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Caso clinico

Varon 64 anos, 80 kg, 170 cm

Cirugia programada fistula anal compleja en
CMA.

ASA lII.

HTA mal controlada (diureticos).
Mallanpati I, apertura bucal>3 cm
Analitica sin alteraciones.

ECG: Rs 69 Ipm, crecimiento ventricular izquierdo.
Se remite a cardiologo para optimizar control TA.




Manejo anéstesico

= Premedicacion:
= MDZ 2 mg 1.V
= Ranitidina 50 mg 1.V
= Metoclopramida 10 mg I.v
= Droal 30mg| I.V




Manejo anestésico

P.A Inicial: 160/ 95 , ECG: Rs a 74 Ipm.

Posicionamiento propio paciente en decubito prono.
Almohadillado grueso debajo torax y rodillo debajo pelvis.
Lateralizacion camilla 15°.

Posicion final en navaja.

Inicio perfusion propofol (TCI dosis target 1-1,3 pg/ml) y
remifentanilo (0,04 pg/Ka/min).

Verificada ventilacion mascara facial > induccion propofol
hasta 2-2,5 mg/Kg.




Manejo anestésico




Manejo anestesico

= |nsercion MLP cabeza rotada y guiada con sonda de
aspiracion.




Manejo anestésico

POSTINDUCCION

T.A: 83/40,
 ECG: Rs a 102 Ipm, extrasistoles
ventriculares - bigeminismo.

e
» Detencion perfusion de propofol,
» 10/mg de Efedrina i.v
* \/oluven perfusion rapida.

—
* TA 110/60.
 Se reinicia perfusion| propofol.



Manejo anéstesico

- Mantenimiento — propofol (TCI 2-2,5 pg/ml) y remifentanilo
0,15-0,25 pg/Kg/min + bloqueo anestésico periincisional.
* T.A 82/45. Taquicardia sinusal a 110 Ipm , ESV frecuente.

.

- Revision > desplazamiento superior rodillo péelvico >
recolocacion
* Normalizacion cifras tensionales y desaparicion ESV

.

* Fin cirugia — parada TCI y perfusion Remifentanilo:
* MLLP. extraida en posicion prona.




Manejo Anestesico. URPA




Manejo Anestesico. URPA

TA: 142/88, SatpO2: 96%, Fc: 77

No dolor postoperatorio.

Inicio tolerancia liquida a los 30 min 1Q.
Deambulacion a les 60 minutos.

Paso a URPA 2.

Instrucciones ~>: alta.




Valoracion preoperatoria

Recomendaciones en pacientes asintomaticos

Varones Mujeres
Hb Hb

_ Hb

>40 | ECG Hb

>50 | ECG

>60 ECG, Hb o Hto,
glucosa, creatinina, Rx torax

Papaceit J et al .Utilidad pruebas de laboratorio y complementarias para cirugia
electiva en CMA. Cirugia mayor ambulatoria 2002; 7, 149-61




Tests Preoperatorios

Tabla VIIL: Estrategia simplificada para seleccionar las pruebas preoperatorias (S, 7)

Hb
Ccondicién - Plaquetas/ Urea/ SGOT/ Test GS/
preoperatoria H Leuc. TP/TTPA T.sangria Elect. creatinina Glucemia F.Alcalina Rx térax ECG embarazo BA

Procedimientos:
- con pérdidas de sangre
- sin pérdidas de sangre
Neonatos
Edad:

< 40 afios

40-49 afios

50-64 afios

>/= 65 afios
Enf. Cardiovascular
Enf. Pulmonar
Enf. Maligna
Radioterapia
Hepatopatia
Exposicién a hepatitis
Enf. Renal
Trastorno hemorragico
Diabetes mellitus
Fumador > 20 pag/afio
Posible embarazo
Trat. con diuréticos
Trat con digoxina
Trat con corticoides
Trat con anticoagulantes
Enf. del SNC X X

HKHrdx ® A

No se han incluido todas las enfermedades en esta tabla; el médico debe utilizar su propio criterio respecto a pacientes con patelogias no incluidas en la tabla.

Simbolos: Hb: hemoglobina, H: hombres, M: mujeres, Leuc: leucocitos, TP: tiempo de protrombina, TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activada, Elect: electrélitos,
SGOT: transaminasa glutémico oxalacética, GS: grupo sanguineo, BA: busqueda de anticuerpos no sospechados.

X: realizar la prueba, +/- quiza sea conveniente realizarla, L: realizarla sdlo en casos con leucemia.

Roizen ME.What is necessary for preoperative patient assessment, TThe ASA Inc; Lippi _
Raven, Philadelphia 1995; 23, 188p-202p P ; NS ne; Lippincott

8R§£ilzgg ME. Preoperative evaluation. En Miller Rd, Ed Curchil-livingstone. Nueva York 2000;




Posicion quirurgica

= Posibles lesiones asociadas

= Alteraciones ventilatorias
= Repercusion hemodinamica
= Seleccion tecnica anestéesica




Posibles lesiones

= | uxaciones.
= Decubitos.
= Sindrome compartimental.

= Neuropatias.
= 16% reclamaciones de |la ASA.

= Segunda causa de reclamacion tras la
muerte.

Nervio cubital seguide del plexe braguial.

Miller Anestesia, sexta edicion. Colocacion del paciente.




Decubito prono
Lesiones nerviosas

Plexopatia axilar.
Lesion n. cubital.
Meralgia parestesica.
| esiones oculares.
Lesion n. femoral




Decubito prono
Otras consideraciones

Dificultades con via aerea
= Colocacion ML en decubito prono?

Péerdida accesos venosos.
| ateralizacion cervical—

cefalea, dolor cervical.

obstruccion drenaje yugular y

obstruccion flujo arterias vertebrales y cerebrales
— Almohada de Mayfield

Especial cuidado eni patologia cervical (artrosis) o
enfermedad cerebrovascular conocida.

Edema periorbitarnio, ulceras corneales.
= Almehadai de Mayiield




Decubito prono.
Alteracrones ventriatorias.

LuisiM. Terres. Tratado de Anestesiologia y Reanimacion. “Posiciones del paciente en guiréfano”.




Decubito prono.
Alteraciones ventilatorias.

= Presion mesa quirurgica sobre pared
abdominal
= [Desplazamiento cefalico diafragma.
= Disminucion Compliance.

= | capacidad funcional residual.
= Necesidad de presiones ventilatorias elevadas.

= Rodillos

= J'orax superior
= Pelvico
= — Abdomen cuelga libremente

Luis M. Torres. Tratado de Anestesiologia y Reanimacion.“Posiciones del paciente en guircfano”.




Decubito prono.

Repercusion hemodinamica.
. ﬁPreSién intraabdominal

]

Compresion Cava inferior
= Estasis venoso

Compresion Aorta
GASTO
CARDIACO

TResistencias pulmonares

Repercusion en patolologia | e /cgias
cardiopulmonar compresivas

e Colocacion
correcta
rodillos

Luisi M. Torres. Tratado de Anestesiologia y Reanimacion. “Posiciones del paciente en guiréfano”.




. 1deal S€eleccion técnica anestésica
Inicio rapido
Estabilidad intraoperatoria
Analgesia intraoperatoria y postoperatoria
Recuperacion rapida
Sin efectos secundarios

= Depende de
= Cirugia

= Paciente
= Teécnicas:
TIVA
Anestesia balanceada
Bloqueos del neuroeje
Anestesia i.v regional
Bloqueo nervios perifericos +/- sedacion
Infiltracion local
Anestesia controlada: AL + sedoanalgesia i.v




A. General vs A. Regional

--.____,.-'""'_"“"-_-




Seleccion técnica anestésica

MLP + VMC

Duracion téecnica quirurgica
indeterminada.
Confort paciente.

= Planteamientos:

Silla de montar 2> necesidad miccion > prolongacion
tiempo alta

Sedoanalgesia + anestesia local > incomodidad paciente
~> posibilidad depresion
respiratoria ??




Seleccion técnica anestésica. Discusion

A Comparison of Regional Versus General Anesthesia for
Ambulatory Anesthesia: A Meta-Analysis of Randomized
Controlled Trials

Spencer 5. Liu, MD*, Wyndam M. Strodtbeck, Moe, Jeffrey M. Richman, MO+,
Christopher L. Wu, MD#

( Anesth Anale 2005:101:1634 42

= BNC vs GA:

BNC no < tiempo en URPA.

BNC prolongacion estancia CMA 35 min.

BNC no < incidencia nauseas.

BNC menor VAS y necesidad analgésicos URPA.
Ambas excelente nivel satisfaceion.




Seleccion técnica anestésica. Discusion

Anestesia general + infiltracion local

 TIVVA vs Anestesia balanceada

Remifentanilo
Propofol

« ML vs IOT
MLP vs MLC

» Uso MLP' prono

Current Opinion in Anaesthesiology 2002, 15:847-667
Ambulatory surgery: an overview
Arine Marie Trov and Anthony J. Cunningham

esth Anale 2000 ;556:135] =
Positive Pressure Ventilation with the ProSeal Versus Classic
Laryngeal Mask Airway: A Randomized, Crossover Study of
Healthy Female Patients

Joseph Brimacombe, MBChB, FRCA, MD*, Christian Keller, Mp, Michael Boehler, MD, and
Friedrich Pilhringer, MD




Seleccion técnica anestésica. Discusion

Amnesthetic bess i kg e

The L.MA is a useful amd effective ahermstive oo the
tracheal tube for siresy management during genenal
anesthesia for ambulatory surgery procedures. Joshi and
oolleagises [76] studied 581 adult patientss undergodmg
elective peripheral surgical procedres requiring genenal
anesthesdia in a mandomdzed single blind snsdy. Although
the incidence of postoperative sode thirost was sdgnif-
camtly higher in the techeal ube group, anesthetic
requirements, hoane reasdiness and overall incidenoe of

postoperative side effects were comparsble with the two
airway devices. Mot unexpectedly, patiems with amtici-
pated arway difficulties, those at incresmed risk of
regurgitation (bsoery of gastio-esoplapgeal reflux, Matus
lermia, previeus gastic sugery, obesity), those with
plaryngeal of laryngeal pathology  (umos,  alweess,

e mangioma) and those with decressed lung compliance
wonld be wrsuitable for LMA placement




Seleccion técnica anestésica.
Discusion.: ML prono

Authors Insertion success

—

N et al’ THT3 (100%) THT3(100%)\  Two attempts in four patients, Manual w:ﬁtilaiinn needed in

four patients

Herrick and Kennedy™ J02313 (96.5%) \ Children for radiotherapy. Airway obstruction in 3.5%

McCaughey and Minor adjustment required in one patient
Bhanumurthy*

Milligan® 000300 (100%) 00300 (100%) | No major complications

Mgan Keelr 28729 (97%) (One child having 29 procedures. Airway obstruction on one
OECASION

(Osbom et al? By {10015 Minor adjusiment required in ong patient
Current 245/245 (100%) Two attemps in eight patients

Anaesth Intensive Care 2007; 35: 222-225




Seleccion técnica anesteésica.
ML prono.

= Detractores
= Posicion inapropiada para insercion
= Tasa de fallos alta
= Rescate via aerea dificil
= Dificultad ventilacion presiones positivas
= Desplazamiento y regurgitacion posible




Seleccion técnica anestésica.
ML prono.

= Defensores
= [nsercion / rescate via aérea facil
= Mantenimiento = ventilacion facll
= Desplazamiento raro y recolocacion facll

= Decubito prono por la gravedad estructuras
blan_das_ no obstruccion via aerea durante
ventilacion

= S| regurgitacion aspiracion improbable
= Disminucion lesiones paciente y: stafif
= PDisminucion tiempo Inicie cirugia




Seleccion técnica anesteésica.

Induction of Anesthesia and Insertion of a Laryngeal Mask
Airway in the Prone Position for Minor Surgery

Alexander Ng, FrCa, David G. Raitt, FRCa, and Graham Smith, MD, FRCA

Ulniversity Department of Anaesthesia, Critical Care & Pain Management, Utniversity Hospitals of Leicester, NHS Trust,
Leicester Royal Infirmary, Leicester, England

(Anesth Analg 2002:04:1194 -8)
Estudio prospectivo 73 pacientes. LMC ventilacion espontanea

e Laringoespasmo (1) - mas propofol.
e Desaturacion arterial (2) = ventilacion manual
e Hipoventilacion (2) - ventilacion manual
e Malposicion ML (4) - recolocacion (3)
—> soporte manual (1)

e Mantenimiento con éxito LMC en 100%




Seleccion técnica anestésica.
MLP prono.

Anaesth Intensive Care 2007; 35: 222-225

The ProSeal laryngeal mask airway in prone patients: a
retrospective audit of 245 patients

J. R. BRIMACOMBE*, V. WENZELY, C. KELLERZ%

James Cook University, Department of Anaesthesia and Iniensive Care, Cairns Base Hospital, Cairns, Queensland, Australia
and Depan‘mzm of Anaesthesia and Intensive Care Medicine, Medical University Innsbruck, Innsbruck, Austria

e INSERCION MLP - Intento Unico insercion digital.
- Intento unico guiado con Eschmann / laringoscopio.
- Guiado con sonda nasogastrica.

« RESULTADOS - Exito ventilacion mascara facial 100%6.
- 237 insercion digital / 8 eschmann.
- Exito ventilaciéon mecéanica 100%b.
- Obstruccion parcial corregible (3) sin repercusion->
recolocacion cuello/cabeza

« CONCLUSION - Insercion y mantenimiento LMP prono es factible por
usuarios experimentados




Seleccion técnica anestésica. MLP prono.

Laryngeal mask in prone position:
pure exhibitionism or a valid technique

M.OWWEKSLEER D, M. KLEIML %W ROFENTSVEIG 1. IN. WEESLEER Z,
C. SIDELNIE 1, M. LOTTAMN ¥ G, M. GURRMAN L

MITNER WA ANESTESICL S007; 7 23-7

Estudio prospectivo 50 casos consecutivos:
e G1: 25 induccion supino—> 10T prono
e G2: 25 induccion prono - ML

RESULTADOS

No complicaciones ni pérdida via aérea en prono

Tiempo induccion-incision G1 (21-37 min), G2 (5-15 min)
Numero personas G1 ( 2-4), G2 (1)

Menor incidencia alteraciones hemodinamicas G2

Dolor de garganta G1(14), G2 (5)




Seleccion técnica anestesica. VILP prono

TiITULO: ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA
INSERCION DE LA MASCARA LARINGEA PROSEAL EN

DECUBITO PRONO

Roberto Garcia-Aguado, Fernando Tornero, Maria Otero, Rosa Sanchis
Servicio de Anestesiologia Reanimacién y Terapéutica del Dolor.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Decubito prono bajo AG

58 casos consecutivos

ASA 1-3

Resultados:
- Insercion MLP primer intento (100%)

- Necesidad voltear a supino (1),
Reinsercion MLP y continuacion posicion litotomia.

- Dificultades en la ventilacion (2)
No desaturacion < 90%, hipercarbia , regurgitacion ¢ aspiracion




Seleccion téecnica anestesicMLP prono

TiITULO: ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LA
INSERCION DE LA MASCARA LARINGEA PROSEAL EN
DECUBITO PRONO

Roberto Garcia-Aguado, Fernando Tornero, Maria Otero, Rosa Sanchis

Servicio de Anestesiologia Reanimacién y Terapéutica del Dolor.
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

e Importancia comprobar posibilidad ventilacion con
mascara facial antes de pérdida respiracion espontanea.

e Insercion MLP guiada con sonda nasogastrica.

e Insercion en prono, preferible con MLP, factible y
segura por usuarios experimentados srimacombe et al




Seleccion técnica anestésica
Discusion

Anestesia espinal unilateral

Anestesia espinal selectiva

Anestesia en silla de montar




Seleccion técnica anestésica

= Anestesia espinal unilateral
Dosis, volumen y flujos bajos
Whitacre frente a Quincke ( 66% / 16%)
Direccion del bisel
Baricidad:
- Bupivacaina hiperbarica frente hipobarica ( 68 %/ 24%)
- Bupivacaina HB (3-4 mg)—> decubito lateral 10 min
- bloqueo motor unilateral en 87-100% pacientes.

Anna-Maija Korhonen. Use of spinal anaesthesia in day surgery. Curr opin
Anaesth 2006 (19): 612-616.




Seleccion técnica anestésica.
Anestesia Raquidea

= Anestesia en silla de montar
= Ensayo clinico randomizado:
Bupivacaina 0.5% HB 5 mg
Bupivacaina 0.5% HB 2.5 mg + 25 pyg Fentanilo

Eficacia del blogueo

43% preciso MDZ i.v

Inicio diuresis 40 min antes con Bupivacaina +
fentanilo

Flaishon R et al. An evaluation of general and spinal anesthesia techniques in a day surgery
setting. Anesth Analg 2005; 101: 1656-1658




Seleccion técnica anestésica
Discusion

Indian J. Anaesth. 2003, 47 (3) - 167-173 167
REVIEW ARTICLE

SPINAL ANAESTHESIAIN THE AMBULATORY SETTING
- A REVIEW

Dr. Nupur Chakravorty' Dr. R. K. Jain? Dr. Devashish Chakravorty?
Dr. (Col.) R. C. Agarwal*

Bupivacaina 0.5% < 7.5 mg—> 25% fallo bloqueo
Bupivacaina 0.5% HB 5.1mg + 10 pg Fentanilo > 0% fallo
Fentanilo < 25ug raro prurito y depresion respiratoria
Conclusion:

Raquianestesia rapida, segura y barata

Busqueda AL ideal: Duracion
Recuperacion
Efectos secundarios




Seleccion técnica anestésica.
Discusrion. Reintroduccron 2-CP

= Reintroduccion 2-chloroprocaina: AL tipo éster (sin
conservantes)
Voluntarios sanos Lidocaina1% 40mg /2 CP 40 mg
- Mismo blogueo sensitivo 40 min
- 2 CP diuresis/ deambulacion 30 min antes
-2 CP no SNT
Posibilidad de alta en 100- 130 minutos

Anna-Maija Korhonen. Use of spinal anaesthesia in day: surgery.
Curr opin' Anaesth 2006 (19): 612-616.




Seleccidon técnica anestésica Discusion:
Reintroduccion 2-cP

Spinal Anesthesia with Lidocaine or Preservative-Free
2-Chlorprocaine for Outpatient Knee Arthroscopy:
A Prospective, Randomized, Double-Blind Comparison

(Anesth Analg 2007;104:959-64)
2-CP 1% 50 mg vs Lidocaina 1% 50 mg
ASA I, I

N: 30
Necesidad vasopresores. (1/1)
Fentanilo 100pug (2/1)

Conclusiones:

2-CP recuperacion blogueo sensitivo motor mas temprana

2-CP alta mas temprana si no preciso inicio miccion
2-CP no TNS (0/ 5)




Seleccidn técnica anestésica Discusion:
Rerintroduccion 2-CP

Spinal Anesthesia with Lidocaine or Preservative-Free
2-Chlorprocaine for Outpatient Knee Arthroscopy:
A Prospective, Randomized, Double-Blind Comparison

(Anesth Analg 2007;104:959-54)

Table 2. Times from Spinal Injection to Complete Recovery of Motor and Sensory Functions, Unassisted Ambulation, and First

Voiding in Patients Receiving Intrathecal Injection of 50 mg of Either 1% Plain Lidocaine (Group Lidocaine, n = 15) or 1% Plain
Chloroprocaine (Group Chloroprocaine, n = 15)

Lidocaine Chloroprocaine
(1 =15) (n=15)
Duration of motor block {min) 100 {A0-140) Al (45-120)
Duration of sensory block {min) 120 {80-175) AE-1710)
Recovery of ambulaton (min) 152 {100-185) 3 (70-191
First voiding (min) 190 {148-340) 100-354)

Results are presented &5 median (rangs).




Selecclion técnica anestésica Anestesia
espinal: Conclusiones

Adecuado si técnica, dosis, AL adecuados
Procedimientos miembro inf. Bupivacaina HB< 7mg
- Bloqueo adecuado

- Tiempo recuperacion adecuado
Dosis bajas opioide lipofilico intratecal mejora calidad anestesia
Lidocaina dosis < 50 mg ( SNT)
Dosis bajas de 2-CP sin conservantes

- Prometedor

- Se precisan mas estudios para concluir seguridad en
anestesia raquidea.




Criterios seleccion pacientes

" [ipo de

procedimiento




Especialidad Tipo de procedimiento

Dental Extraccion, restauracion, fracturas faciales

Dermatologia Reseccion de lesiones cutaneas

General Biopsia, endoscopia, reseccion de masas,
hemorroidectomia, herniofia,
procedimientos laparoscopicos,
cirugia para venas varicosas

Ginecologia Conizacion, dilatacion v legrado,
histeroscopia, laparoscopia,
polipectomia, ligadura de trompas,
histerectomia vaginal

Oftalmologia Extraccion de cataratas, reseccion de
chalaciones, sondaje del conducto
nasolagrimal, reparacion de estrabismo,
tonometria

Ortopedia Reparacion del ligamento cruzado anterior,

artroscopia, bunionectomia, liberacion del

tinel carpiano, reduccién cerrada.

reseccion de cuerpos extranos,

manipulacion bajo anestesia

Otorrinolaringologia Adencidectomia, laringoscopia,
mastoidectomia, miringotomia,
polipectomia, rinoplastia,
amigdalectomia, timpaniplastia

Clinica del dolor Simpatectomia quimica, inyeccion epidural,
bloqueos nerviosos

Cirugia plastica Reseccion de carcinoma basocelular,
reparacion de labio leporino, liposuccion,
mamoplastia, otoplastia, revision de
cicatrices, septorrinoplastia, injerto cutaneo

Urologia Cirugia wvesical, ciruncisiéon, citoscopia,
litotricia, orgquiectomia,
biopsia de prostata, vasectomia

-~

De White PF (eds.): Ambulatory Anesthesia and Surgery. Londres. WEB
Saunders, 1997,




Criterios alta hospitalaria

ANESTH ANALG REVIEW ARTICLE MARSHALL AND CHUNG 511
1999;88:508-17 DISCHARGE AND COMPLICATIONS AFTER AMBULATORY ANESTHESIA

Table 4. Postanesthesia Discharge Scoring System (PADS) for Determining Home-Readiness

Vital signs
Vital signs must be stable and consistent with age and preoperative baseline
BP and pulse within 20% of preoperative baseline
BP and pulse 20%—40% of preoperative baseline
BP and pulse >40% of preoperative baseline
Activity level
Patient must be able to ambulate at preoperative level
Steady gait, no dizziness, or meets preoperative level
Requires assistance
Unable to ambulate
Nausea and vomiting
The patient should have minimal nausea and vomiting before discharge
Minimal: successfully treated with PO medication
Moderate: successfully treated with IM medication
Severe: continues after repeated treatment
Pain
The patient should have minimal or no pain before discharge
The level of pain that the patient has should be acceptable to the patient
Pain should be controllable by oral analgesics
The location, type, and intensity of pain should be consistent with anticipated postoperative discomfort
Acceptability
Yes
No
Surgical bleeding
Postoperative bleeding should be consistent with expected blood loss for the procedure
Minimal: does not require dressing change
Moderate: up to two dressing changes required
Severe: more than three dressing changes required

Maximal score = 10; patients scoring =9 are fit for discharge.
Reprinted from Marshall S, Chung F. Assessment of “home readiness™: discharge criteria and postdischarge complications. Curr Opin Anaesthesiol
1997;10:445-50.

Chung F: Discharge criteria.Can J Anaesth.1995 Nov.42(11) 1056-8.




Criterios alta hospitalaria(ll)
TAELE [ iz Mecharge Scomng Systerms (PAISS)
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Chung F: Discharge criteria.Can J Anaesth.1995 Nov.42(11) 1056-8.




Criterios de alta hospitalaria
Anestesia espinal

Anesthesiology 2002; 97:315-9 @ 2002 Amercan Sockety of Anesthesiologlsts, Inc. Uppinoot Willlams & Wilkins, Inc

Ambulatory Surgery Patients May Be Discharged before
Voiding after Short-acting Spinal and Epidural Anestbesia

Michasl F. Mulroy, M.D.,” Francis V. Salinas, MO T Kathleen L Larkin, M.D., T Nayak L. Polizzar, Ph.0. T

B Anéstesicos locales de corta duracion y bupivacaina <7 mg

=Posibilidad de alta sin inicio diuresis

* Obligado esperar diuresis:

= Hernias
= Cirugia anorrectal

= Historia de retencion

Anesthesiology 2002; 97; 315-9
Anna- Malia Kerhenen. Use of espinal anaesthesia in day surgery. Current Opinion
in Anaesthesiology 2006, 19: 612-616




