulatoria en nuestro
Servicio de Cirugia General para la formacién quirdrgica
del residente con los objetivos de conocer y formarse en
este tipo de cirugia, en los cuales las técnicas quirdrgicas
practicadas en CMA son fundamentales y establecemos de
manera estructurada su realizacion en el itinerario docente
previsto en el programa de formacion.

Métodos: Planteamos la formacién de nuestros residentes
durante tres periodos, en su primer, segundo y cuarto afio
de formacidn, con rotatorios en dichos periodos de tres /
cuatro meses en funcion del itinerario formativo individual
de cada residente, de forma que al final de la residencia ha
estado en formacion en la Unidad CMA — Pared abdominal
como minimo diez meses.

Conclusiones: En nuestra propuesta de rotatorios previs-
tos, tres periodos y un total minimo de 10 meses, donde
la realizada durante el primer aflo es muy importe para
la toma de contacto con los pacientes y la cirugia, con
sus primeros pasos como ayudante y cirujano en cirugias
de menor complejidad al igual que el conocimiento de
criterios de inclusién y manejo del circuito en CMA, en
el segundo afio ya realiza cirugia de mayor complejidad
como cirujano de hernias inguinales, ventrales e incisio-
nales, y sobre todo en su cuarto aflo de formacién don-
de es posible realizar como cirujano procesos de cirugia
laparoscépica avanzada en CMA de hernia inguinales y
ventrales, ademds de abordajes anteriores mds complejos
como transinguinal y onstep.

Palabras clave: Cirugia mayor ambulatoria, Formacion del residente ciru-
gia general.
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P-136 DETECCION PRECOZ Y MANEJO DE
INGUINODINIA POSTQUIRURGICA. SERIE
DE CASOS

A. Fernandez Gonzalez, A. Olmos Nieto, A. Sanchez
Canto, A. Rodriguez Archilla, J. L. Lépez Romero
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla

Introduccion: Uno de los campos de la cirugia con mayor
auge en los dltimos afios ha sido el de la Cirugia Mayor
Ambulatoria, propuesta como un modelo eficiente de ges-
tién de recursos ya que posibilita el alta de los pacientes a
domicilio en las primeras horas tras la intervencién y, con
ello, su reincorporacién temprana a su actividad laboral.

Por lo tanto, a lo largo de los afios, han ido evolucionando
las técnicas quirdrgicas y anestésicas para permitir dicho
fin, empleando estrategias menos invasivas para minimizar
el dafio acaecido sobre los pacientes, ya que una mayor
complejidad quiridrgica o anestésica implicaria un retraso
en su recuperacion y la necesidad de estancia hospitalaria.

Una de las patologias mds frecuentemente encontradas en
los circuitos de Cirugia Mayor Ambulatoria es la hernia
inguinal, cuya prevalencia en la poblacion espafola se
encuentra en torno al 1,6 %, viéndose incrementada hasta
el 3 % a partir de los 50 afos. Por lo general, suele tra-
tarse de una patologia mds prevalente en varones, con un
ratio 2:1 con respecto a las mujeres. Por todo ello, en la
actualidad, la hernioplastia inguinal consiste en la segunda
intervencién quirtdrgica més frecuentemente realizada en el
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Sevilla, Espaiia)
con alrededor de 1900 intervenciones anuales, siendo rea-
lizadas el 68 % sobre varones.

Como consecuencia de los avances en las técnicas quirtr-
gicas con el desarrollo de técnicas de reparacidn libres de
tensién sobre la pared abdominal, se ha reducido considera-
blemente la incidencia de recurrencia tras una hernioplastia
inguinal. Sin embargo, se ha objetivado un incremento en
la incidencia de inguinodinia crénica postoperatoria hasta
el 10-15 % en funcidén de la literatura consultada. Esta se
define con la presencia de dolor postoperatorio después de
un periodo minimo de seis meses tras la intervencién en
lugar de los tres meses considerados previamente.

Su etiopatogenia es multifactorial, ya que presenta com-
ponentes de dolor neuropdtico como resultado de la infla-
macion, irritacién o afectacion directa de los nervios de la
region inguinal generada por compresion, fibrosis, suturas o
la propia protesis. Su sintomatologia es un dolor quemante,
lanciante que se irradia a genitales y puede combinarse con
hiperestesia, hipoestesia o alodinia. Asimismo, es impor-
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tante considerar el componente somdtico, ocasionado por
el propio tejido cicatricial o consecuencia de una presion
mecdnica que se genera alrededor de una masa conformada
por la retraccién de malla y fibrosis periprotésica que en la
literatura se conoce como ‘“meshoma”. Menos comiin es
la presentacion de inguinodinia como orquialgia o diseya-
culacién, debido a la afectacion de estructuras del cordén
espermatico y del conducto deferente.

Entre los factores de riesgo de inguinodinia postquirtirgica
cabe destacar la cirugia abierta frente al abordaje endosco-
pico, el tipo de malla, el tipo de fijacién de la malla (sien-
do mayor si se realiza mediante grapas) o la presencia de
complicaciones postoperatorias inmediatas hemorragicas
o infecciosas.

Al asociar una tasa nada despreciable de dolor crénico
postoperatorio, conlleva una importante afectaciéon de la
calidad de vida de los pacientes y un elevado consumo de
recursos que implican un coste importante para nuestro
Sistema Sanitario, asi como costes indirectos derivados de
la incapacitacién temporal o permanente de los pacientes.
Para ello, es preciso llevar a cabo un adecuado abordaje
del dolor agudo perioperatorio con estrategias de analge-
sia multimodal (técnicas locorregionales, analgesia intra-
venosa preventiva, analgesia oral o intravenosa en domi-
cilio mediante elastomeros), una deteccion temprana de la
presencia de inguinodinia y un manejo precoz mediante
farmacos especificos o derivacién a las Unidades de Dolor
Croénico para efectuar técnicas invasivas con el fin de paliar
la sintomatologia de estos pacientes.

Objetivos: En esta publicacion, se pretende evaluar de for-
ma retrospectiva la evolucién de una serie de seis casos ana-
lizados de inguinodinia crénica postquirdrgica en pacientes
de la Unidad de Dolor Crénico Refractario del Hospital
Universitario Virgen del Rocio (Sevilla, Espafa), con el
fin de promover la deteccién precoz de esta complicacion
tan invalidante para la vida diaria de nuestros pacientes y
determinar una serie de estrategias a seguir para manejarla
de una forma segura y efectiva.

Métodos: Para la elaboracion de la publicacion propues-
ta se ha empleado como fuente de informacién primaria,
la historia clinica digitalizada de los pacientes analizados,
siendo un total de seis los casos estudiados. Los pacientes
pertenecian a distintas dreas sanitarias de la comunidad de
Andalucia y habian sido derivados a la Unidad del Dolor
desde sus respectivos hospitales.

La obtencion de los casos fue llevada a cabo mediante un
muestreo no aleatorizado de casos consecutivos, incluyén-
dose a pacientes sometidos a la realizacién de una técni-
ca intervencionista en la Unidad de Dolor Crénico como

consecuencia de inguinodinia postquirtrgica. Todos los
pacientes firmaron el consentimiento informado previo a
la realizacién del procedimiento.

En todos ellos se analizé el tipo de cirugia a la que fueron
sometidos, si precisé malla o no, la necesidad de reinter-
vencién quirdrgica, la intensidad y la duracién de la sin-
tomatologia, la limitacién de la calidad de vida, el inicio
temprano de tratamiento analgésico y la necesidad de téc-
nicas neurointervencionistas efectuadas por anestesidlogos
especializados de las Unidades de Dolor.

Discusion: La inguinodinia crénica postquirdrgica repre-
senta una de las principales complicaciones del postope-
ratorio de la hernioplastia inguinal. Para su diagndstico,
se debe efectuar una adecuada anamnesis y exploracién
fisica, descartando la presencia de recurrencia o efectuan-
do pruebas complementarias, siendo la mds habitualmente
empleada la ecografia y, en menor medida, la resonancia
magnética. Es conveniente definir las caracteristicas clini-
cas del dolor referido por parte de los pacientes ya que el
manejo del dolor neuropético o nociceptivo son diferentes.
Para determinar y confirmar la presencia de una inguino-
dinia postquirdrgica es comun la realizacién de bloqueos
nerviosos diagnésticos del ilioinguinal, el iliohipogéastrico
o el génitofemoral.

Con respecto al tratamiento, a dia de hoy, sigue resultando un
desafio para cirujanos y anestesidlogos, ya que debe ser indi-
vidualizado y estar adaptado a las caracteristicas clinicas de los
pacientes, estableciendo estrategias de abordaje multimodal.

En lineas generales, suele optarse por tratamiento conser-
vador en estadios iniciales mediante analgesia o tratamien-
tos no farmacoldgicos como la fisioterapia. Dentro de la
farmacologia indicada para el dolor neuropético, se han
objetivado buenos resultados con antidepresivos tricicli-
cos (amitriptilina), anticonvulsivantes bloqueantes de los
canales de calcio (gabapentina, pregabalina) o inhibidroes
selectivos de serotonina-noradrenalina (venlafaxina). Los
tratamientos tpicos con lidocaina o capsaicina estdn en un
segundo lugar debido a su escasa eficacia y a sus importan-
tes efectos secundarios.

El siguiente paso consiste en la realizacidn de técnicas
neurointervencionistas mediante la realizacién de bloqueos
nerviosos con anestésico local u otras alternativas como la
crioablacién o la radiofrecuencia en los nervios de la regién
inguinal, como el ilioinguinal o el iliohipogéstrico. No obs-
tante, la evidencia cientifica en la literatura ain es escasa
y es precisa la realizacion de estudios mejor estructurados
y con mayor calidad, aunque la experiencia clinica esta
siendo positiva ya que es manifiesta la mejoria clinica de
estos pacientes. Ain mds invasiva es la neuromodulacién
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central o periférica, de complejo funcionamiento y todavia
con escasa evidencia.

Dentro de las técnicas quirdrgicas, cabe destacar la neurec-
tomia del nervio afectado en caso de inguinodinia crénica
de predominio neuropético, o la extirpacién de la malla si
el dolor predominante es de caracteristicas nociceptivas.
Ambas estrategias pueden combinarse con el fin de obtener
mejores resultados clinicos.

Resultados: De los seis casos analizados, cinco de ellos
eran varones (83 %) y Unicamente se cuenta con una mujer
(17 %). De ellos, cinco se habian intervenido de hernia
inguinal unilateral (83 %) y uno de ellos fue sometido a una
hernioplastia inguinal bilateral (17 %). El abordaje laparos-
copico fue el escogido en cuatro de los casos (66 %), mien-
tras que en dos de ellos se llevo a cabo cirugia abierta (33
%) . Todos los casos (100 %) fueron intervenidos mediante
hernioplastia con colocacién de malla y en la totalidad de
los mismos, se efectiio el procedimiento quirdrgico en régi-
men de Cirugia Mayor Ambulatoria de forma programada.

Tres de los casos se reintervenieron quirdrgicamente (50
%), objetivandose mejoria de la sintomatologia clinica en
dos de ellos con la retirada de la malla. Uno de los casos
(17 %) se someti6 a una intervencidén quirdrgica hasta en
un total de cuatro ocasiones.

Todos los casos presentaron inguinodinia en los dias siguien-
tes a la intervencion, perdurando la sintomatologia durante
un periodo de tiempo superior a seis meses. En cinco de
los casos (83 %), la duracion del dolor considerado como
moderado-intenso (medido segtin la escala visual numérica
con un valor superior a 5 sobre 10), siendo el paciente res-
tante quien lo referia con una intensidad de 4 (17 %).

Cuatro de los pacientes comentaban en la entrevista sin-
tomas, tanto neuropaticos como somaticos (66 %). Uno
de ellos tnicamente comentaba un dolor de caracteristicas
neurélgicas (17 %). En otro de los pacientes predominaba
la orquialgia con dispareunia y diseyaculalgia (17 %).

Todos los pacientes referfan una limitacién importante de
su calidad de vida, encontrandose cuatro de ellos (66 %)

CIR MAY AMB 2023; 28 (1): 32-149

en situacion de incapacidad temporal, uno de ellos (17 %)
en situacion de incapacidad permanente y otro continuaba
activo laboralmente (17 %).

Solamente en la mitad (50 %), se inicié un tratamiento
médico con farmacos especificos (antineuropaticos como
gabapentina o pregabalina o antidepresivos triciclicos como
la amitriptilina o la desvenlafaxina) de forma precoz, esto
es, en un periodo de tiempo inferior a un afio. El resto de
pacientes iniciaron este tratamiento de forma tardfa, incluso
en uno de los casos tuvo lugar en un periodo superior a dos
afios (17 %).

Todos fueron derivados a la Unidad del Dolor Crénico
Refractario del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla y a todos se le plantearon técnicas intervencionis-
tas con el fin de mejorar la sintomatologia clinica, siendo
la radiofrecuencia del nervio ilioinguinal el procedimiento
efectuado en cuatro de ellos (66 %), recibiendo los otros
dos pacientes una radiofrecuencia pulsada de raices lumba-
res (33 %). El 100 % de los pacientes referia mejoria tras
la realizacion del procedimiento y el 66 % permanecia en
una buena situacién clinica y funcional a partir de los seis
meses de la técnica.

Conclusiones:

— La inguinodinia crénica postquirtdrgica se ha convertido
en la complicacién mds prevalente en el postoperatorio
de hernioplastia inguinal.

— Se trata de una complicacion que limita de forma impor-
tante la calidad de vida de los pacientes e implica altos
costes directos e indirectos.

— Es conveniente la deteccion precoz del dolor crénico
postoperatorio con el fin de abordarlo de la forma mds
temprana posible con tratamiento conservador.

— Enla actualidad, se estdn objetivando buenos resultados
de las técnicas neurointervencionistas llevadas a cabo
por anestesidlogos de las Unidades de Dolor Crénico
con una importante mejoria de la sintomatologia clinica
de los pacientes.

Palabras clave: Inguinodinia, dolor, intervencionismo.
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