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Intervenciones Quirúrgicas Cirugía Mayor



LA CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA 
ES UNA TECNICA  ASISTENCIAL:

Proceso asistencial común.

Número limitado de procedimentos.

Multidisciplinariedad.







Cirugía Mayor Ambulatoria

Acto quirúrgico realizado con cualquier 
tipo de anestesia

Necesita unas horas de observación

Permite el regreso del paciente a su 
domicilio el mismo día (Day-Case)



CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
CONJUNTO DE ACCIONES DIAGNOSTICAS Y 

TERAPEUTICAS QUE PERMITEN QUE LA OFERTA 

SANITARIA SEA:

MAS AGIL

MAS HUMANIZADA Y CON MENOR DESINSERCIÓN 

SOCIAL

TAN SEGURA COMO LA OFERTA CONVENCIONAL

CON MENOR RIESGO DE YATROGENIA (Infec)

MENOS “COSTOSA” 



CRITERIOS  GENERALES

RIGUROSA SELECCIÓN DE LOS PACIENTES (ASA I-II / III-IV)

VALORACIÓN PREOPERATORIA

TECNICAS QUIRURGICAS Y ANESTESICAS “EXCELENTES”

ANESTESIOLOGOS Y CIRUJANOS “EXPERTOS”

CONTROL POSTOPERATORIO ADECUADO

INFORMACIÓN - COMUNICACIÓN - ENTORNO SOCIAL ADECUADO

POSIBILIDADES DE INGRESO AGILES



TIPOS DE UNIDADES

DEPENDIENTES DE UN HOSPITAL
Integradas
Separadas
Satélites

INDEPENDIENTES
“Free-standing”



INTEGRADA SEPARADA   SATELITE

Inversión
inicial

Personal

Respaldo
hospitalario

Circuitos

Diseño

VENTAJAS - INCONVENIENTES



ORGANIGRAMA FUNCIONAL
VISITA CIRUGIA

CANDIDATO C.M.A.

VALORACION 
PREOPERATORIA

Pruebas
Complementarias

SELECCION

INFORMACION

LISTA ESPERA C.M.A.

PROGRAMACION QUIRURGICA

INGRESO UNIDAD C.M.A.



ORGANIGRAMA FUNCIONAL (cont)

AREA PREOPERATORIA

CIRUGIA

URPA

COMUNICACION
TELEF. HOSP.

SALA READAPTACION

INGRESO
HOSPITALARIO

DOMICILIO

ASIST. DOMICILIARIA
POSTOPERATORIA



CRITERIOS DE SELECCION DE LOS
PACIENTES EN CIRUGIA

AMBULATORIA

A) RELACIONADOS CON LA ACTITUD DEL PACIENTE - ENTORNO 
SOCIAL

- ACTITUD POSITIVA del paciente y familiares/responsables a la CMA y al 
dolor que pueda ocasionar
- ACEPTACIÓN per parte del paciente de la intervención em regimen 
ambulatorio despues de ser debidamente informado
- imprescindibles la disposición de TELEFONO accesible y de un ADULTO 
RESPONSABLE durante las 24-48 primeras horas del post-operatorio en el 
domicilio
- Inexistencia de BARRERAS ARQUITECTONICAS en determinados 
procedimentos en el acceso al domicilio de los pacientes (ascensor en pisos..), y 
distancia domicilio-hospital no mayor de 1 hora (isocrona) aproximadamente.



B) RELACIONADOS CON EL ESTADO FISICO PREVIO DEL PACIENTE

Los pacientes han de ser valorados individualmente, como en todo procedimento 
quirurgico.
CRITERIOS D’INCLUSION:
- Pacientes clasificados en la visita pre-operatoria como ASA I-II, sin alteraciones 
mentales o psicologicas
-En determinados procedimentos y/o tecnicas anestesicas, pacientes ASA III-IV 
estables, sin episodios de descompensación en los últimos tres meses

PACIENTES PROBLEMATICOS / CRITERIOS POSIBLES DE EXCLUSIÓN*
- pacientes con alteraciones de la coagulación y/o tratamientos anticoagulantes *
- pacientes epilepticos o en tratamiento psiquiatrico *
- drogodependientes *
- diabeticos tipo I *
- antecedentes de complicaciones anestesicas en intervencions anteriores *
-obesos (> 30% del peso teorico), Via aerea dificil,  EPOC, SAOS *.
- pacientes con factores de riesgo de presentar hipertermia maligna*

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS
PACIENTES EN CIRUGIA

AMBULATORIA





C) RELACIONADOS CON EL PROCEDIMENTO QUIRURGICO

- No preparación compleja en el pre-operatorio
- que no involucre organos vitales
- que el sangrado operatorio sea minimo
-baja expectativa de complicaciones o efectos adversos post-operatorios.

-no necesidad de administración de antibioticos por via ev domiciliaria*
- que no haya un territorio septico activo*
-duración corta-intermedia, de 90’ como maximo en caso de realización con 
anestesia general (es un criterio actualmente discutible)*
- que el dolor post-operatorio previsible sea de intensidad leve-moderada, 
controlable con la administración de analgesicos orales*
- no necesidad de inmovilización en cama en el post-operatorio*

CRITERIOS DE SELECCION DE LOS
PACIENTES EN CIRUGIA

AMBULATORIA



PROCEDIMIENTOS 1

Cirugía General
Hernia, hemorroides (?), fisura y fístula anal, 
sinus pilonidal,  biopsia y extirpación de 
pequeños nódulos (mama, ganglios, etc.), 
litiasis biliar (?), Tiroidectomias (?)….

Traumatología
Túnel carpiano, ganglión, Dupuytren, 
extracción material de osteosintesis, 
artroscopia, hallux valgus, Rizartrosis, 
Protesis unicompartimentales (?)

Oftalmología
Cataratas, cirugía del estrabismo, D.R., 
Vitrectomia, Dacriocistorinostomia



PROCEDIMIENTOS 2
Urología

Cistoscopia, orquidopexia, varicocele, hidrocele, fimosis, 
incontinencia urinaria (TVT), Prostatectomia laser (?)….

ORL
Amigdalectomia (?), adenoidectomia, micro.laringe, 
polipectomia, miringotomia, rinoseptoplastia, DTT.

Ginecología
Dilatación y legrado uterino, laparoscopias, 
histeroscopias quir., conizaciones, Quistes …

Otras especialidades
C. Plástica, C. Pediátrica, C Maxilofacial, Neurocirugia, 
C. Vascular, Radiologia intervencionista, Endoscopias.



FASE PREOPERATORIA

VALORACIÓN PREOPERATORIA

• VALORACIÓN PREOPERATORIA
IMPRESCINDIBLE (Enfermeria-Primaria)

• PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
PROTOCOLIZADAS

• INFORMACIÓN. Encuestas.
• RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
• AJUSTES MEDICACION

PRESCRIPCION PREMEDICACION•





FASE PREOPERATORIA 
AYUNO PREOPERATORIO

CIRUGIA AMBULATORIA

• < 6 m. 4 h  (leche-solidos)     2 h (liq. Azucar.)

• 6-24 m. 6 h           "                    3 h        "

• > 24 m. 6 h           "                    4 h        "

CIRUGIA AMBULATORIA CATARATAS

•Es necesario el ayuno preoperatorio en anestesia tópica ?

Agua 2 horas



PREPARACIÓN

• ANSIOLISIS  DOMICILIARIA
• PROTECTORES GASTRICOS
• PROFILAXIS ANTIEMETICA
• SEDANTES PREOPERATORIOS
• EMLA
• SEGUIR MEDICACION HABITUAL

•ANTIDIABETICOS ORALES – INSULINAS
•ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS
•SINTROM



EQUIPAMIENTO  QUIROFANO

• GASES :  O 2 / AIRE / N 2O

• VACIO - ASPIRADOR - SISTEMA EVACUACION
GASES

• RESPIRADOR DE ANESTESIA

• MONITORIZACION: ECG - PULSIOX. - PNI -
CAPNOGRAFIA - BIS

• INSTALACION ELECTRICA HOMOLOGADA



SELECCIÓN TECNICA ANESTESICA I
ANESTESIA GENERAL

FARMACOS DURACION CORTA

• AN. INH.  ISOFLURANE – SEVOFLURANE - DESFLURANE
• AN. INTR. PROPOFOL - TIOPENTAL - ETOMIDATO
• REL. MUSC. NO DESP. INTERM.

ATRACURIO /CIS – ROCURONIO-VECURONIO – MIVACURIO

•
MORFICOS: REMIFENTANIL - FENTANIL - ALFENTANIL•

VIA AEREA:  INT. TRAQ.- DISP. SUPRAGLOTICOS

SEDACIÓN: MIDAZOLAM - PROPOFOL - REMI / FENTANIL•

Sugammadex

Prevención de NAUSEAS y VÓMITOS: DEXAMETASONA•









LMA Supreme

I-Gel



SELECCIÓN TECNICA ANESTESICA II

ANESTESIA LOCO-REGIONAL
VENTAJAS

• DISMINUYE LA SEDACIÓN POSTOPERATORIA
• DISMINUYE VOMITOS POSTOP.
• BUENA ANALGESIA POSTOP. INMEDIATO
• ALIMENTACION PRECOZ
• BUENAS EXPECTATIVAS DE RECUPERACIÓN

GLOBAL





SELECCIÓN TECNICA ANESTESICA III
ANESTESIA LOCO-REGIONAL

INCONVENIENTES

• RETRASO PROGRAMACION QUIRURGICA
• DURACION BLOQUEO (URPA)
• FALLOS DE LA TECNICA
• EFECTOS SECUNDARIOS

RETENCIONES DE ORINA•



ANESTESIA LOCOREGIONAL EN CMA
Bloqueo Caudal
Bloqueo del plexo braquial – B. Regional endovenoso
Bloqueos de nervios perifericos
•Paracervical
•Ilio-inguinal – Hipogastrico – TAP 
•Dorsal del pene – Rodete peneano
•Peribulbar – Retrobulbar – Subtenoniano – Topica
•Plexo Braquial - Cubital – Radial – Mediano -
Supraescapular
•Plexo Lumbo/Sacro – Ciatico - Safeno - Peroneo -
Tibial
•Infiltraciones locales

Bloqueo Espinal o Intradural
Bloqueo Epidural









ANESTESICOS LOCALES EN CMA
BLOQUEOS ESPINALES

LIDOCAINA (SNT)
CLORPROCAINA
PRILOCAINA
BUPIVACAINA hiperbara a bajas dosis
MEPIVACAINA
Asociaciones con farmacos opiaceos

BLOQUEOS PERIFERICOS
BUPIVACAINA
MEPIVACAINA
ROPIVACAINA
LEVOBUPIVACAINA







CMA CONTROL POSTOPERATORIO

FASE I
URPA

FASE II
Sala Adaptación al Medio

FASE III 
Domicilio

QUIROFANO



URPA



Vigilancia de los pacientes en el postoperatorio immediato
Recuperación hemodinàmica i respiratoria (Escala de 

Steward, Aldrete o otras)
Tratamiento adecuado del dolor
Profilaxis y tratamiento de los efectos indeseables de la 

anestesia (Nauseas, Vomitos,Temblores, ...)
Reversión del bloqueo anestesico (bloqueos nerviosos 

centrales) y tratamiento de los efectos indeseables si aparecen
Información al paciente y familiares sobre el proceso 

operatorio y perioperatorio.

URPACMA





Analgesia profilactica por via oral o parenteral preoperatoria
Analgesia intraquirurgica
AINES parenterales intraquirurgicos
Infiltración de las heridas quirúrgicas
Instilación de anestesicos locales en las cavidades
AINES/opioides parenterales en postoperatorio immediato
Utilitzación de otros farmacos coadyuvantes (corticoides, 

sedantes orales, morficos o AINES intraarticulares, ...)
Cateteres incisionales o intraarticulares con infusión anest. local
Otras Tecnicas analgesicas más sofisticadas (Dispositivos de 

infusión contínua iv, incisional o perineural PCA parenteral o 
subcutanea, parches de fentanest transdermico, TNS, ...)

TRATAMIENTO MULTIMODAL 
DEL DOLOR POSTOPERATORIO













Bombas Elastomericas





ADAPTACIÓN 
AL MEDIO



COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

•Nauseas / Vómitos
•Dolor no controlado
•Sangrado excesivo
•Transtornos miccionales
•Descompensación patologia asociada
•Irritación Radicular Transitoria

CMA





CRITERIOS DE ALTA

Deambulación*
Orientación temporo-espacial
Constantes clínicas estables
No signos de alerta clínica postquirurgicos o postanestesicos 
No nauseas ni vomitos
Analgesia eficaz; Dolor controlable con analgesicos orales*.
Entrega del informe operatorio y de las ordenes/recomendaciones 

postoperatorias
Presencia de un adulto responsable
Aceptación del alta por parte del paciente y del adulto responsable
Existencia de un telefono de contacto hospitalario
Tolerancia a líquidos*
Micción espontanea*

CMA



Índice de Anulaciones

Índice de Ingresos (Immediatos o Diferidos)

Porcentaje de Complicaciones

Porcentaje de reintervenciones (Immediatas o diferidas)

Índice de Substitución Ambulatoria por procedimientos

Encuestas de satisfacción en los pacientes

INDICADORES DE CALIDAD EN CMA



Lineas de progreso-investigación en CMA

Busqueda de una mayor calidad asistencial
Incorporación de nuevos procedimentos en los 
programas de CMA
Optimitzación de los recursos farmacologicos, 
tecnologicos y de la organización.
Incorporación de los avances médicos 
correspondientes.



TECNICAS 
ANESTESICAS DE 

ELECCIÓN EN CMA



CIRUGIA 
ARTROSCOPICA DE 

RODILLA













CIRUGIA DEL PIE

HALLUX VALGUS
OSTEOTOMIA WEILL

NEURALGIA DE MORTON
ARTRODESIS DEDOS



TIPOS DE ANESTESIA EN CIRUGIA DEL PIE

Anestesia 
General



TIPOS DE ANESTESIA EN CIRUGIA DEL PIE

Bloqueo Neuroaxial
Intradural
Peridural

Anestesia Loco Regional



ANESTESIA EN CIRUGIA DEL PIE

Femoral
Tres en uno + Fascia iliaca
Plexo lumbar posterior
Ciático Proximal 

(anterior, lateral, Posterior, Litotomía)
Ciático Poplíteo 

(Lateral, Posterior)

Bloqueo Nervioso 
Extremidad Inferior



Bloqueo del N. Ciático Poplíteo     Método Ecográfico

El bloqueo del nervio ciático está indicado para cirugía de pie y 
tobillo, y combinado con bloqueo del plexo lumbar para la 
cirugía de cadera y de rodilla. Con la introducción de los 
transductores de alta frecuencia en el rango de 6 a 13MHz y alta 
resolución a partes pequeñas, la evaluación ecografica del nervio 
viene a ser de más fácil acceso. 
El bloqueo del nervio ciático a nivel del hueco poplíteo es uno 
de los mas indicados para la cirugía de pie y tobillo. 



Bloqueo del Pie a nivel del Tobillo

1.Tibial
2.Sural
3.Peroneo Profundo
4.Peroneo Superficial
5.Safeno



1 El Bloqueo ciático es muy recomendable. 
Un bloqueo complementario del nervio safeno permite anestesiar la cara 
anterior y medial de la pierna. 
No hay consenso sobre la mejor vía de bloqueo ciático por encima de la rodilla 
o en el hueco poplíteo.

2 Se recomienda una doble estimulación (n. fibular y n. tibial) en la vía de 
abordaje lateral en el hueco poplíteo.

3 Escoger el Bloqueo en función del tipo de acto quirúrgico
El Bloqueo de tobillo es una técnica fácil, muy bien adaptada a la cirugía menor del 
pie y a las caracteristicas de la CMA.
El Bloqueo ciático en el hueco poplíteo se adapta a cualquier cirugía del pie con 
isquemia a nivel del tobillo. Se puede completar con el bloqueo del nervio safeno 
para limitar el dolor de la isquemia.
El Bloqueo ciático por encima de la rodilla se adapta a la cirugía con isquemia en el 
muslo. 

BLOQUEOS NERVIOSOS PARA CIRUGIA DEL PIE

RECOMENDACIONES GENERALES



CIRUGIA AMBULATORIA DEL PIE
RESULTADOS DOLOR POSTOP HOSPITALARIO



CIRUGIA AMBULATORIA DEL PIE
RESULTADOS DOLOR POSTOP DOMICILIARIO



CIRUGIA DE LA 
HERNIA INGUINAL













CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA
“LA CIRUGIA DE LA EXCELENCIA”

Centre Quirurgic Ambulatori

Corporació
Parc Taulí


