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Resumen 
Existen incidentes en anestesia que pueden ir desde 
el 12 % hasta el 38 % y en algunos casos hasta el 52 %, 
En este trabajo se revisarán los principales incidentes.  
Cuando hablamos de Incidentes nos referimos a los 
acontecimientos adversos que ocurren durante todo 
el proceso de la anestesia, lo que incluye desde la 
medicación hasta la completa recuperación anestésica 
del paciente. Los procedimientos fuera de quirófano son 
todos aquellos que se realizan con fines diagnósticos y 
terapéuticos que requieren administración de sedación 
y/o anestesia en el exterior de una sala de operaciones. 
Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones 
anestésicas en procedimientos fuera de quirófano en 
pacientes pediátricos. Material y métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo en donde se analizaron datos de 

expedientes clínicos en un periodo de cinco años, en 
anestesia fuera de quirófano. Resultados: Se evaluaron 
412 procedimientos anestésicos, la incidencia acumulada 
de complicaciones en la población estudiada fue de 1.98 
por cada 100 pacientes, el porcentaje de complicaciones 
fue de 12.4 %. La complicación más frecuente fue 
bradicardia en un 41.1 %, seguida de laringoespasmo en 
15.68 %, la distribución de complicaciones de acuerdo 
con el estado físico ASA IV fue de 66 % de los pacientes 
y por grupo etario el principal grupo con complicaciones 
fueron los lactantes con un 40.2 %. Conclusiones: 
las complicaciones respiratorias y cardiovasculares 
continúan siendo la principal causa de morbilidad en la 
población pediátrica.
Palabras clave: Anestesia, complicaciones, anestesia 
fuera de quirófano.
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Abstract 
There are incidents in anesthesia that can range from 12 
% to 38 % and in some cases up to 52 %. In this work 
the main incidents will be reviewed. When we talk about 
Incidents, we refer to the adverse events that occur 
during the entire anesthesia process, which includes 
from premedication to the patient’s complete anesthetic 
recovery. Procedures outside the operating room are all 
those that are performed for diagnostic and therapeutic 
purposes that require the administration of sedation 
and/or anesthesia outside an operating room. Objective: 
To determine the incidence of anesthetic complications 
in procedures outside the operating room in pediatric 
patients. Material and methods: A descriptive study 
was carried out in which data from clinical records 
were analyzed over a period of five years, in anesthesia 
outside the operating room. Results: 412 anesthetic 
procedures were evaluated, the cumulative incidence 
of complications in the study population was 1.98 per 
100 patients, and the percentage of complications was 
12.4 %. The most frequent complication was bradycardia 
in 41.1 %, followed by laryngospasm in 15.68 %, the 
distribution of complications according to physical status 
ASA IV was 66 % of the patients and by age group the 
main group with complications were infants with a 
40.2 %. Conclusions: respiratory and cardiovascular 
complications are the main cause of morbidity in the 
pediatric population.
Keywords: Anesthesia, complications, anesthesia outside 
the operating room.

Introducción
La morbilidad y mortalidad relacionada con la anestesia 
se han reducido en las últimas décadas debido a la 
introducción de nuevos sistemas de monitorización de 
la anestesia en neonatos, a mejores y nuevos fármacos, 
a la aplicación de estándares para la monitorización del 
paciente durante la anestesia. La mortalidad relacionada 
con la anestesia ha disminuido en los últimos años 
a menos de 5/1,000, 000 para todas edades. La tasa 
de mortalidad en niños es menor de 1/10,000 casos; 
sin embargo, varía con la edad siendo mayor en niños 
menores de un año y menor en niños de cinco a 14 
años de edad. La edad y el estado físico (ASA III-V) del 

paciente son dos de los factores más frecuentes en las 
complicaciones (1).

La implementación de nuevos procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos realizados fuera de quirófano 
se han incrementado en las últimas décadas, esto ha 
generado un trabajo exhaustivo para los anestesiólogos 
quienes han debido adaptar su quehacer anestésico 
con múltiples especialidades médicas y en lugares no 
diseñados inicialmente para proveer anestesia (1).
La presencia del anestesiólogo en las salas de radiología, 
endoscopía, intervencionismo diagnóstico y terapéutico, 
cateterismo cardiaco, e incluso en procedimientos 
dentales son los sitios más comunes de trabajo fuera de 
quirófano (2). 
Dada la diversidad de grupos etarios en pediatría 
con sus particularidades anatómicas, fisiológicas o 
situaciones específicas como déficit neurológico, 
espasticidad, imposibilidad de cooperar, la necesidad de 
requerir inmovilidad total, alguna posición especial y/o 
maniobras como apnea, precisan la aplicación de una 
variedad de técnicas anestésicas para llevar con éxito 
estos procedimientos. (3-5) 

La seguridad del paciente pediátrico es una estrategia 
introducida recientemente en la práctica de la medicina, 
se ha convertido en una forma de evaluar la calidad del 
servicio otorgado, para la mayoría de las especialidades 
médicas, y por supuesto que la anestesiología no 
puede escapar a esta situación. La morbilidad y la 
mortalidad relacionada con la anestesia se han reducido 
significativamente en los últimos años, debido entre otras 
muchas cosas a los avances en el monitoreo anestésico 
y a la llegada de nuevos fármacos menos agresivos y de 
duración más corta (14).  

La tasa de mortalidad en la población pediátrica ha 
disminuido dramáticamente, hoy es de menos de uno 
por cada 10, 000 casos. Pero varía de acuerdo con los 
factores de riesgo asociados a la mortalidad, dentro de 
los que podemos encontrar la edad, cirugía de urgencia, 
el estado físico (ASA III-V), el personal y los recursos 
disponibles. Es bien sabido que la mortalidad por 
anestesia se incrementa cuando los niños pequeños son 
atendidos por anestesiólogos no pediatras. Los niños 
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tienen una tasa de incidentes críticos más alta que los 
adultos (4.6 % - 1.2 %); el origen de los incidentes críticos 
también cambia (14). 
Las complicaciones perioperatorias en el paciente 
pediátrico, tienen su origen en el aparato respiratorio; 
mientras que en el adulto las complicaciones se originan 
y tienen como base el aparato cardiovascular (23). 

De Graaff JC y colaboradores en su reporte del 2015, 
señalaron que los eventos más frecuentes, fueron 
incidentes en el 46.5 %, dependientes del aparato 
respiratorio, como hipoxemia, hipoventilación, 
laringoespasmo, broncoespasmo, broncolaringoespasmo, 
vía aérea complicada. La incidencia de complicaciones 
respiratorias varía en general, entre 42-85 % por cada 
10,000 casos.  Los eventos respiratorios constituyen la 
segunda causa de paro cardiaco. 
Hoy en día tenemos una sociedad poco dispuesta a 
tolerar errores y negligencias.   Los errores e incidentes 
críticos derivados están relacionados a falla del equipo, 
desconexiones y mala toma de decisiones, que de 
acuerdo con la naturaleza de la actividad y sistema 
involucrado se clasifican en: 

1.  Relacionados a administración de medicamentos, 
2.  Mal uso de la máquina de anestesia, 
3. Manejo de la vía aérea, 
4. Mal función de circuito de ventilación y oxigenación, 
5. Sistema de monitoreo, 
6. Bombas de infusión, 
7. Administración de líquidos y electrólitos.

Por lo que se formuló determinar la incidencia de 
complicaciones anestésicas en procedimientos fuera de 
quirófano en pacientes pediátricos del Hospital Regional 
De Alta Especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario 
2010” en un periodo comprendido del 2015 al 2019.

Material y métodos
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Técnica 
de muestreo a conveniencia. Los criterios de inclusión 
fueron   expedientes de pacientes ambos géneros, de cero 
a 17 años, que recibieron algún procedimiento anestésico 
fuera de quirófano, ASA I-V, con técnica de sedación o 

anestesia general, para procedimientos endoscópicos 
y radiológicos como tomografía computarizada 
(TAC) y resonancia magnética (RMN), en un periodo 
comprendido de cinco años. Los criterios de exclusión 
fueron procedimientos de urgencia. Los pacientes con 
expedientes incompletos fueron eliminados del estudio. 

Para la asociación de variables categóricas de 
complicaciones se analizaron con prueba Xi cuadrada 
con corrección de Fisher. Se consideró estadísticamente 
significativo cuando el valor de p fue menor 0.05.

Resultados
Se revisaron un total de 2575 expedientes clínicos 
y electrónicos, se eliminaron 2163 por información 
incompleta.  La población muestra fue a conveniencia con 
un total de 412 pacientes: Género femenino fueron 194 
que corresponden al 47.1% y 218 del género masculino 
que corresponde al 52.9 %, la media de edad fue de cinco 
años, con una desviación estándar ± cuatro años.
De la población de estudio el 40.5 % corresponde a 
pacientes llevados a estudios de resonancia magnética 
nuclear (n=167), 40.5 % a estudios diagnósticos o 
terapéuticos endoscópicos (n=167) y el 19 % a estudios 
de tomografía axial computarizada (n=78).
Los porcentajes por grupos etarios fueron para neonatos 
el 1.7 %, lactantes menores 40.2 %, preescolar   19.7 %, 
escolar 27.7 %, y adolescentes con el 10.7 %; de acuerdo 
con la edad encontramos que los lactantes menores son 
el grupo con mayor riesgo de complicaciones. (Tabla 1).

La técnica anestésica empleada en mayor porcentaje fue 
la anestesia general inhalada en un 52.7 %, seguido de 
la anestesia general balanceada con un 30.8 %, sedación 
endovenosa con 16.3 % y en menor porcentaje la 
anestesia total intravenosa (TIVA) 0.2 %.
La incidencia acumulada de complicaciones en la 
población estudiada fue de 1.98 por cada 100 pacientes. 
El número total de complicaciones fue de 51 de la 
población muestra, con un porcentaje del 12.4 %. La 
complicación más frecuente fue bradicardia en un 41.1 
%, seguida de laringoespasmo que ocurrió en un 15.6 %, 
(Tabla No 2).
Se realizó asociación de variables estado físico ASA, edad, 
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y técnica anestésica con presencia de complicaciones, 
encontrando significancia estadística solo para estado 
físico ASA con una p = 0.005
La frecuencia de complicaciones de acuerdo con el 
estado físico ASA fue el siguiente: ASA I, 14.28 %, ASA 
II, 8.48 %, ASA III, 19.69 % y ASA IV el 66 %.  ASA V un 0 
%. No se encontró asociación con significancia estadística 
para presencia de complicaciones con los grupos etarios, 
ni por técnica anestésica utilizada. (Tabla 3).

Discusión: 
La disponibilidad de nuevos y rápidos medicamentos 
como el sevoflurano, el desflurano y el propofol han 
jugado un papel importante en la reducción de la 
incidencia de complicaciones en la población pediátrica; 
sin embargo, complicaciones como el laringoespasmo, 
broncoespasmo, hipoxia, bradicardia y nausea no han 
cambiado su frecuencia de presentación. La complicación 
más frecuente es la náusea, la cual se define como una 
sensación desagradable que antecede al episodio del 
vómito. Su incidencia está entre 8.9 % y 42 %, pero se 
ve agravada por la cirugía de la cavidad oral, como 
amigdalotomía, adenoidectomía, orquidopexia, etc. (14). 

La incidencia general de complicaciones en este estudio 
fue de 1.98 %, lo que está acorde con lo descrito por 
Largo et al, quienes encontraron una incidencia de 
complicaciones del 0.25 %, Bellolio y colaboradores 
(7) del 2.9 %, Beach y colaboradores de 5.57 % (8), 
Engelhardt y colaboradores reportaron 5.2 %., con 
eventos respiratorios y cardiovasculares predominantes 
y el principal factor de riesgo fue la edad del primer año 
de vida, y las condiciones clínicas físicas del menor (15).  

Tabla 1: Porcentaje de complicaciones de acuerdo 
con los grupos de edad

Tabla 2: Complicaciones

Variable

Grupo etario

Neonato

Lactante

Preescolar

Escolar

Adolescente

Complicaciones

Apnea-hipoxia

Bradicardia-hipoxia broncoespasmo

Broncoespasmo-laringoespasmo-hipoxia

Broncoespasmohipoxia

Hipoxia-bradicardia

Laringoespasmo-hipoxia

Apnea

Hipoxia

Bradicardia

Broncoespasmo

Laringoespasmo

Total

(n)

7

166

81

114

44

(n)

2

1

1

2

1

6

3

2

21

4

8

51

Población (%)

1.7

40.3

19.7

27.7

10.7

Porcentaje (%)

3.9

1.9

1.9

3.9

1.9

11.7

5.8

3.9

41.1

7.8

15.6

100

Tabla 3: Asociación de variables con prueba de Chi cuadrada

ASA

I

II

III

IV

Grupo etario

Neonato

Lactante

Preescolar

Escolar

Adolescente

Técnica anestésica

Anestesia general balanceada

Anestesia general inhalada

Sedación

Tiva. (anestesia total intravenosa)                                     

Complicaciones (%)

17 (14.28)

19 (8.48)

13 (19.69)

2 (66.6)

1 (14.28)

24 (14.45)

7 (8.64)

16 (14.03)

3 (6.8)

18 (14.17)

23 (10.59)

10 (14.92)

           0 (0)

Valor de P

1.005

0.477

0.534
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La Sociedad Holandesa de Anestesiología reporta una 
incidencia de complicaciones en la población pediátrica 
de 3.4 %. Los incidentes más frecuentes estuvieron 
relacionados con el sistema respiratorio (16). La alta 
incidencia de complicaciones en el aparato respiratorio 
en niños ha sido reportada en diferentes estudios, 
el cual varía entre 42-85/10.000 casos. En el estudio 
de Engelhardt y colaboradores, la complicación más 
frecuente fue el laringoespasmo, seguido del estridor 
respiratorio, broncoespasmo y aspiración pulmonar. La 
inestabilidad cardiovascular ocupo el segundo lugar en 
complicaciones. Por supuesto que existen otras variantes 
a considerar, como es el tipo de hospital, la experiencia 
del equipo médico y el estado físico del ASA. 

Alonso y colaboradores (9) reportó un porcentaje del 
15 %, Godoy y colaboradores (10) del 12 %, y Bhatt y 
colaboradores el 11.7 % (11). Contrario a estos, el estudio 
realizado en México por Santana et al en el año 2019 
en Culiacán, llevaron a cabo un estudio prospectivo en 
donde el porcentaje de complicaciones anestésicas fue 
de 56 % (12). 
En este estudio el porcentaje de complicaciones fue de 
12.4 % algo muy similar a los reportados en la literatura 
mundial. 
Hay una fuerte asociación al estado físico del paciente 
(ASA) y la presencia de complicaciones. Beach et al 
reportó que tener un estado físico de ASA por encima 
de II se asocia a mayor riesgo de tener complicaciones 
perioperatorias; en su estudio encontraron una tasa 
de complicaciones de 21 por cada 10.000 sedaciones 
comparada con los ASA I o II (8) de igual manera Biber 
y colaboradores reportaron que el estado ASA III o 
mayor tenían tres veces más probabilidades de tener 
eventos adversos, que el estado físico de ASA I, con un 
OR de 3.02 (13). En nuestro estudio el mayor número 
de complicaciones se presentaron en el grupo ASA III-IV, 
el porcentaje de complicaciones es de 66 % y 19.69 % 
respectivamente, con significancia estadística p = 0.005 
al igual que lo reportado en la literatura mundial. El valor 
de P menor a 0.005 únicamente fue para la variable de ASA. 

Hipoxia
La desaturación de oxígeno (menor a 93%) en el niño 
sano obedece a múltiples causas. La obstrucción de la vía 

aérea de tipo funcional, puede ocurrir desde el momento 
en que colocamos al niño en la mesa quirúrgica en 
posición de decúbito dorsal, debido a la caída de las 
estructuras blandas por la pérdida de conciencia durante 
la inducción y a un perímetro cefálico muy grande. La 
incidencia de hipoxia aumenta durante el periodo de 
inducción e intubación de la tráquea. El 50 % de los niños 
hacen hipoxia a más del 20 % de su valor inicial durante la 
etapa de inducción e intubación anestésica.  La vía aérea 
complicada en la población pediátrica, principalmente 
en la población neonatal es otro factor importante de 
hipoxia. Contribuyen el laringoespasmo, broncoespasmo, 
el edema agudo de pulmón y la inducción anestésica. 
Durante la etapa de postoperatorio inmediato, la 
profundidad anestésica junto con el efecto residual de los 
relajantes musculares, contribuyen a la presentación de 
hipoxia postoperatoria. El plano profundo de la anestesia 
produce caída de la lengua hacia atrás produciendo 
obstrucción de la vía respiratoria.  El monitoreo continuo 
es indispensable para detectar a tiempo posibles caídas 
de la saturación de oxígeno. La hipoxia generalmente 
es el resultado de otra complicación adyacente, como 
apnea, laringoespasmo, broncoespasmo, etc, por eso 
es difícil valorarla en forma aislada. Pero si sumamos 
todas las causas que producen hipoxia en el niño, vamos 
a encontrar un sinfín de situaciones productoras de 
esta complicación. Hipoxemia e hipoventilación 26 %. 
Las causas comunes de hipoxia en el postoperatorio 
inmediato pueden ser debidas a efecto residual de los 
anestésicos, depresión respiratoria, obstrucción de la vía 
aérea y laringoespasmo (16). 

Laringoespasmo.  
El laringoespasmo se define como un cierre intenso y 
sostenido de la glotis o un espasmo de los músculos de 
la glotis o un cierre intenso y sostenido de las cuerdas 
vocales, mediado por el nervio laríngeo superior 
dependiente del vago. El laringoespasmo puede ser 
total o parcial; en la presentación parcial, existe un 
grado de pasaje de aire y por lo tanto produce un 
estridor respiratorio. Si el paciente intenta respirar con 
una glotis cerrada, aparecen movimientos abdominales 
exagerados y puede generarse por parte del paciente, 
una importante presión intrapleural negativa, que puede 
llevar al edema pulmonar de tipo obstructivo. La presión 
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negativa durante la inspiración frente a una glotis cerrada 
promueve la transudación aguda con hipoxia, que lleva 
a un aumento de la descarga simpática, la cual produce 
vasoconstricción sistémica y pulmonar con aumento 
de la postcarga de ambos ventrículos. Los factores de 
riesgo para laringoespasmo en los niños pequeños son 
las infecciones de la vía aérea recientes, tabaquismo en 
el hogar, entre otros.
Si sumamos todas las variedades de laringoespasmo 
reportadas en este estudio, veremos que ocupan el 
segundo lugar de todas las complicaciones respiratorias, 
solo supera la bradicardia con 21 casos (17). La incidencia 
más alta ocurre durante la extubación del niño, es decir 
concuerda con el nivel ligera de anestesia y varía entre 
39.5 % y 49.0 %. La mayoría de los autores usan una dosis 
subhipnóticas de propofol para resolver el problema y 
casi el 80% de los casos se resuelven con esta medida. 
Una proporción muy baja de pacientes puede requerir 
la administración de succinilcolina y, en menor grado, la 
reintubación traqueal (15). 

Broncoespasmo:
El broncoespasmo es una complicación de algunas 
enfermedades del tracto respiratorio que aparece 
cuando el músculo traqueobronquial del paciente se 
contrae de forma exagerada ante diversos estímulos. 
Lo que hace que el músculo liso se haga hiperreactor. 
El broncoespasmo puede tener múltiples factores 
desencadenantes. La principal causa es el paciente 
asmático, infección de vías respiratorias superiores e 
inferiores, exposición a humo de tabaco, trauma físico 
en la vía respiratorias, enfermedades respiratorias 
previas (catarro común, bronquitis, etc), algunos 
componentes alérgicos, complicaciones de la intubación 
o a la administración de anestésicos generales como el 
desflurano, la anafilaxia. 
El cuadro clínico en paciente intubado se presenta con 
aumento agudo de presiones de la vía aérea, aumento 
del CO2 espirado e hipoxia (18,19). La prevención del 
broncoespasmo es con la administración preventiva 
de beta2 agonistas y esteroides el día de la cirugía, 
recomendables.  

Bradicardia:      
La bradicardia se define como una frecuencia cardiaca 

(FC) inferior a 100 latidos por minuto para pacientes 
menores de un mes y una FC inferior a 80 latidos por 
minuto para lactantes de un mes o más de vida, y en el 
resto de los niños de acuerdo con sus percentiles para la 
edad. Se encuentra en un porcentaje del 8 % en lactantes 
menores.
La bradicardia puede ser desencadenada por múltiples 
factores, el principal es la hipoxia que puede llevar a 
complicaciones más graves como paro cardiaco, lesión 
neurológica y muerte; otros factores desencadenantes 
de esta entidad son los fármacos anestésicos, analgésicos 
o un reflejo vagal (20). 

Apnea y bradipnea:      
La apnea se define como reducción en el flujo de aire 
de al menos un 90 % sin esfuerzos respiratorios que 
dura al menos 20 segundos o más de dos ciclos basales 
asociados con una reducción de al menos 3 % en la 
saturación de oxigeno (SpO2) y un despertar y/o un 
episodio de bradicardia en lactantes (21). También se 
define como disminución de la frecuencia respiratoria 
de acuerdo con la edad. La incidencia de estos episodios 
está directamente relacionada con la edad, por lo que 
se presentan con mayor frecuencia en recién nacidos 
y prematuros o exprematuros. Las complicaciones 
respiratorias más frecuentes como hipoxemia y 
obstrucción de las vías respiratorias dan como resultado 
la apnea o episodios de bradipnea. Los anestésicos 
producen alteraciones dependientes de la dosis y 
específicas del fármaco y en la mecánica y el control 
central de la respiración. Los anestésicos inhalados, 
opioides y diversos fármacos anestésicos contribuyen a 
la disminución del tono muscular de las vías respiratorias, 
la caja torácica y el diafragma, como consecuencia existe 
una disminución de los volúmenes pulmonares incluida la 
capacidad residual funcional (CRF) provocando periodos 
de hipoxia, apnea o bradipneas (22). 
La apnea del prematuro es vista en recién nacidos con 
menos de 48 semanas de postconcepción, pero el riesgo 
de apnea permanece hasta las 56 semanas. La anestesia 
regional ha disminuido grandemente esta complicación 
en los niños postquirúrgicos. En el niño mayor la presencia 
de apnea obstructiva del sueño se hace más sensible a la 
administración de opioides. 
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Conclusiones
La incidencia de complicaciones en anestesia pediátrica 
es baja, en cualquiera de los escenarios clínicos, dentro 
y fuera del quirófano. Intervienen varios factores 
como edad del niño, condiciones clínicas, estado 
ASA, experiencia del equipo médico y condiciones del 
hospital. Las complicaciones respiratorias siguen siendo 
las principales. 
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Resumen 
Introducción: Las complicaciones postoperatorias 
dependen de múltiples factores, entre ellos, el manejo 
perioperatorio. La escala de Apgar quirúrgico ha 
demostrado ser una herramienta útil para predecir las 
complicaciones postquirúrgicas al ser un reflejo del manejo 
perioperatorio. El presente estudio tiene como objetivo 
buscar la relación entre la escala de Apgar quirúrgico 
y la frecuencia de morbilidad y mortalidad durante la 
estancia hospitalaria en población mexicana. Materiales 
y métodos: Estudio retrospectivo observacional, donde 
se incluyeron pacientes mayores de 18 años intervenidos  
quirúrgicamente bajo anestesia general en el Centro 

Médico ABC campus Observatorio de enero a diciembre 
2017. Se revisaron los expedientes electrónicos para 
recolectar los datos clínico-demográficos, calcular la escala 
de Apgar quirúrgico y documentar las complicaciones 
postquirúrgicas. Resultados: Se incluyeron 552 pacientes 
con un promedio de Apgar quirúrgico de 7.4 ± 1.5. Los 
pacientes con Apgar quirúrgico menor presentaron 
mayores complicaciones postquirúrgicas (p = 0.003). Así 
mismo, los pacientes con Apgar quirúrgico igual o menor 
a seis  tuvieron mayores complicaciones postquirúrgicas 
cardiovasculares y pulmonares (RR: 6.6; IC 95% 1.2 - 
35.8, p = 0.005 y RR: 6.6; IC 95% 1.1 - 72.6, p = 0.036), 
respectivamente. Conclusión: Los pacientes con Apgar 
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quirúrgico igual o menor a seis tienen mayor incidencia 
de complicaciones cardiovasculares, pulmonares, lesión 
renal aguda y muerte postquirúrgicas, así como mayor 
estancia hospitalaria y mayor traslado a la unidad de 
cuidados intensivos-intermedios.
Palabras Clave: predicción de riesgo, Apgar quirúrgico, 
morbilidad, mortalidad postoperatoria

Abstract
Introduction: Postoperative complications are 
consequences of multiple factors, perioperative 
management among them. Apgar Surgical Score 
adequately predicts incidence of postsurgical 
complications as it reflects perioperative management. 
The purpose of this study is to evaluate the efficiency of 
Surgical Apgar at predicting postsurgical morbimortality 
during patient’s hospital stay in Mexican population. 
Materials and Methods: This study was retrospective 
observational including patients 18 years or older 
undergoing surgery under general anesthesia at the 
American British Cowdray Medical Center from January 
to December 2017. Intraoperative data was obtained 
from electronic medical records to calculate Surgical 
Apgar Score as well as sociodemographic information; 
the incidence of postsurgical complications was also 
recorded. Results: 552 patients were included with a mean 
Surgical Apgar of 7.4 ± 1.5. Patients with lower Surgical 
Apgar Score had a higher incidence of postoperative 
complications (p = 0.003). Furthermore, patients with 
a Surgical Apgar less than or equal to six had a higher 
incidence of cardiovascular and pulmonary complications 
(RR: 6.6; IC 95% 1.2 - 35.8, p = 0.005 y RR: 6.6; IC 95% 
1.1 - 72.6, p = 0.036, respectively) Conclusion: Patients 
with a Surgical Apgar Score ≤ 6 have a higher incidence of 
cardiovascular and pulmonary complications, acute renal 
failure, and death; in addition, these patients have longer 
hospital stays and a higher incidence of admittance to an 
intensive care unit.
Keywords: risk prediction, surgical Apgar, postoperative 
morbimortality

Introducción
La evolución postoperatoria depende de numerosos 
factores incluyendo las comorbilidades de los pacientes, 

la complejidad quirúrgica, y sobre todo, el cuidado 
perioperatorio (1,3). Los avances tecnológicos, 
quirúrgicos y del cuidado anestésico han evolucionado 
permitiendo la realización de cirugías complejas a 
pacientes de alto riesgo (3,8). En la actualidad existe un 
creciente interés en el manejo perioperatorio integral 
con el fin de optimizar desenlaces (2,9); aumentando la 
calidad y seguridad de los procedimientos quirúrgicos (2). 
Por lo anterior, ha surgido un mayor interés en medir y 
estratificar el riesgo de morbimortalidad de los pacientes 
mediante escalas de valoración de riesgo quirúrgico 
(2,10,11,12).
Por más de 60 años se han utilizado escalas para 
estandarizar y sintetizar las valoraciones del estado 
físico del paciente, la severidad de una enfermedad y el 
pronóstico de los pacientes, evaluando el resultado clínico 
y los efectos de un tratamiento (10,13). En anestesiología, 
se han integrado el uso de escalas preoperatorias, (7,13). 
La escala de la Sociedad Americana de Anestesiólogos 
(ASA) (1963) es una de las más utilizadas en la práctica 
diaria (14). Describe seis estados de salud (I-VI) y se 
ha utilizado para predecir el desenlace postoperatorio 
asumiendo que a mayor clasificación, mayor es el riesgo 
de morbimortalidad (11); sin embargo, cuenta con un 
valor predictivo positivo para complicaciones de 57% 
y un valor predictivo negativo de 80% (13,15). Se han 
utilizado otras escalas, para predecir la morbimortalidad 
postoperatoria, a pesar de no ser creadas para este fin 
(3,13,16); sin embargo, la complejidad de la mayoría, 
las múltiples variables y la necesidad de resultados de 
laboratorio han limitado su uso (3,12,13,17,18,19). 
Adicionalmente, los estudios de validación para su uso 
en cirugía no han sido completamente satisfactorios (3, 
4,13,16,20,21).
Por lo anterior, en 2007, Gawande et al., desarrollaron 
la escala de Apgar quirúrgico, diseñada para predecir 
el riesgo de complicaciones mayores y muerte en el 
postoperatorio (Tabla 1) (17).
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El uso del Apgar quirúrgico se ha validado en varias 
subespecialidades quirúrgicas encontrando que a 
calificaciones de Apgar quirúrgico menor igual a cuatro 
aumenta la morbimortalidad (1,3,4,12,16,18,20,22,23). 
Así mismo, es capaz de predecir el riesgo de 
complicaciones mayores de los pacientes hasta 30 días 
posteriores a la cirugía (23,25,33).
Se ha sugerido que las complicaciones en su mayoría son 
prevenibles (2, 14,34,35), con estrategias específicas, 
dentro de las cuales destaca la rápida identificación 
de pacientes con alto riesgo y de ese modo reducir la 
morbilidad y mortalidad.
A la fecha, la decisión de trasladar un paciente 
postquirúrgico a terapia intensiva, intermedia o coronarios 
posterior a cirugía se basa en criterios subjetivos, por falta 
de una herramienta objetiva para identificar a pacientes 
con alto riesgo de morbimortalidad (12,23,27). Con la 
implementación de una escala sencilla de calcular, con 
datos que se recolectan de manera rutinaria, podríamos 
identificar pacientes con alto riesgo de complicación y 
guiar la toma de decisiones (12,17,22,33).
Este estudio tiene como objetivo buscar la relación entre 
el puntaje obtenido en la escala de Apgar quirúrgico y la 
frecuencia de morbilidad y mortalidad postoperatoria al 
egreso hospitalario.

Materiales y métodos
Se incluyeron un total de 552 pacientes que cumplieron 
los criterios de inclusión.  Se diseñó un estudio 
retrospectivo observacional en pacientes mayores a 
18 años intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia 
general en el Centro Médico ABC, campus Observatorio 
del 1º de enero al 31 de diciembre 2017. 

Se excluyeron pacientes con enfermedad renal 
crónica, fibrilación o flutter auricular, con alteraciones 
neurológicas, pacientes con traqueostomía o sometidos 
a esofagectomía y pacientes ASA VI. El presente estudio 
fue aprobado por el comité de ética hospitalario. Previa  
aprobación del Comité de Investigación y el Comité de 
Ética en Investigación Institucional (Folio de aprobación: 
TABC.19-21), se revisaron los expedientes del archivo 
electrónico y se recolectaron datos demográficos (sexo, 
edad, estado físico de ASA, talla, peso). Se registró 
el tipo de cirugía realizada, si esta fue de urgencia o 
programada, tipo de anestesia, tiempo anestésico, uso 
de vasopresores, unidad de traslado postoperatorio y 
días de estancia hospitalaria.
De la hoja de registro anestésico, se obtuvo la presión 
arterial sistólica y diastólica mínima para calcular la 
presión arterial media mínima mediante la fórmula, 
Presión Arterial Media = Presión Arterial Diastólica + 
((Presión Arterial Sistólica – Presión Arterial Diastólica /
tres)), frecuencia cardiaca mínima y sangrado estimado 
por el anestesiólogo. La información se corroboró con la 
hoja de enfermería quirúrgica.
Se documentó la incidencia de complicaciones mayores 
en el postoperatorio inmediato hasta el alta hospitalaria. 
Las complicaciones mayores se clasificaron según el 
Programa Nacional de Calidad de Cirugía (NSQIP) del 
Colegio Americano de Cirujanos (ACS) (17) e incluyeron 
insuficiencia renal aguda, sangrado que requirió 
transfusión de igual o mayor a cuatro paquetes globulares 
dentro de las primeras 72 horas posquirúrgicas, paro 
cardiorrespiratorio, coma por 24 horas o más, trombosis  
venosa profunda, fibrilación auricular u otra arritmia 
de nueva aparición, choque séptico, infarto agudo al 
miocardio, intubación traqueal no planeada, uso de 
ventilador por 48 horas o más, neumonía, tromboembolia 
pulmonar, evento vascular cerebral, infección en sitio 
quirúrgico, sepsis, síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica y rechazo a injerto vascular.
La escala de Apgar quirúrgico se calculó según la 
descripción de Gawande et al. (Tabla 1) (17).

Análisis estadístico 
Se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, 
todas las variables continuas se expresaron como media 
± desviación estándar (DE). Las medidas categóricas 

Tabla 1: Apgar quirúrgico.  (17)

Parámetro

Pérdida sanguínea estimada (mL)

PAM más baja mm Hg

FC más baja (lpm)                    

0 puntos

> de 1000

< de 40

> de 85

1 punto

601 -1000

40.45

76-85

2 puntos

101-600

55_69

66-75

3 puntos

< de 100

> de 70

56-65

4  Puntos

< de 55

Escala de Apgar Quirúrgico
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se expresaron como número (%). Se realizó prueba de 
normalidad con Shapiro-Wilk. Las comparaciones para 
variables continuas se realizaron mediante la prueba 
de T de student. El análisis de variables categóricas con 
el test de Chi cuadrada, y riesgo relativo (RR). Todas las 
estadísticas se realizaron utilizando un programa de 
software PRISM (Versión 6.0). Se consideró significación 
estadística si p ≤ 0,05. 

Resultados
Las características clínico-demográficas de la población 
se muestran en la (Tabla 2). Se incluyeron de forma 
igualitaria a mujeres 316 (57.2%) y hombres 236 
(42.8%), con una media de edad de 52.2 ± 16.7 años. 
La mayoría de los pacientes fueron sometidos a cirugía 
general (39.5%). La técnica anestésica mayormente 
utilizada fue la anestesia general balanceada (88.9%). 
Las complicaciones postquirúrgicas se presentaron 
en 22 (3.9%) pacientes, las más frecuentes fueron las 
cardiovasculares (2 %) y pulmonares (1%).

Apgar quirúrgico
Al analizar a la totalidad de los pacientes, se observó 
un promedio de puntaje de  Apgar quirúrgico de 7.4 ± 
1.5. Los pacientes con complicaciones postquirúrgicas 
presentaron un Apgar quirúrgico menor (Figura 1; p = 
0.003).
La media de los pacientes que no tuvieron complicaciones 
postquirúrgicas fue de 7.5 ± 1.4 y en los que sí presentaron 
complicaciones fue de 6.3 ± 1.6, por lo cual se decidió 
el punto de corte de un Apgar quirúrgico de seis  para 
el análisis posterior y se dividió en dos la población. Los 
resultados se muestran en la (Tabla 3).
Se observó que en el grupo de Apgar quirúrgico 
menor igual a seis tuvieron mayores complicaciones 
postquirúrgicas cardiovasculares y pulmonares (RR: 
6.6; IC 95% 1.2 - 35.8, p = 0.005 y RR: 6.6; IC 95% 1.1 - 
72.6, p = 0.036), respectivamente, así como una mayor 
incidencia de lesión renal aguda (RR: 9.6; IC 95% 1.2 
- 94.9, p = 0.001) y mortalidad (RR: 9.6; IC 95% 1.1 - 
94.9, p = 0.001). De igual manera, tuvieron una mayor 
estancia hospitalaria (RR: 3.4; IC 95% 2.9 - 4.7, p = 0.001), 
y, al finalizar la cirugía, se trasladaron más la unidad de 
cuidados intermedios e intensivos (RR: 7.5; IC 95% 3.3 - 
17.4, p < 0.001).

Tabla 2. Características clínico-demográfico de la población en 
general (n=552)

Femenino

Edad (años)

Antropometría

Talla (m)

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

Clasificación ASA

I

II

III

IV

Técnica anestésica

AGB

Sedación

TIVA

Tipos de cirugía

Cirugía general

Urología

Cirugía Oncológica

Neurocirugía

Ortopedia

Cirugía Plástica

Otras

Cirugía electiva

Tiempo anestesia (h)

Apgar quirúrgico

          

316 (57.2)

52.2±16.8

1.66±0.1

70.1±15.3

25.6±4.7

131 (23.7)

331(60)

83(15)

4(0.7)

491(88.9)

57(10.3)

4(0.7)

218 (39.5)

74(13.4)

64(11.6)

56(10.5)

47(8.5)

44(7.8)

47(8.5)

501(90.7)

2.6±1.5

7.4±1.5          

Los datos cualitativos se muestran como n (%) y los datos cuantitativos 
como media ± Desviación Estándar (DE). Abreviaturas: m: metros; kg, 
kilogramos; AGB,anestesia general balanceada; TIVA, anestesia total 
intravenosa; ASA, American Society of Anesthesia.

Figura 1: Comparación de Apgar quirúrgico en pacientes con ausencia 
y presencia de complicaciones
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Discusión
En el presente estudio se demostró que un puntaje 
de Apgar quirúrgico menor igual a seis aumenta la 
frecuencia de complicaciones postquirúrgicas mayores, 
específicamente complicaciones cardiovasculares, 
pulmonares, lesión renal aguda y muerte. A diferencia de 
la mayoría de los estudios de validación de la escala de 
Apgar quirúrgico, nuestros resultados demostraron que 
los pacientes de alto riesgo de complicación son aquellos 
con un Apgar de seis, a diferencia de la mayoría de los 
estudios que reportan un Apgar de cuatro (12,17,18, 22, 
23). Nuestros resultados son similares a los de Tomimaru 
et al, quienes definieron un Apgar quirúrgico entre seis 
y siete  como el punto de corte para identificar pacientes 
de alto riesgo (8). La mayoría de los estudios del Apgar 
quirúrgico se han hecho en población anglosajona; el 
estudio de Tomimaru se realizó en población japonesa 
y el nuestro en población mexicana, lo que sugiere que 

las características raciales pueden influir en el punto de 
corte; sin embargo, se necesitan realizar más estudios. Así 
mismo, se realizó estudio por Padilla et al, en población 
mexicana en el cual utilizó un punto de corte de menor 
de cinco (26);  perodicho estudio incluyó únicamente a 
pacientes sometidos a cirugía oncológica gastrointestinal 
mayor con un tamaño de muestra menor, lo que puede 
sugerir que el Apgar quirúrgico varía conforme al tipo 
de cirugía. De igual manera, este estudio demostró que 
los pacientes con Apgar de seis tuvieron mayor estancia 
hospitalaria y fueron el grupo con mayor ingreso a una 
unidad de cuidados intermedios e intensivos. El tiempo 
de estancia hospitalaria se usa  habitualmente como una 
medida de calidad en cuidado, tratamiento satisfactorio, 
así como una medida de utilización eficiente de recursos 
(37). A mayor estancia hospitalaria, mayor es el riesgo 
de infecciones nosocomiales, mayor compromiso a la 
calidad de vida del paciente y mayor mortalidad (8,37).
El conocer los factores que contribuyen a una estancia 
hospitalaria prolongada en pacientes postquirúrgicos, 
ayudará a mejorar la calidad del cuidado quirúrgico 
(37). El resultado del Apgar quirúrgico se puede alterar 
por maniobras que modifican sus componentes; por 
ejemplo, un uso más agresivo o restrictivo de vasoactivos, 
el uso preoperatorio de beta bloqueadores, el manejo 
de fluidos, un sangrado abundante, o simplemente 
alteraciones hemodinámicas durante la inducción e 
intubación (1,16). A pesar de esto, como han presentado 
estudios previos de validación, sin importar la causa 
o la duración de la frecuencia cardiaca elevada o la 
presión arterial media baja, estos factores se asociaron 
con un mayor riesgo de presentar una complicación en 
el postoperatorio (16,19,38). En nuestro estudio, hubo 
un mayor uso de vasopresores en los pacientes con un 
Apgar quirúrgico  mayor a seis lo que sugiere que el 
uso de vasopresores de manera preventiva para evitar 
episodios de hipotensión, puede disminuir el riesgo de 
complicaciones, sin embargo, nuestros resultados no 
fueron significativos.

La valoración del riesgo quirúrgico ha cobrado importancia 
por el creciente número de cirugías realizadas a nivel 
mundial, así como el incremento en la incidencia de 
complicaciones postoperatorias (1,12,19). A la fecha, 
aún no hay consenso de cómo se debe de estratificar 

Tabla 3. Complicaciones postquirúrgicas

  Total   (n=522)

52.2 ±  16.8

20(3.6)

 93(16.8)

6(1.1)

3(0.5)

3(0.5)

4(0.7)

3(1.9)

3.8 ± 3.4

3(0.5)   

   Apgar > (n=424)

52.5 ± 16.8

10(2.4)

83(19.6)

2(0.5)

1(0.2)

0

3(0.7)

2(0.5)

3.7 ± 3.3

0

 

   Apgar ≤6 (n=128)

51.2 ± 17.0

10(7.8)

10(7.8)

4(3.1)

2(1.6)

3(2.3)

1(0.8)

1(0.8)

5.7± 4.2

3(2.3)

 

 RR

 -

7.5(3.3-17.4)

0.02(0.5-1.7)

6.6(1.2-35.8)

6.6(1.1-72.6)

9.6(1.2-94.9)

1.1(0.1-10.5)

1.6(0.2-18.2)

3.4(2.9-4.7)

9.6(1.1-94.9)

   

P

0.001

<0.001

0.87

0.005

0.036

0.001

0.483

0.331

0.001

0.001

Edad (años)

Traslado UCI/UCIM

Uso de vasopresor

Complicaciones 

postquirúrgicas

Cardiovascular

Pulmonares

LRA

Choque séptico

EVC

Días de estancia

Mortalidad  

Los datos cualitativos se muestran como n (%) y los datos cuantitativos 
como media ± Desviación Estándar (DE). Abreviaturas: RR, riesgo 
relativo; UCI, unidad de cuidados intensivos; ICIM, unidad de cuidados 
intermedios, EVC, evento vascular cerebral, LRA Lesión renal aguda. 
Complicaciones pulmonares incluyen Trombosis pulmonar, intubación 
no planeada, ventilación mecánica menos de 48 horas, neumonía, 
derrame pleural. Complicaciones cardiovasculares incluyen: Infarto 
agudo al miocardio, trombosis venosa profunda, arritmias o 
alteraciones de conducción no documentadas previamente.
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el riesgo, el momento idóneo para realizarlo, así como 
las variables necesarias para tener una estimación de 
riesgo precisa (12). La escala de Apgar quirúrgico refleja 
el desempeño quirúrgico y anestésico eficiente (1,12,23) 
que garantice una perfusión apropiada a los tejidos en el 
intraoperatorio (23), así como la respuesta del paciente al 
estrés quirúrgico (14, 17, 18, 24, 33). Así mismo, es ideal 
para identificar a pacientes con riesgo de morbimortalidad 
postoperatoria; sirviendo de guía para la toma de 
decisiones rápida y para evaluar, de ser necesario, signos 
tempranos de progresión a complicaciones potenciales 
(14, 18, 24, 33). Este tipo de evaluación, basada en una 
herramienta objetiva y validada para predecir riesgo 
postoperatorio, tiene la ventaja de optimizar el uso de 
recursos y costos hospitalarios, otorgando a los pacientes 
calidad y seguridad durante su estancia hospitalaria.
Limitaciones
Al ser un estudio retrospectivo dependemos de los 
registros manuales obtenidos por el personal de 
anestesiología y enfermería; sin embargo, después de un 
tiempo los registros pueden ser imprecisos, a diferencia 
de los registros electrónicos obtenidos directamente del 
sistema. 
También se requiere de un estudio multicéntrico para 
aumentar la validez externa del estudio. Por último, 
calcular el sangrado durante una cirugía no es exacto; sin 
embargo, las categorías de pérdida sanguínea estimada, 
definidas por Gawande et al. fueron diseñadas para 
disminuir    la discrepancia entre anestesiólogos ya que 
no existe una manera fidedigna de cuantificar el sangrado 
quirúrgico.

Conclusión
En los pacientes con Apgar quirúrgico mayor a 
seis, aumentaron la incidencia de complicaciones 
cardiovasculares, pulmonares, lesión renal aguda y 
muerte postquirúrgicas. El Apgar quirúrgico puede 
ser una adecuada herramienta para calcular el riesgo 
postoperatorio y guiar el manejo postoperatorio.
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Resumen 
Introducción: El bloqueo del grupo de nervios 
pericapsulares de la cadera (PENG) se ha utilizado para 
el manejo del dolor en esta área. En casos de dolor 
de difícil control se ha utilizado fenol como un agente 
neurolítico que prolongue la analgesia. Hasta ahora no se 
ha estudiado la concentración de fenol más efectiva para 
este bloqueo. Objetivo: Valorar y comparar la eficacia 
analgésica del bloqueo PENG guiado por ultrasonido 
realizado con Fenol a cuatro concentraciones distintas 

en pacientes con dolor de cadera refractario a manejo 
farmacológico. Material y Métodos: Se realizó un estudio 
de seguimiento retrospectivo del periodo de marzo de 
2021 a febrero del 2022, se seleccionaron 10 pacientes 
a quienes se les realizó un bloqueo PENG con fenol, con 
cualquiera de las siguientes concentraciones: 3 %, 4.5 %, 
5 %, 6 % y 7.5 %. Se valoró el dolor con ENVA a los 14, 
30, 60 y 90 días posteriores al bloqueo. Se realizó análisis 
estadístico con un análisis de varianza de Friedman, 
para valorar significancia estadística entre las variables. 
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Resultados: Se muestran diferencias estadísticamente 
significativas (p< 0.05) entre el ENVA de los diez pacientes 
en el Pre-bloqueo y a los 15 (p=0.001), 30 (p=0.001) y 60 
días (p=0.011) posteriores a la intervención; sin embargo, 
no hubo diferencia significativa entre la medición inicial 
y la obtenida a los 90 días (p=0.339). Conclusiones: En 
nuestro estudio, el bloqueo PENG guiado por ultrasonido 
realizado con Fenol fue efectivo para el control del dolor 
hasta los sesenta días, posteriormente la efectividad 
disminuyó, independientemente de la concentración de 
fenol utilizada. 
Palabras Clave: Dolor crónico, Cadera, Bloqueo, Fenol, 
Ultrasonido.

Abstract
Introduction: The hip pericapsular nerve group block 
(PENG) has been used for pain management in this area. 
In cases of pain that is difficult to control, phenol has 
been used as a neurolytic agent that prolongs analgesia. 
Until now, the most effective concentration of phenol 
for this block has not been studied. Objective: To assess 
and compare the analgesic efficacy of ultrasound-
guided PENG blockade performed with Phenol at 
four different concentrations in patients with hip pain 
refractory to pharmacological management. Methods: 
A retrospective follow-up study was carried out from 
March 2021 to February 2022, 10 patients were selected 
who underwent a PENG block with phenol, with any of 
the following concentrations: 3 %, 4.5 %, 5 %, 6 % and 
7.5 %. Pain was assessed with VAS at 14, 30, 60 and 90 
days after the block. Statistical analysis was performed 
with a Friedman analysis of variance, to assess statistical 
significance between the variables. Results: Statistically 
significant differences (p<0.05) were shown between the 
VAS of the 10 patients in the Pre-Blockade and at fifteen 
(p=0.001), thirty (p=0.001) and sixty (p=0.011) days 
after the intervention, however, there was no significant 
difference between the initial measurement and the 
obtained after ninety days (p=0.339). Conclusions: In 
our study, the ultrasound-guided PENG block performed 
with Phenol was effective for pain control up to sixty 
days, after which the effectiveness decreased, regardless 
of the concentration of phenol used.
Key Words: Chronic pain, Hip, Block, Phenol, Ultrasound.

Introducción
La prevalencia del dolor de cadera en la población general 
es de aproximadamente 10% y aumenta conforme a la 
edad. La presencia de dolor en esta región está asociada 
con el deterioro de la funcionalidad para realizar 
movimientos simples como sentarse y ponerse de pie, 
y que además pueden relacionarse con la presencia de 
dolor crónico que impacta directamente en la calidad de 
vida de las personas (1).
Las causas de dolor de la cadera pueden ser variadas, y 
se clasifican en extraarticulares (ej. Irritación del nervio 
obturador, bursitis trocantérica), intraarticulares (ej. 
osteoartritis, fracturas, artritis reumatoide) y otras (ej. 
actividad tumoral) (2). Generalmente la mayoría de ellas, 
por su carácter mecánico relacionado con la articulación, 
suelen ceder pobremente al tratamiento analgésico 
farmacológico.
El bloqueo PENG (del grupo de nervios pericapsulares) 
es una técnica analgésica intervencionista descrita 
recientemente por Girón y colaboradores, para 
cubrir los nervios sensitivos de la cápsula anterior 
de la cadera, comprendiendo el nervio obturador, el 
accesorio del obturador y el femoral (3). Reportes de 
estudios comprueban que provee buenos resultados 
para dolor postoperatorio en procedimientos de cadera 
disminuyendo el dolor y el consumo de opioides en estos 
pacientes.
La utilidad de este bloqueo se ha extendido para tratar 
el dolor generado en la cadera por causas no quirúrgicas, 
degenerativas e incluso oncológicas (4), logrando una 
analgesia efectiva y mejorando significativamente la 
calidad de vida de los pacientes. 
Por la evidente efectividad analgésica del bloqueo PENG 
para dolor de cadera de distintas etiologías, se han 
estudiado alternativas para lograr prolongar el efecto 
analgésico del mismo en pacientes con dolor crónico, de 
difícil control y refractario a tratamiento farmacológico, 
incluyendo la realización de bloqueos continuos, 
con radiofrecuencia o con la utilización de agentes 
neurolíticos (5,6). 

Se ha estudiado que en casos donde la etiología del 
dolor crónico es difícilmente modificable, la realización 
del bloqueo pericapsular en la región de la cadera con 
agentes neurolíticos como el alcohol o el fenol, han 
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demostrado resultados favorables al lograr disminuir 
considerablemente el dolor por períodos prolongados, 
sin efectos adversos significativos (7,8).
El fenol es un compuesto químico que desnaturaliza 
fácilmente las proteínas y puede causar denervación 
cuando se inyecta cerca de las estructuras neurales. 
Provoca la pérdida del contenido graso celular, la 
separación de la vaina de mielina del axón y edema 
axonal (9); por lo tanto, la conducción del estímulo 
nervioso doloroso se ve limitada.  
De acuerdo con lo estudiado en relación con la analgesia 
para dolor de cadera y el uso de fenol no se ha establecido 
la concentración necesaria para generar por un tiempo 
mayor a 30, 60 y 90 días una analgesia adecuada, con el 
mínimo riesgo de efectos secundarios, específicamente 
en el bloqueo PENG.

Objetivo
Valorar y comparar la eficacia analgésica del bloqueo 
PENG guiado por ultrasonido realizado con Fenol a cinco 
concentraciones distintas en pacientes con dolor de 
cadera refractario a manejo farmacológico.

Material y métodos
Se realizó un estudio de seguimiento retrospectivo, con 
pacientes atendidos en el Instituto Jalisciense de Alivio 
al Dolor y Cuidados Paliativos, en Zapopan, Jalisco, 
México. Se seleccionó a los pacientes a quienes se les 
fue realizado un bloqueo PENG con fenol en durante el 
periodo de marzo de 2021 a febrero del 2022 (n=10). 
Como criterios de inclusión se consideraron la presencia 
de dolor crónico en la región de la cadera que tuviera 
una mejoría mínima del 30% del dolor con el bloqueo 
diagnóstico-terapéutico con anestésico local y esteroide 
previo al bloqueo con fenol y la existencia de una 
valoración subsecuente del dolor con la Escala Numérica 
Verbal Análoga (ENVA) previo al bloqueo y a los 15, 30, 
60 y 90 días posteriores. Como criterios de exclusión 
se consideró a los pacientes cuyo seguimiento de la 
valoración del dolor post-bloqueo haya sido incompleto. 
De forma afortunada para el estudio, 10 de los pacientes 
cumplieron con los criterios de inclusión, por lo que 
fueron considerados para el análisis de los datos.
Las concentraciones de fenol utilizadas fueron las 
siguientes: 3 %, 4.5 %, 5 %, 6 % y 7.5 %. Como ya fue 

mencionado previamente, por medio de notas de 
seguimiento en el expediente y llamadas telefónicas 
se valoró cuantitativamente el dolor previo al 
procedimiento, a las dos semanas, al mes, dos meses y 
tres meses de este, por medio de la escala ENVA. Todos 
los participantes firmaron carta de consentimiento 
informado para la realización del procedimiento, siendo 
informados claramente de los riesgos y beneficios de 
este.
A todos los pacientes se les realizó de primera 
intención un bloqueo PENG diagnóstico-terapéutico 
con anestésico local y esteroide (Ropivacaína 0.2 % 36 
mg con metilprednisolona 80 mg, 20 ml de volumen 
total), si el paciente presentó una disminución mínima 
del 30 % respecto al dolor inicial, al finalizar el efecto 
analgésico efectivo del primer bloqueo, se le realizó 
de segunda intención el bloqueo PENG con fenol. El 
procedimiento se realizó siguiendo la técnica descrita 
por Girón y colaboradores (3), con técnica estéril, por 
medio de ultrasonido de alta frecuencia, transductor 
curvo, localizando el sitio de inyección a través de la 
visualización de las estructuras anatómicas de la cápsula 
anterior de la cadera, músculo pectíneo y tendón del 
psoas (Imagen 1). Por medio de una aguja espinal 
Quincke No. 22 ubicada en el target y bajo visualización 
ultrasonografía directa, fue administrado fenol al 3 %, 4.5 
%, 5 %, 6 % o al 7.5 % dependiendo del caso, el cual fue 
preparado por una misma casa farmacéutica. Al finalizar 
la administración del medicamento, se instiló anestésico 
local mientras se retiraba la aguja. La concentración del 
fenol fue elegida en cada bloqueo por el médico algólogo 
intervencionista, según la individualización del caso, 
buscando en los casos de dolor más intenso, generalmente 
asociados a diagnósticos oncológicos, la utilización de 
concentraciones más altas de fenol, con intención de 
mejorar la efectividad analgésica. Se administró un 
volumen total de 20 ml de fenol en cada bloqueo. Se dio 
seguimiento a los pacientes por la consulta externa y/o 
llamada telefónica para valorar el dolor a los 15, 30, 60 y 
90 días posteriores al procedimiento.
Se realizó análisis estadístico con un análisis de varianza 
de Friedman, por medio del programa SPSS V.25, para 
valorar significancia estadística entre los resultados de 
las variables.
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Resultados
Se realizaron 10 bloqueos para diferentes patologías, en 
ocho mujeres (80 %) y dos hombres (20 %) la media de 
edad fue 58.3 años (Cuadro 1). El ENVA inicial promedio 
fue de 6.8/10. El bloqueo se realizó en dos pacientes por 
cada concentración de Fenol [3 % (2), 4.5 % (2), 5 % (2), 6 
% (2), 7.5 % (2)] (Gráfica 2).
Se muestran diferencias estadísticamente significativas 
(p< 0.05) entre el ENVA de los 10 pacientes en el Pre-
bloqueo y a los 15 (p=0.001), 30 (p=0.001) y 60 días 
(p=0.011) posteriores a la intervención; sin embargo, no 
hubo diferencia estadísticamente significativa entre la 
medición inicial y la obtenida a los 90 días (p=0.339).
No se reportaron complicaciones asociadas al 
procedimiento.

Imagen 1: Sonoanatomía del Bloqueo PENG. 

1. Arteria femoral, 2. Nervio femoral. Estrella: Tendón del psoas.

Gráfico 1. Escala Numérica Visual Análoga 
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Discusión
El bloqueo PENG con fenol es una técnica mínimamente 
invasiva efectiva para el control del dolor de cadera. Hasta 
los 60 días el bloqueo PENG mantuvo a los pacientes 
en dolor leve, disminuyendo además su consumo de 
opioides.
Aunque la concentración ideal de fenol para la neurolisis 
no está bien estudiada, los estudios informan un rango 
ideal de 3 % a 12 %. Las concentraciones diluidas 
inferiores al 5 % provocan la desnaturalización de 
las proteínas de los axones y los vasos sanguíneos, 
mientras que las concentraciones superiores al 5 % 
pueden producir la coagulación de las proteínas y la 
desmielinización segmentaria no selectiva (9). Con esto 
como fundamento, se podría suponer que la duración 
del efecto analgésico sería directamente proporcional a 
la concentración de fenol utilizada.
Aunque en nuestro estudio no se reportaron 
complicaciones asociadas al procedimiento ni a las 
concentraciones de fenol administradas, se sabe que 
existe riesgo de afección sensitiva y motora secundaria 
al bloqueo PENG (10) y que aumenta a la utilización de 
agentes neurolíticos a concentraciones elevadas. 
Al momento de este estudio, no encontramos 
referencias bibliográficas que compararan la efectividad 
del fenol a distintas concentraciones en este bloqueo 
en específico. Estudios similares ya mencionados 
confirman la efectividad del bloqueo con fenol, mas 
no enfatizan en la duración del efecto del mismo. La 
importancia de los resultados de nuestra investigación 
trasciende en considerar la realización del bloqueo 
PENG con concentraciones bajas de fenol, buscando una 
duración analgésica de mínimo 60 días, con un margen 
de seguridad mayor ante posibles efectos secundarios, 
sin necesidad de utilizar concentraciones altas que, de 
acuerdo con nuestros resultados, no mostraron una 
mayor efectividad analgésica, esto se puede traducir en 
seguridad para el paciente y efectividad analgésica.
La efectividad de todas las concentraciones de fenol 
utilizadas para el bloqueo fue comprobada con 
significancia hasta los 60 días. La disminución paulatina 
del efecto del fenol se justifica por la eliminación del 
medicamento y por la reestructuración neuronal en el 
sitio afectado, aunque pueden existir alteraciones que a 
largo plazo pueden ser más difíciles de restaurar.

Por otra parte, no hemos podido encontrar alguna 
explicación corroborable acerca de la efectividad 
limitada del fenol a concentraciones altas respecto 
a las bajas. Factores que pudieran verse implicados 
son la distribución suficiente del medicamento para 
bañar satisfactoriamente a los nervios involucrados 
para así poder generar una neurolisis efectiva con 
concentraciones elevadas, o una posible variabilidad de 
las propiedades específicas del fármaco.
Como deficiencias en nuestro estudio consideramos 
que el número de pacientes evaluados es bajo y que 
existió una variabilidad importante en los diagnósticos 
de los pacientes. No obstante, el estudio abre la puerta 
a investigar a mayor escala distintos bloqueos con 
agentes neurolíticos, y su efectividad relacionada con las 
concentraciones utilizadas, buscando el mayor beneficio 
con los menores riesgos. 
Con base a los resultados obtenidos, consideramos 
congruente disminuir el riesgo de afecciones sensitivas 
y motoras, disminuyendo la concentración de fenol 
utilizada para el bloqueo PENG (3-4.5%) para el 
tratamiento de dolor de cadera crónico de difícil control, 
asegurando una efectividad satisfactoria hasta los 60 
días posteriores al procedimiento.

Conclusión
En nuestro estudio, el bloqueo PENG guiado por 
ultrasonido realizado con Fenol fue efectivo para el 
control del dolor hasta los sesenta días, posteriormente 
la efectividad disminuyó, independientemente de la 
concentración de fenol utilizada.
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Resumen 
Introducción: El bloqueo del plano erector de la columna 
(ESP) es un bloqueo del plano interfascial descrito en 
2016 para tratar dolor torácico. El ESP a nivel cervical 
se ha descrito para anestesiar el plexo braquial (PB); sin 
embargo, el mecanismo de su efecto clínico permanece 
desconocido. 
Objetivo: Evaluar la eficacia del bloqueo del plano 
erector espinal a nivel cervical guiado por ultrasonido 
para analgesia del plexo braquial. Material y métodos: 

Durante el periodo de junio de 2021 a abril de 2022, 
se incluyeron en el estudio a nueve pacientes con 
diagnósticos de hombro doloroso, radiculopatía cervical 
o neuralgia post-herpética. A través de ultrasonografía, 
se realizó bloqueo ESP a nivel de C6 del lado afectado, 
administrando anestésico local y esteroide. Se evaluó el 
dolor, por medio de la Escala Numérica Análoga (ENA), 
previo al bloqueo, post- intervención inmediato, a los 
15 y 30 días. Se analizaron los resultados por medio 
de un análisis de varianza de Friedman. Resultados: Se 
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encontró una disminución estadísticamente significativa 
del puntaje del ENA medido inmediatamente posterior 
al bloqueo (p=0.004) y a los 15 días de este (p=0.004) 
respecto al previo al bloqueo; sin embargo, no existió una 
disminución significativa del ENA a los 30 días posteriores 
al bloqueo respecto al ENA previo al bloqueo (p=0.199). 
Conclusión: En nuestro estudio, el bloqueo del plano 
erector de la espina a nivel cervical generó analgesia 
significativa hasta los 15 días posteriores a su realización.
Palabras clave: Bloqueo, Erector Espinal, Cervical, 
Ultrasonido, Dolor.

Abstract
Introduction: The erector spinae plane (ESP) block is 
an interfacial plane block described in 2016 to treat 
thoracic pain. ESP at cervical level has been described 
to anesthetize the brachial plexus (BP), however, the 
mechanism of its clinical effect remains unknown. 
Objective. To evaluate the efficacy of ultrasound-guided 
cervical erector spinal plane block for brachial plexus 
analgesia. Methods. During the period from June 2021 to 
April 2022, 9 patients with diagnoses of painful shoulder, 
cervical radiculopathy or postherpetic neuralgia were 
included in the study. Through ultrasonography, ESP 
block was performed at the level of C6 on the affected 
side, administering local anesthetic and steroid. Pain was 
evaluated by means of the Numerical Analogue Scale 
(ENA), prior to the block, immediate post-intervention, 
and at 15 and 30 days. The results are analyzed by means 
of a Friedman analysis of variance. Results. A statistically 
significant decrease was found in the ENA score measured 
immediately after the blockade (p=0.004) and 15 days 
after the blockade (p=0.004) with respect to prior to 
the block. However, there was no significant decrease in 
the ENA at 30 days after the block compared to the ENA 
prior to the block (p=0.199). Conclusion. In our study, the 
erector spinae plane block at the cervical level induced 
significant analgesia up to 15 days after its completion.
Keywords: Blockade, Spinal Erector, Cervical, Ultrasound, 
Pain.

Introducción
El bloqueo del plano erector de la columna (ESP) es 
un bloqueo del plano interfascial descrito en 2016 por 
Forero et al, presentaron la primera descripción de este 

bloqueo y su aplicación exitosa en dos casos de dolor 
neuropático torácico severo, así como en dos casos de 
dolor posquirúrgico agudo; también aspectos relevantes 
de la anatomía y evidencia de una investigación anatómica 
y radiológica en cadáveres frescos para su presunto 
mecanismo de acción. Esta técnica se aplicó inicialmente 
en el tratamiento del dolor neuropático y torácico (dolor 
postoperatorio, cirugía torácica, metástasis y lesiones 
costales) (1,2,7).
El ESP a nivel cervical se ha descrito para anestesiar 
el plexo braquial (PB), sin embargo, el mecanismo 
de su efecto clínico permanece desconocido. Como 
la fascia prevertebral encierra los nervios frénicos, 
el PB y los músculos erectores de la columna para 
formar un compartimento prevertebral, un anestésico 
local inyectado en el ESP cervical podría extenderse 
potencialmente por todo el compartimento. (9,10) 
En abril de 2020 Elsharkawy H, et al.  realizaron un 
estudio con un total de 10 inyecciones del ESP en cinco 
cadáveres, para cada uno, se realizó una inyección ESP 
posterior al proceso transverso de C6 en un lado y una 
inyección ESP posterior al proceso transverso de C7 en 
el lado contralateral. Las inyecciones se realizaron bajo 
guía de ultrasonido y consistieron en una mezcla de 20 
ml, de los cuales 18 ml fueron de agua y 2 ml de tinta 
china. Después de la disección del cadáver, se registró la 
extensión craneocaudal y medial-lateral de la dispersión 
del tinte en relación con la anatomía musculoesquelética, 
así como la tinción directa de los nervios relevantes. El 
nervio frénico se tiñó profundamente en una inyección 
y se tiñó débilmente en dos inyecciones. Caudalmente, 
se observó una tinción variable de las raíces C8 (100%) 
y T1 (50%). Concluyendo que el ESP cervical ecoguiado 
(C6 y C7) tiñen constantemente las raíces del PB y las 
ramas dorsales. Este estudio apoyó la noción de que este 
abordaje tiene el potencial de proporcionar analgesia 
a los pacientes que se someten a cirugías de hombro y 
columna cervical (3,6).
El dolor de hombro es la tercera presentación 
musculoesquelética más común en atención primaria 
después del dolor de espalda y rodilla. Anualmente, es 
probable que el 1 % de los adultos consulte por un nuevo 
dolor en el hombro. Las cuatro causas subyacentes más 
comunes son los trastornos del manguito rotador (85% 
de los casos), los trastornos glenohumerales, patología 
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de la articulación acromioclavicular (ACJ) y dolor de 
cuello referido. Aunque la gran mayoría de los casos se 
tratan satisfactoriamente, la cronicidad y la recurrencia 
son comunes, estimándose que el 14% de los pacientes 
siguen consultando a los 3 años. El dolor referido desde 
el cuello a menudo se asocia con el movimiento del 
cuello y, a veces, con la compresión de la raíz nerviosa 
que produce parestesia, debilidad y reflejos tendinosos 
alterados. La prueba de Spurling (dolor al extender y rotar 
la cabeza hacia el lado afectado mientras se presiona 
la cabeza hacia abajo) podría ayudar aún más a indicar 
radiculopatía cervical, con sensibilidad baja a moderada 
(30 a 90 %) y alta especificidad (74 a 100 %) (4).
El herpes zoster es una afección clínica distintiva causada 
por la reactivación del virus latente de la varicela zoster 
después de una infección inicial. Aproximadamente un 
millón de casos de herpes zoster ocurren anualmente en 
los EE. UU., y una de cada tres personas desarrolla herpes 
zoster durante su vida. La neuralgia post-herpética es 
un síndrome de dolor neuropático caracterizado por 
dolor que persiste durante meses o años después de la 
resolución de la erupción por herpes zoster. Proviene del 
daño a las neuronas periféricas y centrales que puede ser 
un subproducto de la respuesta inmunitaria/inflamatoria 
que acompaña a la reactivación del virus varicela zoster. 
Los pacientes con neuralgia post-herpética informan 
disminución de la calidad de vida e interferencia con las 
actividades de la vida diaria. Los enfoques para el manejo 
de la neuralgia post-herpética incluyen la prevención 
del herpes zoster mediante vacunación y/o tratamiento 
antiviral, y la administración de medicamentos específicos 
para tratar el dolor. Las guías actuales recomiendan el 
tratamiento de la neuralgia post-herpética de manera 
jerárquica, con ligandos α2-δ de los canales de calcio 
(gabapentina y pregabalina), antidepresivos tricíclicos 
(amitriptilina, nortriptilina y desipramina) o parches 
tópicos de lidocaína como fármacos de primera línea. La 
seguridad y la tolerabilidad de las terapias farmacológicas 
para el dolor son cuestiones importantes a considerar, ya 
que la neuralgia post-herpética afecta principalmente 
a una población de mayor edad. Los profesionales de 
la salud juegan un papel clave para ayudar a mejorar 
el dolor causado por este padecimiento a través del 
reconocimiento temprano y la evaluación diligente del 
problema; recomendar tratamientos basados en la 

evidencia; y monitorear la adherencia al tratamiento, los 
eventos adversos, las respuestas y las expectativas (5,8). 

Material y métodos
Con previa autorización del Comité de Enseñanza e 
Investigación del Instituto Jalisciense de Alivio al Dolor 
y Cuidados Paliativos en Zapopan, Jalisco, se realizó 
un estudio transversal, cuasi-experimental. Se realizó 
durante el periodo de junio de 2021 a abril de 2022, 
incluyendo a pacientes que contaran con cualquiera de los 
siguientes diagnósticos: Radiculopatía cervical, síndrome 
facetario cervical, hombro doloroso y neuralgia post-
herpética, que cumplieran con los criterios de inclusión 
y exclusión. Como criterios de inclusión se consideraron 
la edad mayor a 18 años, la existencia de estudios de 
imagen y un diagnóstico clínico previo, dolor evaluado 
por ENA igual o mayor a 6, y con irregular control 
farmacológico de este. Se descartaron pacientes que 
contaran con contraindicaciones propias para cualquier 
bloqueo, a aquellos a los que se les había realizado algún 
otro procedimiento intervencionista a nivel cervical y a 
aquellos que no aceptaran participar en el estudio. Todos 
los pacientes seleccionados firmaron consentimiento 
informado y fueron informados acerca de los riesgos y 
beneficios del procedimiento. 
El bloqueo se realizó con técnica estéril, a través 
de ultrasonografía, con transductor lineal, en eje 
transverso. De primera instancia se identificó la vértebra 
C6, corroborando localización por la visualización 
del tubérculo de Chassaignac; se identificó apófisis 
espinosa, láminas y el proceso transverso del lado 
afectado (Target). Posteriormente, bajo visualización 
ultrasonográfica se introdujo aguja Quincke 22 G 
fuera de plano, hasta contactar apófisis transversa, se 
administró Ropivacaína al 0.2% 22 mg con dexametasona 
8 mg (volumen total 13 mL), corroborando la adecuada 
difusión del volumen infundido (Imagen 1). No se 
reportaron complicaciones asociadas al procedimiento 
en ninguno de los pacientes. Se valoró el dolor por 
medio de ENA, previo al procedimiento, inmediatamente 
posterior al procedimiento, a los 15 y a los 30 días 
subsecuentes. No se realizaron cambios al tratamiento 
farmacológico respecto al basal durante el periodo de 
dolor controlado. Se realizó un análisis estadístico de los 
datos con un análisis de varianza de Friedman, por medio 
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del programa SPSS V.25 para valorar la significancia entre 
las variables.

Resultados
Se incluyeron a nueve pacientes para el estudio, quienes 
fueron los que cumplieron los criterios de selección 
previamente mencionados. De estos, dos fueron mujeres 
(22 %) y siete hombres (78 %). La media de edad fue 
67.4 años. Cuatro pacientes presentaron un diagnóstico 
de radiculopatía cervical (44.4 %), tres de síndrome 
de hombro doloroso (33.3%), uno de neuralgia post-
herpética (11.1%) y un último con síndrome facetario 
cervical (11.1 %). (Tabla 1).

Se encontró una disminución estadísticamente 
significativa del puntaje del ENA medido inmediatamente 
posterior al bloqueo (p=0.004) y a los 15 días del mismo 
(p=0.004) respecto al previo al bloqueo. Sin embargo, no 
existió una disminución significativa del ENA a los 30 días 
posteriores al bloqueo respecto al ENA previo al bloqueo 
(p=0.199). (Gráfica 1).
No se reportaron complicaciones inmediatas ni tardías 
secundarias al procedimiento intervencionista.

Discusión
Actualmente existe evidencia contundente que respalda 
la efectividad analgésica del bloqueo del plano erector de 
la espina a nivel torácico y lumbar; sin embargo, existen 
muy pocos estudios que señalan los efectos clínicos de la 
realización de esta misma técnica a nivel cervical.  
Las patologías dolorosas de origen cervical forman parte 
de las causas más frecuentes de consulta en Algología. 
Entre los diagnósticos más comunes a este nivel se incluyen 
la radiculopatía, el síndrome facetario y la neuralgia post-
herpética. De igual manera, alteraciones no originadas 
pero asociadas al plexo braquial, como el síndrome de 
hombro doloroso, son también frecuentes y suelen 
responder pobremente al tratamiento farmacológico. 
Existen múltiples técnicas intervencionistas para el 
control del dolor a nivel cervical; en este estudio, 
buscamos identificar los efectos del bloqueo ESP en este 
nivel, con el objetivo de evaluar su efectividad analgésica 
dentro de esta variedad de diagnósticos, con esta técnica 
guiada por ultrasonido y relativamente sencilla.
Los resultados del estudio nos demuestran que el bloqueo 
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ESP a nivel cervical (C6) disminuyó significativamente 
el dolor en todos los pacientes estudiados, 
independientemente de su diagnóstico, hasta los 15 días 
posteriores al bloqueo. Aunque la disminución del dolor 
continuó en algunos pacientes hasta los 30 días, esto no 
pudo demostrarse de forma significativa. 
Tanto la corroboración ultrasonográfica como el efecto de 
disminución significativa del dolor por 15 días, reafirma 
la adecuada difusión del medicamento administrado 
por la fascia del músculo erector de la espina, de forma 
cefálica y caudal a C6, que fue suficiente para cubrir 
la salida del plexo braquial. En el estudio, el volumen 
administrado (13 ml) fue efectivo y seguro para generar 
analgesia significativa. Por otra parte, consideramos 
que la duración limitada del efecto analgésico pudiera 
estar directamente relacionada con las características 
farmacológicas de los medicamentos administrados. 
Consideramos que este estudio aporta información 
importante acerca de la utilidad analgésica del bloqueo 
ESP a nivel cervical ante los diferentes diagnósticos 
incluidos. De igual manera la técnica y el volumen de 
medicamento utilizado pueden ser utilizados como 
referencia ante estudios posteriores y de mayor 
magnitud. No obstante, consideramos también que el 
estudio presenta limitaciones, principalmente el bajo 
número de pacientes evaluados y la heterogeneidad 
entre los diagnósticos, los tipos de dolor y el tratamiento 
farmacológico utilizado.  
Faltan estudios de mayor peso para reforzar la evidencia 
de este bloqueo ante síndromes dolorosos con 
implicación del plexo braquial. La duración del efecto 
analgésico constituye para nosotros, al momento, una 
limitante para su utilización como procedimiento de 
primera elección ante cuadros de dolor crónico, aunque 
en situaciones de dolor agudo, dolor crónico agudizado 
y/o contraindicación de algún otro procedimiento 
intervencionista, pudiera ser considerado como una 
opción viable. 

Conclusión
En nuestro estudio, el bloqueo del plano erector de la 
espina a nivel cervical generó analgesia significativa 
hasta los 15 días posteriores a su realización.
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Resumen 
El propósito de la fluidoterapia consiste en mantener al 
paciente euvolémico, evitando el exceso de agua y sal. 
El programa para mejorar la recuperación tras la cirugía 
(ERAS), recomienda un balance equilibrado de fluidos 
para reducir las complicaciones, pero se discute cuál es 
el régimen más adecuado. No existe convicción de cuál 
es el fluido ideal en cada circunstancia y del empleo de 
almidones. Se sabe que la anestesia y cirugía influyen 
sensiblemente en la volemia y cinética de distribución de 
fluidos. El tratamiento dirigido por objetivos, preconizado 
por la ERAS, mejora la hemodinámica de los pacientes 
de alto riesgo, pero se debate cómo aplicarlo. La mayor 

consistencia metodológica de los estudios fortalecerá las 
evidencias y avalará su aplicación clínica. 
Palabra Clave: fluidoterapia, tratamiento dirigido por 
objetivos, mejora de la recuperación tras la cirugía, 
cristaloides, coloides.

Abstract 
The purpose of the fluid therapy is to keep the patient 
euvolemic, avoiding excess water and salt. The enhanced 
recovery after surgery (ERAS) pathway recommends 
a adjusted fluid balance to reduce complications, but 
is debated which is the most appropriate regimen. 
There is no conviction of which is the ideal fluid in each 



 Anestesia en México 2022; Volumen 34: Número 3. Septiembre-diciembre (175-197) 176

circumstance and the use of starches. It is known that 
anesthesia and surgery have a significant influence on 
volume and kinetics of fluid distribution. Goal-directed 
therapy advocated by ERAS improves hemodynamic 
in high-risk patients, but it is debated how to apply it. 
The greater methodological consistency of the studies 
will strengthen the evidence and support the clinical 
application. 
Keyword: fluid management, goal-directed therapy, 
enhanced recovery after surgery, crystalloids, colloids.

Puntos clave
Evidencias
• El glicocálix es la llave de la barrera endotelial; mientras 
que el espacio intersticial, es el quid de las secuelas de la 
fluidoterapia.
• El ayuno, la evaporación y la preparación intestinal, se 
ponderan a su justa medida: mantener la euvolemia.
• La “oliguria permisiva” es la respuesta normal a la 
cirugía y el estrés.
• Las soluciones salinas deben evitarse en favor de las 
balanceadas.
• La mitad de la expansión plasmática de un bolo de 
cristaloides se pierde en menos 30 min.
• La expansión de volumen de los fluidos es contexto-
sensitiva.
• El balance equilibrado de fluidos (2-4 mL/kg/h), 
evita ganancias de peso más 2.5 kg y complicaciones 
posoperatorias.
• El TDO, personalizado, es más eficaz cuanto mayor es el 
riesgo y la pérdida de fluidos.

Puntos clave
Controversias
• ¿Cuál es el fluido ideal?
• ¿Cuándo administrar cristaloides o coloides? ¿En qué 
cantidades?
• ¿Cuál es el beneficio del TDO, frente al balance cero?
• ¿Cuándo indicar el TDO? ¿Pacientes, tecnología, fluido, 
objetivos, f. vasoactivos, protocolos?
• ¿Cómo mejorar la metodología de los estudios? 
¿Motivos para un metanálisis?
• ¿Debemos afinar la definición y gravedad de la 
morbimortalidad?

Introducción
En los años 90, del pasado siglo, comenzó a desarrollarse 
en Europa, un conjunto de medidas para estandarizar 
los cuidados quirúrgicos perioperatorios, incorporando 
una serie de técnicas, basadas en la mejor evidencia 
disponible, para reducir las complicaciones y acelerar 
la recuperación del paciente quirúrgico. A esto se le 
denominó como “Programa para mejorar la recuperación 
tras la cirugía” (Enhanced Recovery After Surgery o ERAS, 
por sus siglas en inglés) o, también, “Cirugía de resolución 
rápida” (fast-track).
La mayoría de estudios que aplican estos principios se 
han centrado en la cirugía colorrectal, para abarcar 
posteriormente las cirugías hepática, pancreática, 
esofágica y otras. Cuando se les compara con los cuidados 
convencionales, se constata que tales programas 
han reducido sensiblemente las complicaciones 
posoperatorias y la estancia hospitalaria.
Pues bien, en el paquete de medidas de mejora, 
la estrategia individualizada de fluidoterapia 
intraoperatoria, compete implementar al anestesiólogo. 
Los tratados de Anestesiología al uso: Miller, Barash, 
etc., han recomendado, durante años, la administración 
generosa de fluidos, mediante la aplicación de fórmulas 
complejas, sin más certidumbre que la experiencia 
errónea, asentada a lo largo de un buen número de años.
En la actualidad, la pródiga administración de fluidos 
para reponer las pérdidas causadas por el ayuno, 
evaporación, tercer espacio y preparación intestinal, se 
han constreñido a su justo término, como demuestran 
las evidencias ahora disponibles.
Pero siguen sin resolverse debates trascendentales 
como: ¿cuál es el fluido ideal? ¿Cuánto, cómo y cuándo 
administrar cristaloides o coloides? ¿Debe evitarse, en 
todos los casos, el uso de hidroxietilalmidones (HEA)?
Continúa la confusión conceptual entre el tratamiento 
restrictivo, estándar o liberal, lo que sin duda ha 
propiciado resultados dispares entre recientes estudios. 
Por otra parte, ¿afecta alguno de estos tratamientos a la 
función renal?
Una cuestión fundamental es cómo influye la anestesia y 
la cirugía en la volemia y, en consecuencia, en la cinética 
de la distribución de fluidos.
Los fluidos deben estimarse, hoy en día, como 
fármacos, con sus dosis recomendadas, indicaciones, 
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contraindicaciones y efectos adversos. Entre estos 
últimos, la hipo/hipervolemia supone graves 
consecuencias para la morbimortalidad posoperatoria. 
Se considera, también, la necesidad de preservar el 
endotelio capilar y su glicocálix. 
El tratamiento dirigido por objetivos (TDO) es una 
aproximación basada en el uso del gasto cardiaco (GC) 
y parámetros relacionados, como objetivos para la 
administración de fluidos y fármacos, con el propósito 
de optimizar la perfusión tisular y oxigenación. Sin duda, 
el TDO es una aportación decisiva al programa de ERAS, 
aunque, ha suscitado dudas respecto a sus beneficios 
reales, debido a cuestiones esenciales como la plétora 
de diferentes objetivos y métodos, que dan lugar a 
evidencias de escasa calidad.
En suma, la administración de fluidos es, con mucho, el 
recurso más utilizado por el anestesiólogo. Pese a ello, y la 
constatación de bastantes certidumbres sobre su manejo 
óptimo, continúan abiertas importantes controversias 
que solo podrán sustanciarse mediante nuevos estudios 
fundamentados en una sólida metodología y tamaño. 

¿Cómo se desplazan y pierden los fluidos?
El concepto de Starling de barrera vascular, como un 
simple revestimiento celular, ha sido modificado por 
el vigente de “doble barrera” (1). Así, surge el término 
glicocálix endotelial que consiste en una capa luminal 
vascular formada por proteoglicanos y glicoproteínas 
que, junto a otros componentes plasmáticos, llegan a 
suponer hasta Un L de plasma no circulante y tiene el 
grosor aproximado de una micra. El glicocálix actúa como 
un filtro molecular que retiene las proteínas plasmáticas 
dentro de los vasos, pues, de no existir, por la presión 
hidrostática saldrían al espacio intersticial. Se puede 
decir que el glicocálix es la puerta del intersticio (2-4). 

El desplazamiento de fluidos hacia el espacio intersticial 
es de dos tipos (5):
Tipo 1. 
Cuando la barrera vascular está intacta. Se trata de 
un desplazamiento fisiológico, suele ocurrir de modo 
constante y se compone de líquidos y electrólitos.
Tipo 2. 
Cuando la barrera vascular está alterada. En este caso el 
fluido que sale contiene proteínas en una concentración 

similar al plasma. Ocurre de forma inconstante y guarda 
relación con el tipo, amplitud y duración de la cirugía. El 
glicocálix es la llave de la permeabilidad de la barrera, 
representada por el coeficiente de reflexión (δ) en la 
ecuación de Starling (4). La alteración se produce por 
hipovolemia, hipervolemia, sepsis, isquemia-reperfusión, 
hiperglucemia y otros (4-6).
¿Cómo minimizar tales desplazamientos? En el tipo 1, solo 
transitan cristaloides. Aquí, bastaría con administrarlos, 
únicamente, para reponer pérdidas insensibles y orina. 
En el tipo 2, resulta esencial reducir el daño al glicocálix. 
Corresponde al cirujano disminuir la agresión y tiempo 
quirúrgicos y al anestesiólogo mantener la estabilidad 
hemodinámica, evitar la hipervolemia, que induce la 
producción de péptido natriurético auricular (PNA) 
y adecuar la técnica anestésica (7-9); parece que la 
anestesia epidural puede atenuar, parcialmente, la 
respuesta inflamatoria a la cirugía (4).

Las pérdidas insensibles han sido, tradicionalmente, 
sobreestimadas; actualmente se tasan en 
aproximadamente, 1 mL/kg/h en un adulto despierto; 
disminuyendo, incluso, durante la anestesia general (10). 
Desde hace varios años se determinó que las pérdidas 
insensibles por transpiración son de alrededor de 0.3 mL/
kg/h y durante la respiración son de aproximadamente 
0.2 mL/kg/h, por lo tanto, las pérdidas insensibles por 
respiración y transpiración no deben ser mayores a 0.5 
mL/kg/h en adultos sanos (11). En pacientes con fiebre, 
las pérdidas aumentan debido al incremento de la 
frecuencia respiratoria y la diaforesis; se ha documentado 
que un adulto con 39.5°C de temperatura rectal, puede 
tener pérdidas adicionales de 0.3 mL/k/h, lo que cobra 
importancia en pacientes con infecciones no controladas 
e hipertermia (12).
En cuanto a la cirugía abdominal, la evaporación en el 
campo quirúrgico ha sido igualmente sobreestimada; en 
heridas menores sin exposición de vísceras, las pérdidas 
no rebasan 0.5 mL/k/h, mientras que, en el peor 
escenario con incisiones extensas y gran exposición de 
órganos abdominales, se ha reportado que las pérdidas 
por evaporación no son mayores a un mL/kg/h (10). Por 
otra parte, un tópico clásico: las pérdidas por ayuno 
preoperatorio, que han demostrado que no alteran el 
volumen sanguíneo (13,14). Al contrario, actualmente, 
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se recomienda la ingesta de agua o jugos sin pulpa, 
hasta dos horas antes de la cirugía. Se puede completar 
con la toma de bebidas ricas en carbohidratos, como 
la maltodextrina, al menos 45 gr, en las cuatro horas 
anteriores a la cirugía. Con ello, se reduce la resistencia a 
la insulina y se promueve un estado anabólico, previo a la 
cirugía, lo que va a mitigar la hipoglucemia posoperatoria 
(15-18).
La oliguria perioperatoria refleja la respuesta normal a la 
cirugía y el estrés (19). Por ello, la diuresis es un marcador 
poco fidedigno del estado de la volemia y no indica si 
la fluidoterapia perioperatoria es adecuada. Hoy en día, 
se conviene que una oliguria intraoperatoria inicial de 
< 0.5 mL/kg/h, no debería ser utilizada como el único 
activador de la administración de fluidos, incluyendo 
los pacientes quirúrgicos de alto riesgo (20, 21). Por 
otra parte, la utilidad predictiva de la oliguria para la 
insuficiencia renal aguda (IRA) es escasa (22). El riesgo 
de IRA no parece determinante hasta que la oliguria es 
extrema < 0.3 mL/kg/h, lo que requiere un tratamiento 
adicional con fluidos (23).
Uno de los inevitables mitos de la fisiología de los fluidos 
humanos ha sido el llamado “tercer espacio”, que ha 
precisado un generoso aporte para compensarlo, con 
el resultado práctico de un balance extremadamente 
positivo. Ahora sabemos que este misterioso “tercer 
espacio”, sencillamente, no existe (24). Por el contrario, 
evidencias sólidas señalan que los fluidos que 
desaparecen del espacio vascular se acumulan en el 
intersticial y que la magnitud de tal desplazamiento se 
vincula con la agresión al glicocálix (25,26).
El edema intersticial es frecuente durante la cirugía, en 
particular, cuando se siguen las pautas de fluidoterapia 
liberales. Dicho edema es capaz de conducir a una grave 
disfunción gastrointestinal posoperatoria. Dado que el 
área esplácnica juega un papel crucial en el desarrollo de 
la insuficiencia multiorgánica, es preciso evitar el edema 
a toda costa, especialmente en la cirugía abdominal 
compleja (27-29).
Interesa considerar que uno de los marcadores más 
fiables de la acumulación de fluidos, fuera del espacio 
intravascular, es la ganancia de peso. En efecto, se ha 
comprobado que, por cada litro de fluido administrado, 
adicionalmente en el quirófano, aumenta un 16 % el riesgo 
de síntomas posoperatorios y el 32 % la probabilidad de 

complicaciones (30). La progresiva ganancia de peso 
también incrementa, notoriamente, la mortalidad (31).
Desde hace años, los enemas preoperatorios han 
sido cuestionados en la cirugía colorrectal, por causar 
un marcado desequilibrio hidroelectrolítico intra y 
posoperatorio (32). Además, la carga de microflora 
intestinal no disminuye sustancialmente cuando se 
administran (33). Diversos metanálisis y sociedades 
científicas, a través de sus guías, han probado su falta de 
eficacia y recomendado evitarlos en la cirugía colónica. 
Sugieren, también, que podrían emplearse en la cirugía 
colorrectal, aunque con escasa evidencia (34-37). 
Únicamente una guía, recomienda los enemas, junto con 
antibióticos orales, para la cirugía colorectal (38). 
En consecuencia, en caso de tener que recurrir a ellos, 
las modernas técnicas de preparación utilizan agentes 
iso-osmóticos, que en teoría no producen deshidratación 
y cuando se combinan con la ingesta abundante de 
líquidos, dos horas antes de la cirugía, el impacto del 
enema en el estado de la volemia preoperatoria debe ser 
mínimo.

¿Qué tipo de fluido administrar?
Los objetivos de la fluidoterapia se pueden resumir, del 
siguiente modo (39):
• Mantener el adecuado balance de fluidos.
• Conservar la correcta constitución plasmática.
• Asegurar la suficiente circulación.
• Garantizar el necesario aporte de oxígeno a los órganos.

Tipos de fluidos
Los cristaloides se dividen en soluciones no balanceadas, 
como el suero salino isotónico al 0.9 %, y soluciones 
balanceadas como el Ringer, lactato o acetato, y el 
Plasma-Lyte. El suero salino contiene una concentración 
de cloro del 50 % más alta que el plasma (154 vs. 100 
mEq/L) y una diferencia de iones fuertes de cero (0 vs 
42).
La administración rápida de grandes cantidades de suero 
salino produce acidosis metabólica hiperclorémica, de 
forma dosis-dependiente. Ello afecta a la función renal, al 
reducir la tasa de filtración glomerular y el flujo sanguíneo 
renal, además de la perfusión esplácnica (40). Por otra 
parte, la concentración de sodio en el suero salino es 
más elevada que en el plasma (154 vs. 140 mEq/L); 
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importa, pues el edema intersticial no está producido 
por el exceso de agua, sino de sal. Sorprende, por ello, 
que el salino continúe siendo el fluido más utilizado en el 
mundo, pese a sus constatados efectos adversos. 
Por el contrario, las soluciones balanceadas son 
cristaloides con una composición electrolítica similar al 
plasma. Entre ellas, tal vez sea el Plasma-Lyte el elegido, 
tanto por su balance ácido-base, como por la tonicidad 
(41). Cuando se le compara con el salino, se observó una 
baja incidencia de infecciones posoperatorias, disfunción 
renal, necesidad de hemoderivados y alteraciones 
acidóticas (42).
Los coloides son, fundamentalmente, tres: la albúmina, 
extraída del plasma humano, y dos sintéticos: las 
gelatinas y los hidroxietilalmidones (HEA).

La albúmina constituye el 50 % del contenido proteico 
del plasma y principal generador de la presión oncótica; 
jugando, también, un papel esencial en la regulación de 
la dinámica de fluidos vascular (43). Se suele emplear 
para corregir la hipoalbuminemia o hipovolemia, en 
la reanimación precoz del paciente séptico; en teoría, 
la albúmina preserva el glicocálix y la función renal, 
en estos pacientes. La “Surviving Sepsis Campaign” 
recomienda utilizarla junto a los cristaloides cuando 
el paciente requiere cantidades sustanciales de estos 
(44). La evidencia de uso de albúmina en fluidoterapia 
durante la cirugía abdominal en pacientes sin sepsis 
ha sido poco concluyente, y los resultados obtenidos 
deben contextualizarse y analizarse con cuidado. Por 
ejemplo, cuando se comparó el efecto entre solución 
de albúmina al 5 % contra HEA basado en solución 
balanceada sobre el equilibrio acidobase de pacientes 
intervenidos de cirugía abdominal electiva, concluyeron 
que la solución de albúmina al 5 % promueve un pH 
más bajo y concentraciones mayores de ácidos volátiles 
que HEA, lo cual fue estadísticamente significativo, pero 
sin relevancia clínica. Estas diferencias se debieron a la 
naturaleza de las soluciones en que los agentes con efecto 
coloidosmótico fueron disueltos, y no a la molécula por sí 
misma (45).  Al comparar el efecto de un bolo de albúmina 
al 5 % contra Ringer acetato o de HEA vs albúmina 
al 5 % vs solución Ringer bicarbonato en cirugía de 
abdomen superior, se pudo demostrar que los pacientes 
que recibieron albúmina o HEA en bolo, tuvieron una 

respuesta presora sostenida por más tiempo, aunque no 
de mayor magnitud; además, quienes tuvieron agentes 
con efecto coloidosmótico disminuyeron sensiblemente 
el período para primer flato y restitución de la peristalsis 
y evacuaciones (46,47). También es destacable que, en 
esta población, no hubo incremento de la lesión renal 
aguda postoperatoria en relación con la administración 
juiciosa de HEA (48).
Los HEA, se sintetizan de la amilopectina, obtenida 
del maíz o la patata, y se metabolizan por la amilasa 
plasmática. Actualmente, se utiliza la tercera generación 
de los HEA que se distingue por la reducción del peso 
molecular medio e índice de sustitución molar (130/0.4), 
lo que disminuye su vida media y efectos adversos. Estos 
HEA son rápidamente degradables y, como disolvente, 
emplean una solución balanceada. 
No existe ningún fluido que haya suscitado tanta 
controversia y generado tal cantidad de publicaciones, en 
los últimos quince años, como los HEA y, concretamente, 
respecto a sus posibles efectos adversos sobre la función 
renal. ¿Cuáles son los posibles mecanismos inductores 
de tal nefrotoxicidad? Se han propuesto, aunque 
aún está por demostrar, distintos factores como: la 
presión oncótica, peso molecular, tasa de sustitución, 
porcentaje de amilopectina, solución transportadora 
o una combinación de todos ellos. Por otra parte, no 
debemos olvidar que estamos indicando los HEA en 
pacientes quirúrgicos, en principio, con la función renal 
normal. Caso distinto sería, el del paciente séptico, en 
donde al tener aumentada la permeabilidad capilar, 
grandes cantidades de HEA se distribuyen por el espacio 
intersticial, lo que podría explicar la mayor nefrotoxicidad 
y mortalidad (49).
Pese a ello, hace unos años, se inició una viva polémica, 
que aún continúa, sobre la conveniencia de sustituir 
los HEA, por la incidencia advertida de insuficiencia 
renal y mortalidad. Conviene advertir que se estudiaron 
pacientes críticos y, más específicamente, sépticos, no 
quirúrgicos.
Los tres estudios que desataron el debate fueron: VISEP 
(50), 6S (51) y CHEST (52). Ahora bien, cuando se efectúa 
un análisis exhaustivo de los mismos se comprueba la 
escasa consistencia de los protocolos y la interpretación 
de los resultados (53). Llegando, incluso, algunos autores 
a concluir que, en estos tres estudios, se administró el 
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fluido inadecuado a dosis y tiempos equivocados (54).
Con todo, ha continuado la disputa, posicionándose a 
favor o en contra del uso de los HEA, distintas Sociedades 
Europeas de Anestesiología, en un escenario donde 
la seguridad y eficacia se han convertido en materia 
de opinión, más que de evidencia. Un detallado relato 
cronológico de las dispares posiciones se encuentra en 
una reciente revisión (55). Tratando de armonizar la 
cuestión, una declaración multidisciplinaria, estableció, 
en el año 2013, un catálogo de seis puntos que deberían 
seguir los futuros estudios a la hora de comparar distintos 
regímenes de infusión (54-56), y que son:
1. Intervalo corto de tiempo (menos de 6 horas) entre el 
shock y la aleatorización.
2. Uso restringido del volumen inicial de reanimación. 
3. Empleo de un algoritmo, consecuente, de estabilización 
hemodinámica.
4. Indicadores de hipovolemia reproducibles.
5. Dosis máxima de HEA.
6. Exclusión de pacientes con insuficiencia renal previa o 
tratamiento de sustitución renal.

Pues bien, los estudios evaluados hasta esa fecha 
mostraron una amplia heterogeneidad, en cuanto al 
cumplimiento de tales criterios, que osciló entre uno y 
cuatro (54), sobre seis (55-56). 
La Agencia Europea del Medicamento (EMA) y la FDA 
norteamericana han   recomendado que los HEA no 
deberían utilizarse en pacientes sépticos, restringiéndose 
a pacientes con hipovolemia por hemorragia aguda, 
cuando el tratamiento con cristaloides es insuficiente y a 
una dosis máxima de 30 mL/kg/día. Finalmente, diversas 
publicaciones recientes arrojan luz sobre la seguridad de 
los HEA. Sus hallazgos cabe resumirlos en:
1. Cuando los HEA se administran en el contexto 
apropiado, precozmente, y a la dosis ajustada, no existe 
riesgo de IRA o aumento del sangrado (57-60).
2. Comparados con la albúmina, los HEA producen 
similares efectos en cuanto a la función renal y la 
coagulación (60-62). Disminuyen, también, el aporte 
de fluidos y acortan la estancia hospitalaria, respecto a 
aquella (62).
Las gelatinas se preparan mediante la hidrólisis del 
colágeno bovino. La vida media es corta (2 h), por lo 
que puede ser necesario repetir la dosis para mantener 

el volumen sanguíneo adecuado. Sus posibles efectos 
adversos, en cuanto a la alteración de la función renal, 
coagulación y reacciones alérgicas, han restado el uso 
de este coloide, actualmente no utilizado en USA. En 
contraste con la gran cantidad de publicaciones respecto 
a los HEA, pocas existen a propósito de la seguridad o 
eficacia del tratamiento con gelatinas, después de más 
de 60 años (62-64).

¿Cuál es el fluido ideal?
El concepto de “fluido ideal” es un asunto largamente 
discutido, pero aún no resuelto. El “fluido ideal” debería 
permanecer en el espacio intravascular durante varias 
horas, con una composición química similar a la del 
fluido extravascular, con todos sus componentes, siendo 
rápidamente metabolizado y excretado por el cuerpo. 
Además, tiene que ser seguro, con un coste/eficacia 
conveniente (65). Desafortunadamente tal fluido no está 
disponible.
En la práctica clínica, existe una gran variabilidad en la 
selección del fluido a administrar, que viene determinado 
por la preferencia de cada anestesiólogo, protocolos 
institucionales, disponibilidad, costos, etc.; hay, también, 
poca evidencia y de escasa calidad, de los estudios al 
respecto.
En el paciente quirúrgico, conviene distinguir entre 
pérdidas de fluido y de volumen. Así, las pérdidas de 
fluido corresponden al espacio extracelular, sin moléculas 
coloidosmóticamente activas, incluyen los espacios 
intravascular e intersticial y corresponden a la orina y 
las pérdidas insensibles. Por su parte, las pérdidas de 
volumen interesan únicamente al espacio intravascular, 
y son macromoléculas oncóticamente activas, es decir, la 
sangre con todos sus componentes. 
En un sentido práctico, durante la administración de 
soluciones, solo tenemos acceso al espacio intravascular, 
aun cuando la intención fuera, eventualmente, restablecer 
el compartimento extracelular en su totalidad. En 
condiciones fisiológicas, las pérdidas de fluidos por medio 
de orina y transpiración son recuperadas por absorción 
gastrointestinal de electrolitos y agua; sin embargo, en 
el perioperatorio inmediato y durante el ayuno, este 
mecanismo es ineficiente, por lo que la administración de 
soluciones intravenosas estaría encaminada a sustituirlo. 
Es conveniente hacer notar que la fluidoterapia, puede 
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ser, por tanto, una estrategia de mantenimiento, de 
reposición de volumen, o en escenarios particulares, una 
combinación de ambas estrategias.
La fluidoterapia de mantenimiento es un proceso 
continuado, y se llevará a cabo con cristaloides, 
idealmente de forma balanceada, para prevenir la 
acidosis metabólica hiperclorémica y el exceso de sal.  
Para la reposición de volumen, que es un tratamiento 
puntual, ya que su principal objetivo es la restauración 
rápida y mantenida del volumen intravascular, la 
solución ideal debería ser buena expansora de volumen, 
sin efectos adversos. Tal reposición se puede realizar con 
cristaloides y/o coloides. Pero no hay consenso sobre 
cuál es más adecuado.
Se ha advertido de la importancia de cuantificar la 
relación eficacia/coste de un fluido (66). Pues bien, si 
establecemos la eficacia como el efecto sobre la volemia 
o capacidad expansora de un fluido, comprobamos que 
para los cristaloides (sol. Ringer) es inferior al 20 %; en 
tanto que dicha capacidad es sensiblemente superior 
para los coloides: albúmina al 5 % (99 %), HEA 130/0,4 al 
6 % (98 %), y gelatina al 4 % (58 %) (67). El coste de cada 
uno varía entre países, pero una relación aproximada, 
tomando como índice 1 al s. salino, podría ser: s. salino 
(1), Ringer (1), Plasma Lyte (3), gelatina (5), HEA (12) y 
albúmina 5 % (90) (datos de los autores). Queda patente, 
pues, que la albúmina resulta 30 veces más cara que el 
Plasma Lyte y ocho más que el HEA. ¿Resulta igualmente 
superior su eficacia?; no ha podido demostrarse.

Respuesta cinética la fluidoterapia
La cinética de volumen es una adaptación de la teoría 
farmacocinética y el método más usado para analizar 
y simular la distribución y eliminación de los fluidos 
infundidos. Dicha cinética ha hecho posible cuantificar 
tales movimientos, que resultan del estrés, hipo e 
hipervolemia, anestesia general y regional, junto con la 
cirugía (68).
En este contexto, el volumen infundido resulta 
crítico, puesto que la eficacia de su eliminación está 
frecuentemente alterada durante la anestesia. En efecto, 
durante la misma se desarrolla una excesiva hemodilución 
ligada a la hipotensión arterial, que no ocurre cuando 
la presión no cambia (69). El aclaramiento disminuye, 
aproximadamente, un 50 % al comienzo de la anestesia 

general, espinal o epidural, como consecuencia de la 
caída de la presión arterial, lo que retarda la distribución 
del fluido del plasma al espacio intersticial (70).
En un voluntario sano, después de una hora de infusión, 
han salido del espacio vascular el 68 % del suero salino, 
el 21 % de las gelatinas y el 16 % del HEA (71). Por el 
contrario, bajo la anestesia general, hay una vigorosa 
inhibición de la distribución de los cristaloides durante 
los primeros 20 minutos de la infusión, en los cuales, el 
16,6 mL/kg de fluidos se mantienen en la circulación. La 
vasodilatación y consiguiente hipotensión arterial dobla 
la dilución plasmática del cristaloide y explica la completa 
paralización de su distribución al espacio extravascular 
(69).

La cinética de volumen demuestra que los cristaloides 
son más efectivos como expansores plasmáticos que lo 
que se creía. Si la eficacia es el cociente entre el volumen 
expandido y el volumen infundido, en el caso de los 
cristaloides, la eficacia sería del 50-80 %, en tanto que 
la infusión continúa, pudiendo llegar al 100 % si cae la 
presión arterial. Esta elevada eficacia prevalece durante 
20-30 min, aunque al suspender la infusión, la expansión 
desaparece rápidamente (72). El 80 % de la solución de 
Ringer pasa al espacio intersticial 30 minutos después de 
la hemodilución; por lo tanto, su efecto volumen es del 
20 %.
En suma, todas las evidencias apuntan que el aumento 
de la expansión de volumen, de los cristaloides es 
contexto-sensitiva. Pues bien, este concepto cabe 
aplicarlo, también a los coloides. Así, la infusión de 
coloides iso-oncóticos, durante la hemorragia aguda, 
consigue un efecto volumen del 90 %. Por el contrario, 
bolos de carga de las mismas soluciones en pacientes 
normovolémicos, abandonan rápidamente el espacio 
vascular, permaneciendo menos del 40 % del volumen 
administrado (73). Un hecho sustancial es que la eficacia 
de los fluidos, sean cristaloides o coloides, durante 
infusiones breves (menos de 15 minutos) es bastante 
similar (80 % vs. 90 %), y no se diferencia hasta que la 
infusión concluye (74). 
Debido a su peso molecular y dificultad para cruzar el 
endotelio vascular, los coloides permanecen más tiempo 
que los cristaloides en el espacio vascular; por lo tanto, 
se necesitaría menos volumen de ellos para conseguir 
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el mismo efecto hemodinámico. Pero ¿cuál debe ser el 
cociente de cristaloides/coloides a la hora de administrar 
fluidos? ¿Es el mismo cociente para todos los coloides? 
El caso es que se ha encontrado una amplia diversidad 
en los estudios al respecto, sugiriéndose un cociente 
promedio de 1.5. En cuanto al tipo de coloide, el cociente 
parece mejor para la albúmina y peor para las gelatinas, 
aunque a efectos prácticos la diferencia resulta escasa 
(75).
Lo mismo que la distribución, la eliminación de los 
fluidos decrece considerablemente durante la anestesia 
y cirugía, reduciéndose a un 10-20 % del valor en 
estado consciente (62). El organismo responde al estrés 
perioperatorio liberando hormona antidiurética y 
activando el eje renina-angiotensina-aldosterona, con el 
resultado de retención de agua y sodio. De ahí que, la 
disminución de la diuresis es una respuesta fisiológica al 
trauma quirúrgico, y no necesariamente indica alteración 
de la volemia o inminente IRA.
En la cirugía abdominal abierta, el aclaramiento renal es 
solo de 5-20 mL/minuto, lo que significa que, únicamente 
el 5-10 % de una determinada cantidad de volumen, sería 
excretada en dos horas durante la misma, mientras que 
un paciente consciente eliminaría el 75-90 % (76). Por 
otra parte, se ha comprobado que la tasa de eliminación 
de los cristaloides disminuye en proporción al descenso 
de la presión arterial, con independencia de la anestesia 
y cirugía (77). Todo ello advierte que, la medida de la 
diuresis es una monitorización ineficaz de la carga de 
volumen, pues la excreción urinaria aumenta poco, a 
pesar del incremento de fluidos intravasculares.

Hipovolemia, hipervolemia y edema intersticial
El sistema venoso vascular contiene, aproximadamente, 
el 70 % del volumen sanguíneo. Desde el punto de vista 
de su papel fisiológico en la circulación, el volumen 
sanguíneo se divide en: volumen en reposo (70 %) 
y volumen distendido (30 %). El volumen en reposo 
(“unstressed”) es el volumen de sangre que llena las 
venas, manteniéndolas mínimamente abiertas, pero sin 
ejercer presión sobre la pared vascular. Por su parte, el 
volumen distendido (“stressed”) es el volumen de sangre 
que ejerce presión contra la pared vascular. Pero no 
existe separación física o membrana alguna entre ambos 
volúmenes; la única diferencia es la presión aplicada al 

volumen sanguíneo; así la conversión de uno hacia otro 
depende de la presión aplicada a tal volumen (78, 79). 
El volumen distendido representa la sangre que se 
mueve rápidamente por el sistema circulatorio y el mayor 
determinante del retorno venoso (RV) y, por ende, del GC. 
Este volumen circulante, refleja la proporción de sangre 
por encima del volumen en reposo y es independiente 
de la presión arterial, que se disipa a través de la elevada 
resistencia de las arteriolas. A su vez, el volumen en 
reposo se compone de un volumen movilizable y otro 
residual. En caso de hipovolemia, entre 15-20 mL/kg 
de sangre logran activarse para restaurar el volumen 
distendido (78).
La hipovolemia puede ser absoluta o relativa. La absoluta 
consiste en la reducción del volumen sanguíneo, en 
relación con el tamaño normal del compartimiento 
vascular; por ejemplo, a causa de la hemorragia. La 
relativa supone un volumen sanguíneo normal, que no 
resulta adecuado para llenar el compartimiento vascular, 
porque la capacidad de este ha aumentado; es lo que 
ocurre con la vasodilatación inducida por los fármacos 
anestésicos. En el primer caso, se reduce el contenido; 
en el segundo, se amplía el continente. En la hemorragia 
disminuyen tanto el volumen distendido como el volumen 
en reposo; en cambio, en la vasodilatación, aumenta el 
volumen en reposo y se reduce el volumen distendido. 
Pero, en cualquier circunstancia, si un paciente está 
hipovolémico, significa que el volumen distendido ha 
mermado, con los
consiguientes efectos hemodinámicos adversos. El 
tratamiento de la hipovolemia absoluta, por hemorragia, 
consiste en reponer el contenido, mediante la 
administración de cristaloides, coloides o sangre y/o 
sus productos. Se ha propuesto un protocolo de tres 
etapas consecutivas de acuerdo con las pérdidas de 
volumen intravascular durante una hemorragia (Figura 
1). Esto se basa en el comportamiento de los cristaloides 
balanceados y los isoncóticos en cuanto a su efecto de 
volumen. Así, se requieren de 4 a 5 mL de soluciones 
cristaloides para restablecer el efecto expansor de un 
mililitro de sangre perdido, mientras que las soluciones 
isoncóticas pueden emplearse en una reposición 1:1. Las 
soluciones cristaloides e isoncóticas, en un contexto de 
pérdidas masivas y tras haberse empleado en las fases 
iniciales de la hemorragia, podrían propiciar a trastornos 
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de coagulación, por lo que las siguientes maniobras 
deberán encaminarse a restablecer la hemostasia y 
combatir la anemia. Lógicamente, el curso se puede 
alterar en función del hematocrito (40).
En cambio, el tratamiento de la hipovolemia por 
vasodilatación anestésica es más cuestionable, pues 
aquí el volumen sanguíneo está intacto; aumenta el 
continente. La administración de fluidos quizá restaure 
el volumen distendido y la hemodinámica, pero una vez 
concluida la anestesia, cuando el tono venoso regrese 
a la normalidad, el volumen en reposo se reducirá, 
desplazándose sangre al volumen distendido, con el 
consiguiente riesgo de sobrecarga.
Las venas, especialmente, las esplácnicas, son 
considerablemente más distensibles que las arterias, 
tienen mayor densidad de receptores adrenérgicos y, por 
tanto, son mucho más sensibles a la activación simpática 
(74). La infusión de pequeñas dosis de vasoconstrictores 
reduce el volumen en reposo y repone el volumen 
distendido, con lo que se mantiene la hemodinámica sin 
necesidad de aumentar el volumen sanguíneo, que ya es 
normal, a través de fluidos (81,82). 

La hipervolemia indica exceso de volumen sanguíneo, 
con elevada presión circulatoria media, lo que engendra 
pérdida de fluidos al intersticio y resultado de edema. 

La hipervolemia se asocia siempre con edema, en tanto 
que éste puede relacionarse con el volumen sanguíneo 
aumentado, normal o disminuido. En tal caso, la 
administración de fluidos será beneficiosa o peligrosa, 
depende de la causa subyacente (83).
La sobrecarga de fluidos se confunde, a menudo, con 
la hipervolemia, pero no son sinónimos. Se trata de un 
término vago que hace referencia al exceso de volumen 
total del fluido corporal, intravascular, intersticial e 
intracelular. La sobrecarga se define como el incremento 
de más del 10 % de la acumulación de fluido y se asocia 
con los resultados adversos del procedimiento quirúrgico 
(84). En consecuencia, la expresión hipervolemia se 
considera más adecuada que la de sobrecarga, cuando 
se habla de fluidoterapia.
Diversas publicaciones comprobaron que la hipervolemia 
provoca la liberación del PNA, destrucción del glicocálix 
y daño de la barrera vascular, que aumenta su 
permeabilidad; ello induce al rápido desplazamiento de 
fluidos al espacio intersticial y el consiguiente edema 
(8,9). No obstante, se han discutido tales hallazgos, 
observándose que, los pacientes de cirugía abdominal, 
a los que se administraron dos littros de Ringer en 30 
minutos, no mostraron elevación del PNA o productos 
de degradación del glicocálix (85). Se ha observado, 
experimentalmente, que el glicocálix se degrada durante 
el shock hemorrágico, pero no se altera la permeabilidad 
de la barrera vascular. Es posible que, para ello, se requiera 
la participación de otros componentes de la barrera, tales 
como los enlaces célula-célula y no solo el glicocálix (86). 
Por otra parte, la medida como marcadores plasmáticos 
de productos de la descomposición del glicocálix, no ha 
sido demostrada, pues la sensibilidad y especificidad de 
dichos fragmentos resultan poco precisas. El incremento 
del contenido plasmático de un marcador puede 
deberse al aumento de la producción, disminución 
de la eliminación o, simplemente, al equilibrio con la 
concentración extravascular (87). Cabría especular que 
la hipervolemia aumenta el filtrado por la mayor presión 
hidrostática capilar, pero no altera significativamente la 
barrera vascular, como ocurre con agresiones más graves 
como la isquemia-reperfusión o la sepsis, entre otras. 
La matriz intersticial está compuesta por una malla 
fibrosa de colágeno, junto con microfibrillas de elastina y 
constituyen el andamiaje de la misma. Esta red proteica, 
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se encuentra inmersa en una sustancia amorfa, similar a 
un gel, formada por filamentos de glucosaminoglicanos, 
proteoglicanos y glucoproteínas. El fluido del espacio 
intersticial, atrapado en este gel, es un ultrafiltrado del 
plasma, con la composición electrolítica similar, pero con 
la concentración de proteínas del 50-60 % del mismo. 
Debido a la malla filamentosa, el fluido se mueve con 
lentitud dentro del espacio intersticial. Pese a ello, y, 
aún, tratándose de una sustancia gelatinosa, su grado 
de hidratación es elevado, lo que permite el rápido 
intercambio de nutrientes y productos de desecho 
celular (88). La presión de líquido intersticial es de -3 mm 
Hg; mientras se mantiene, la distensión tisular es escasa, 
pero cuando la presión aumenta, más allá de cero mm 
Hg, la distensión lo hace notablemente, con acopio de 
gran cantidad de fluido. Por lo tanto, cuando se produce 
una importante expansión de volumen, la matriz pierde 
bastante de sus cualidades elásticas, de modo que el fluido 
que se distribuye por este espacio permanece en él (89).
El espacio intersticial contiene aproximadamente 11 L. 
Pero existe un espacio intersticial, no expandible, que 
está limitado por estructuras rígidas o cápsulas fibrosas, 
como en el cerebro o el hígado. Así pues, el volumen que 
puede expandirse es menor: 7-8 L; que aún es el doble 
que el volumen plasmático. Asimismo, en este espacio 
no funcional, aumenta la persistencia del edema, porque 
una parte del fluido administrado no se encontraría 
disponible para ser excretado (72,89,90).

Los fluidos se acumulan de modo dosis-dependiente 
en el intersticio, aunque el edema se presenta solo 
cuando la capacidad del sistema linfático para drenar tal 
volumen, se ve sobrepasada. La extensión (no revisión) 
del principio de Starling sugiere, ahora, que la filtración 
transendotelial es menor de lo previsto y que la principal 
ruta de regreso a la circulación es la linfa (91). Se ha 
determinado que el flujo linfático posganglionar es de 
cuatro litros diarios, pues la mitad del flujo afluente se 
absorbe por la microvascularización ganglionar, de modo 
que el recambio diario de fluidos podría alcanzar los 
ocho litros (92).
Por lo tanto, la hipervolemia produce edema en diversos 
tejidos y órganos, especialmente en los pulmones y 
sistema gastrointestinal. El edema de la pared intestinal 
puede conducir a íleo, malabsorción y fuga anastomótica. 

En la cirugía colorrectal, el balance positivo de tres litros 
altera la motilidad intestinal y prolonga su tránsito (93).
En la cirugía abdominal, la duración del procedimiento se 
ha relacionado con el incremento del fluido intersticial. 
Así, en intervenciones de menos de 3 horas, la infusión 
de cristaloides de hasta 18.5 mL/kg/h, no causa edema 
significativo. Sin embargo, cuando se extiende a más 
de seis horas, la ventana terapéutica se estrecha: entre 
5.8 mL/kg/hora; más allá, el fluido intersticial aumenta 
considerablemente (90-94).
En definitiva, se refuerza el papel clave del espacio 
intersticial en el alcance de la fluidoterapia; se le 
denomina, incluso, el nuevo órgano (95). Se trata de 
un ámbito dinámico, dentro de una compleja matriz, 
con una parte funcional y otra que no lo es. En él hay 
un intercambio permanente de fluidos, nutrientes y 
residuos celulares. Su contenido guarda un delicado 
equilibrio entre los fluidos filtrados por los capilares y los 
drenados por la linfa. Cuando se pierde el contrapeso, 
surge el edema, de peligrosas consecuencias para los 
resultados del procedimiento quirúrgico. La (Figura 
2), es un supuesto descriptivo, gráfico, de cómo se 
interrelacionan espacios extracelulares y fluidos.

¿Fluidoterapia liberal, restrictiva o tratamiento dirigido 
por objetivos (tdo)?
Se trata de uno de los asuntos más debatidos en los 
últimos veinte años; pero, pese a la abundante bibliografía 
generada, no ha sido posible lograr una definición 
consistente de cada régimen. En efecto, el rango de 
volumen repuesto siguiendo el régimen “liberal”, varía 
desde 2.750 mL a 5.338 mL/día; y, desde 998 mL a 2.740 
mL/día, cuando se aplica el régimen “restrictivo”. De ahí 
que, un régimen “liberal” pueda diferenciarse de otro 
“restrictivo” en tan solo 10 mL, al comparar dos estudios 
distintos (96). Los regímenes de fluidos para cirugía 
abdominal se han clasificado como restrictivo (1.75 L/
día), balanceado o “cero” (1.75 a 2.75 L/día) y liberal (> 
2.75 L/día) (97).   
La hipovolemia conduce a bajo GC y mala perfusión 
tisular, mientras que la hipervolemia lleva a ganancia 
de peso, edema, íleo e incremento de la mortalidad, 
entre otras muchas alteraciones. No obstante, se ha 
comprobado que el régimen liberal presenta mayor 
tasa de complicaciones que el restrictivo; volúmenes 
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elevados se asocian con más alteraciones respiratorias y 
renales (98).

Con la progresiva implantación de los protocolos ERAS, se 
ha conseguido la bajada sustancial de las complicaciones 
de la cirugía gastrointestinal. Una de las medidas básicas 
para el éxito, es mantener el balance de fluidos próximo 
a cero, evitando ganancias de peso superiores a 2.5 kg 
(99). Más aún, los pacientes de alto riesgo o aquellos 
con grandes pérdidas hemáticas, se completan con 
el TDO (30, 38, 98-102). Por otra parte, la caída de la 
diuresis no debe considerarse un peligro, ni ser guía de la 
fluidoterapia (18, 102).
Para dicha cirugía, todas las guías vienen ya 
recomendando instaurar el “balance cero”, oscilando 
la dosis entre 2 y 4 mL/kg/hora, más dosis adicionales 
en caso de hemorragia (16, 30, 36, 38, 103). Ello parece 
una sugerencia acertada puesto que mantendría la 
euvolemia; empero, conviene soslayarlo como un 
“libro de recetas” estricto, por ejemplo: x mL/kg/hora 
y, más bien, personalizar el régimen según el contexto 
quirúrgico-anestésico.
Para matizar la, a veces, radical aplicación del régimen 
restrictivo se ha propuesto otro moderadamente liberal 
de 10-12 mL/kg/hora, lo que supone un balance positivo 
de 1-2 L (104). Este planteamiento, muy difundido, 
ha tenido tantos defensores (105,106) como críticos 

(107,108) y objeta, en cierta medida, los postulados 
de la ERAS. Un notable y reciente metaanálisis viene 
a mediar en la controversia y compara el régimen de 
“balance cero” con otro “más liberal”, concluyendo que, 
la elección de uno u otro no afecta, en general, a las 
complicaciones posoperatorias o a la mortalidad; si bien, 
el “más liberal” mostró menor tasa de eventos renales. 
Ante el debate, los autores proponen una tercera vía: el 
TDO individualizado (109).

El TDO se define como la administración de fluidos, 
fármacos vasoactivos y otras intervenciones clínicas, 
con el propósito de conseguir una serie de objetivos 
hemodinámicos predefinidos, que optimizan la perfusión 
global. Es un planteamiento fisiológico coherente, 
pero que no necesariamente garantiza la mejoría de 
los resultados clínicos. Desde 1988 (110) hasta ahora, 
se han publicado más de 100 estudios controlados 
aleatorizados (ECA) sobre el tema, así como un buen 
número de metanálisis. Muchos de estos sugieren los 
beneficios del TDO (103, 111-113), otros, por el contrario, 
no los encuentran (114-115). Hay disensión, también, al 
comparar el TDO con el balance cero (116-118).

Los programas de la ERAS se han convertido en los 
cuidados estándar de la cirugía colorrectal, pues reducen 
la estancia en 2.5 días y las complicaciones posoperatorias 
al 50 % (119). Además, el TDO es más efectivo fuera del 
programa, pero menos dentro del mismo (120). El TDO 
mejora los resultados cuando los protocolos ERAS no 
se emplean; pero su carencia no disculpa de aplicar el 
TDO. El fundamento del TDO es que, cuando decidimos 
enmendar la hemodinámica del paciente, se deben 
suministrar fluidos, si es respondedor a los mismos; si no 
lo es, y la presión arterial media (PAM) se mantiene baja, 
hay que considerar los fármacos vasoactivos. Para aplicar 
este planteamiento, es preciso evaluar la respuesta a 
fluidos y monitorizar el volumen sistólico (VS); parece 
lógico, sin embargo, el debate continúa. La disparidad en 
las conclusiones entre los estudios sobre el TDO, se debe 
a su diversidad, pues se valen de diferentes protocolos, 
objetivos fisiológicos y dispositivos para medir las 
variables hemodinámicas. Vamos a analizar algunas de 
estas cuestiones.
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La prueba de sobrecarga consiste en administrar un 
pequeño bolo de fluido, en un corto periodo de tiempo 
y evaluar la respuesta. La literatura muestra una notable 
pluralidad en cuanto a volumen infundido, tiempos y 
objetivos hemodinámicos. Se ha determinado que el 
incremento máximo del VS, debe evaluarse un minuto 
después de concluir la infusión y que los cambios se 
disipan en 5-10 minutos (121, 122). En cuanto a la dosis 
mínima, debe ser de 4 mL/kg (123). Dos revisiones 
recientes indican que el método más común consiste 
en aplicar de 250 a 500 mL de cristaloides o coloides en 
10-20 minutos y considerar que la respuesta es positiva 
si el índice cardíaco (IC) aumenta ≥ 10-15 %, aunque, 
concluyen, que el estándar definitivo para la prueba está 
por definir (124-125).

¿Qué fluido utilizar para el TDO? Hay controversia; es 
cierto que en más del 85 % de los ECA se emplea el HES, 
por su mayor persistencia plasmática (126-127), aunque 
hay otros que no encuentran mayor ventaja sobre los 
cristaloides (128,129).
¿En qué pacientes implantar el TDO? Cuando se adopta 
el protocolo ERAS, el paciente llegará a quirófano 
euvolémico y, probablemente, será menos respondedor 
a la prueba de sobrecarga; añadir el TDO, no ofrecerá 
ventaja apreciable. Actualmente, podemos decir 
que, con la ERAS, el TDO ha visto elevado el umbral 
de beneficios y solo lo recomienda en pacientes de 
alto riesgo, en particular, cuando se prevean pérdidas 
sanguíneas importantes; en consecuencia, cuanto 
mayor sea el riesgo, más reduce la morbimortalidad 
el TDO (103, 130-132). En la (Figura 3), se representa, 
gráficamente, la correspondencia de cada régimen de 
fluidoterapia con el riesgo de complicaciones. A la hora 
de monitorizar el TDO, la mejor forma de predecir la 
respuesta son los índices dinámicos como las variaciones 
del volumen sistólico (VVS), presión del pulso (VPP) y de 
la presión sistólica (VPS); cuando son más de 13 %, su 
valor predictivo será alto 
(133).  Ahora, los dispositivos mínimamente invasivos, 
basados en el análisis del contorno de la onda de pulso, 
son los más empleados; además de los índices dinámicos, 
informan continuamente del VS, GC, PAM y resistencias 
vasculares sistémicas (134,135). El uso de estos 
métodos se asocia con disminución de la morbilidad 

posoperatoria, no suponen administrar más fluidos y 
acortan la variabilidad de volumen infundido (103,136).

Empero, el logro del TDO consiste en aplicar un algoritmo 
que incluya, junto a las variables hemodinámicas 
antedichas, la posibilidad de recurrir a inótropos y/o 
vasopresores, si se necesitasen (103, 132, 137-139). 
Aun así, la complejidad y variedad de tales algoritmos 
y el tiempo que requieren para aplicarlos, suponen un 
desafío en su implementación, por lo que la adherencia 
a los mismos resulta pobre (140). Un novedoso 
avance tecnológico es el denominado “Assisted Fluid 
Management”, que podría facilitar la implantación del 
TDO, tal vez por la verosimilitud de sus recomendaciones. 
Los bolos de fluido, sugeridos por el “software”, obtienen 
mayor incremento del VS más a menudo y con valor 
absoluto más alto, que cuando el clínico lo considera 
indicado (141, 142). Con este dispositivo, los pacientes 
pasan más tiempo, durante la cirugía, con la VVS > 13 % 
y reciben menos fluidos en total (143).

ALGUNAS CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS
Cuando se realiza un estudio con el rigor metodológico 
adecuado, aumenta la confianza en las conclusiones. 
Dado que, los resultados de los ECA se consideran el 
criterio de referencia para introducir cambios en la 
práctica clínica, la aplicación de escalas para evaluar 
la calidad de dichos estudios resulta esencial, pues no 
siempre ostentan la necesaria (144-145). Las escalas más 
utilizadas son las de Jadad, para los ECA, y la PRISMA, 
para los metanálisis (145).
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El caso de los HES es paradigmático; tres ECA sucesivos 
publicados en una revista de gran impacto, cuestionaron 
la indicación en pacientes sépticos y críticos. La 
reprobación en cuanto a la metodología e interpretación 
de los resultados ha sido contundente (53,54,56). Pese a 
ello, y sin evidencias sólidas, diversas agencias estatales 
(EMA y FDA) y diversas sociedades científicas han 
extrapolado las conclusiones a los pacientes quirúrgicos, 
creando la confusión que aún persiste.

Pearse y col (113) comparan el TDO con los cuidados 
estándar, en pacientes de alto riesgo, para cirugía 
gastrointestinal mayor, y encuentran que el TDO no 
reduce las complicaciones posoperatorias. Pero, al 
incorporar los datos a un metaanálisis actualizado, si 
comprueban el provecho del TDO. Resulta sugestivo 
que al analizar con un enfoque Bayesiano (del teorema 
de Bayes) este estudio, las conclusiones cambian; el 
análisis demostró que la intervención (TDO) fue superior 
al control con una probabilidad del 96.9 % - 99.5 % (146). 
El enfoque evita la dicotomización de los resultados qué 
ocurre con las pruebas de significación y puede dar lugar 
a resultados más fácilmente relevantes e interpretables 
para los clínicos. Se extiende la convicción de que, a 
menudo, los estadísticos conducen a los científicos 
a rechazar diferencias, qué otros no instruidos en 
estadística, pueden ver claramente (147). La ausencia de 
evidencia no es la evidencia de la ausencia (148).

Los metanálisis son, sin duda, una herramienta 
formidable para fundamentar las decisiones clínicas; 
pero su exceso sobre una cuestión, máxime si discrepan, 
limita la aplicabilidad. Con frecuencia, la metodología 
de los ECA que incluyen es muy dispar, pues emplean 
diferentes dispositivos de monitorización, objetivos 
hemodinámicos y algoritmos de tratamiento diversos, 
así como complicaciones distintas (149). Consideremos, 
además, que los ECA son sensibles al tiempo dado la rápida 
evolución de la tecnología e intervenciones terapéuticas. 
Se ha propuesto que, los autores de un metanálisis 
deberían responder a las siguientes cuestiones, antes 
de publicarlo: ¿Es la metodología apropiada y uniforme? 
¿Hay motivo para un nuevo metanálisis? ¿Por qué éste 
difiere de los anteriores? (150). Por otra parte, hay una 
destacada tendencia a que los hallazgos positivos de 

un metanálisis no sean refrendados por un amplio ECA 
ulterior (151).
En un estudio realizado en 87 países de todo el mundo, 
se comprobó que la cirugía gastrointestinal presenta una 
tasa de complicaciones del 16-24 %, con la mortalidad 
del 0.6-1.5 % (152). La cirugía de alto riesgo tiene una 
mortalidad mayor de 5 % y, aunque, supone solo el 
12.5 % de los procedimientos, acapara el 80 % de las 
muertes (153). Puesto que la mortalidad quirúrgica es, 
ahora, relativamente baja en los países desarrollados, 
el objetivo de los resultados debería dirigirse, más 
bien, a las complicaciones posoperatorias ya que no se 
han hallado diferencias en cuanto a la mortalidad en 
metanálisis sobre fluidoterapia y TDO (149); para lograrlo 
serían precisos grandes ECA.
Los resultados principales de muchos estudios incorporan 
la estancia hospitalaria. Se trata de un parámetro poco 
fiable pues, está influenciado por las preferencias 
médicas y del paciente, entorno, logística y sistema 
sanitario. Por otra parte, la mayoría de ellos no reflejan 
el peso de los protocolos ERAS en la estancia. En estos, 
no solo importa la estancia hospitalaria; también, la tasa 
de readmisión y el retorno a la actividad normal.
Otro problema de consideraciones es la falta de definición 
exacta y grado de gravedad de las complicaciones 
posoperatorias, lo que resta confianza a la comparación 
de resultados entre estudios. Más aún, la combinación 
de complicaciones puede resultar inadecuada, ya que su 
origen fisiopatológico varía (154). Y, todo ello, por más 
que, un buen número de publicaciones detalle tales 
estándares (155-159).
En definitiva, cada vez más, se discute la inadecuada 
apreciación de los valores de la “p”, significación y 
potencia estadística. Compiten, también, filosofías 
distintas como la   y la frecuentista, que pueden alterar 
el sentido de los resultados (160). Existe el peligro de 
la mala interpretación de resultados no significativos 
de metanálisis apoyados en ECA, no suficientemente 
amplios. A veces, tiene más credibilidad un buen ECA 
que varios metaanálisis discordantes. Se necesita mayor 
implicación de los autores de metanálisis en la crítica 
metodológica y aplicabilidad de los resultados (161-
163). En cuanto a la mortalidad y estancia hospitalaria, 
son variables para considerar con cautela, por los 
múltiples factores que las condicionan. Finalmente, 
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las complicaciones posoperatorias precisan una previa 
definición y estricta graduación de su gravedad antes de 
medirlas.

Conclusiones
La difusión de los protocolos ERAS ha reforzado los 
resultados de la cirugía gastrointestinal, reduciendo 
sustancialmente la morbimortalidad. Actualmente, se 
recomienda con firmeza la fluidoterapia basada en el 
mantenimiento de la euvolemia peroperatoria mediante 
el balance equilibrado, junto con el TDO personalizado 
en pacientes de alto riesgo. Con la aplicación de la ERAS 
ha aumentado el umbral de la TDO; pero, con todo, su 
adopción por los clínicos es baja; tal vez, porque aún no 
han sido bien definidos sus objetivos hemodinámicos, 
tiempos, monitorización, algoritmos y fluidos a emplear; 
tampoco sí beneficia a todos los pacientes. Continúa, 
también, el infructuoso debate en torno a cristaloides/
coloides. Hoy en día, la mortalidad quirúrgica es 
sensiblemente baja; por ello, convendría orientar más 
estudios a mejorar la morbilidad, más que la mortalidad. 
¿Ha perdido efectividad la TDO o, simplemente, es 
mejorable su metodología? Se observa una notable 
heterogeneidad en sus ECA que hacen, a veces, dudar de 
la posible aplicación clínica. Son precisos más ECA bien 
diseñados y con la potencia necesaria.
El propósito final de la fluidoterapia consiste en 
administrar el fluido correcto, a la dosis precisa, en el 
paciente adecuado, con los recursos necesarios y en el 
momento conveniente. El enunciado es magnífico, ¿pero 
lo estamos consiguiendo en la práctica diaria?
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Resumen 
Se trata de un paciente masculino de 24 años quien 
acudió al Servicio de Urgencias debido a un cuadro de 
apendicitis aguda. Recibió anestesia general balanceada 
sin accidentes. Después de la extubación el paciente 
presentó laringoespasmo total con desaturación de 
oxígeno de 89 % y luego de 80 %, recibió asistencia 
ventilatoria con técnica de dos operadores sin poder 
ventilar eficientemente al paciente, la saturación periférica 
de oxígeno cayó a 40 %. Se administró succinilcolina 50 
mg i.v, con lo cual se pudo ventilar adecuadamente sin 
dificultad alguna, recuperando oximetría de más de 
95 %. Después de cinco horas de haber egresado de 

quirófano, en la unidad de cuidados postanestesicos el 
paciente presentó tensión arterial de 105/60 mm Hg, 
frecuencia cardiaca de 108 lpm, frecuencia respiratoria 
de 22 rpm, temperatura de 36.5°C y saturación de 80 
% sin oxígeno, y de 90 % a con O2 suplementario. A la 
auscultación cardiopulmonar con hipoventilación basal 
derecha, así como estertores crepitantes finos basales 
bilaterales. Se solicitó radiografía de tórax, observándose 
líneas de Kerley en base de pulmón derecho, sin otros 
cambios en imagen pulmonar o cardiaca. La tomografía 
de tórax con imágenes en “vidrio deslustrado” a nivel 
peribronquial y subpleural, sugiriendo como primera 
posibilidad diagnóstica: “edema pulmonar agudo 
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postobstructivo”, sugiriendo descartar “neumonía 
viral debido a SARS-COV-2” como segunda posibilidad. 
Presentó expectoración con tinte sanguinolento como 
único evento relevante. Manejado con salbutamol 
aerosol dos disparos cada ocho horas, metilprednisolona 
60 mg i.v, furosemida 80 mg inicial posteriormente 40 mg 
c/8 horas. Evolucionó satisfactoriamente. 
Palabras clave. Laringoespasmo, complicaciones 
postanestésicas, edema agudo de pulmón.

Abstract
A 24-year-old patient was brought over to the Emergency 
Department due to signs and symptoms correlated 
to acute appendicitis. The patient received general 
anesthesia with no incidents. After being extubated, the 
patient experienced a total laryngospasm with a sudden 
decrease in oxygen saturation to 89%, further falling to 
80 %. A two-operator technique for positive pressure 
ventilation (PPV) was attempted with no success, oxygen 
saturation falling further to 40 %. A dose of 50 mg 
succinylcholine was given i.v, after which PPV ventilation 
was successful with no difficulty. After spending 5 hours 
in the post anesthesia care unit (PACU), the patients 
presented the following vital signs: Blood pressure: 105/60 
mm Hg, heart rate: 108 beats per minute, respiratory 
rate: 22 breaths per minute, body temperature: 36.5°C, 
and oxygen saturation at 80 %, increasing to 90 % with 
the use of supplemental oxygen. Pulmonary auscultation 
was conducted, detecting fine crackling rales on both 
lung bases. A portable chest x ray was ordered, showing 
Kerley Lines at the base of the right lung, with no other 
pathologic signs being observed. A thoracic computed 
tomography (CT) was obtained, which showed images 
with a ground glass pattern at the bronchus periphery 
and subpleural regions. Postobstructive pulmonary 
edema was suggested as a first diagnostic possibility, with 
the advice to discard viral pneumonia due to Coronavirus 
disease 19 (COVID19). Further on, the patient presented 
pink frothy sputum as the only following clinical sign. 
After being managed with 2 puffs of salbutamol every 8 
hours, together with 60 mg of, methylprednisolone and 
80 mg of i.v, furosemide and posteriorly 40 mg  every 8 
hours, the patient had a satisfactory recovery. 
Keywords. Laryngospasm, postanesthetic complications, 
acute pulmonary edema.

Revisión de bibliografía:
El laringoespasmo es una forma de obstrucción de 
las vías respiratorias común y distinta, en donde la 
mayoría de los anestesiólogos la consideran una entidad 
separada. La incidencia global en el adulto en un gran 
estudio escandinavo lo coloca con una frecuencia de 0,78 
%. Aquellos sometidos a esofagoscopia o reparación de 
hipospadias, o cirugía anal (1,2). 
El edema pulmonar postobstructivo (EPPO) fue 
inicialmente descrito en perros, en 1927. Luego en 
1973 cuando Capitanio reportó por primera vez de esta 
complicación en humanos. En 1977, Travis describió la 
entidad en pacientes pediátricos, con obstrucción de la 
vía aérea superior, secundaria a epiglotitis, y ese mismo 
año Oswalt et al, reportaron los primeros tres casos en 
adultos (3).  
El EPPO por presión negativa, es una consecuencia 
habitualmente relacionada a obstrucción total de la 
vía aérea (VA) superior.  Las causas más comúnmente 
atribuidas a este padecimiento son el laringoespasmo, 
epiglotísis, la presencia de tumores, y entre los factores 
de riesgo relacionados están la obesidad, el hipo y la 
apnea obstructiva del sueño.  
En el contexto de anestesia, el laringoespasmo es la causa 
en la que mayormente se presenta un cuadro de EPPO 
por presión negativa. Este espasmo puede ocurrir por 
múltiples factores predisponentes por causas asociadas 
ya sea al paciente, al tipo de cirugía, o la misma técnica 
anestésica. Puede llegar a ocurrir en cualquier momento 
del periodo transanestésico, aunque se suele observar 
principalmente durante la intubación y la extubación 
de un paciente, sobre todo cuando no se tiene una 
profundidad anestésica adecuada (4).  
El laringoespasmo perioperatorio es una emergencia de 
las vías respiratorias. Es responsable de un importante 
número de complicaciones que van desde hipoxia, 
bradicardia, broncoaspiración, edema pulmonar 
obstructivo y/o paro cardíaco. Es un reflejo de cierre 
protector de la glotis. El laringoespasmo es una entidad 
relativamente frecuente en el paciente pediátrico, 
que depende de múltiples factores. El objetivo del 
tratamiento es evitar que suceda. Cuando ya ha ocurrido, 
es fundamental realizar el diagnóstico correcto e iniciar 
su tratamiento de inmediato para evitar el deterioro 
del paciente. El tratamiento consiste en la aplicación 
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de fármacos efectivos para romper el espasmo como 
propofol, sulfato de magnesio, relajantes musculares y 
reintubación. Las maniobras externas incluyen presión 
en la parte superior del pecho y la maniobra de Larson (5).  
La causa más frecuente es la manipulación de la VA 
superior. Su incidencia es variable, y según el autor 
consultado. Olsson y Hallen mencionan una incidencia 
del 1 % en adultos y niños, duplicándose en lactantes y 
escolares y triplicándose en niños menores de tres meses. 
En niños con reactividad de las vías respiratorias o asma 
la incidencia aumenta al 10 % y puede aumentar al 25 
% en pacientes programados para adenoamigdalectomía 
(6).  

Mecanismo del laringoespasmo
Los músculos laríngeos, las cuerdas vocales verdaderas 
y falsas pueden estar involucrados en esta complicación. 
La mayoría de los reflejos laríngeos se producen por la 
estimulación de las fibras aferentes contenidas en la 
rama interna del nervio laríngeo superior. Estos reflejos 
regulan las contracciones de los músculos laríngeos que 
protegen las vías respiratorias durante la deglución.  
Existe un número importante de receptores en las cuerdas 
vocales, así como en la glotis y estructuras adyacentes, 
pero la mayor densidad de receptores se encuentra 
en la entrada de la laringe, principalmente en la cara 
laríngea de la epiglotis. La respuesta motora se debe 
principalmente a la presencia de tres músculos laríngeos; 
los cricoaritenoideos laterales, los tiroaritenoideos 
(abductores de la glotis) y los cricoaritenoideos (tensor 
de las cuerdas vocales). Todos inervados por el nervio 
laríngeo inferior o recurrente, que es una rama del 
laríngeo superior. En otras palabras, los músculos 
laríngeos intrínsecos responsables de las cuerdas vocales 
falsas son los músculos cricoaritenoideo, tiroaritenoideo 
y cricotiroideo (7).
Por lo general, el EPPO se llega a presentar entre dos y 
tres horas posteriores al episodio de obstrucción de vía 
aérea. Clínicamente se puede acompañar de taquipnea, 
tos e incapacidad de mantener saturación de oxígeno 
capilar por arriba de 95 %. Pueden también presentarse 
tos con esputo asalmonado.  
Mantener una permeabilidad adecuada de la VA 
superior y el uso de oxígeno suplementario. En algunos 
casos severos, se puede llegar a recurrir a dispositivos de 

ventilación mecánicas. Los estudios de imagen pueden 
detectar la presencia de edema en dos o tres horas de 
ocurrido el evento obstructivo, y por lo general dejan 
de estar presentes en estudios de control a las 12-24 
horas después de este.  El propofol a dosis subhipnótica 
produce una ruptura del laringoespasmo en el 77 % de 
los casos; sin embargo, el paciente puede estar en apnea, 
cianótico y bradicardico, el propofol puede contribuir a la 
depresión del miocardio y terminar en un paro cardiaco. 
El propofol parece que ofrece más ventajas que la 
succinilcolina (8). 
Las cuerdas vocales verdaderas funcionan como válvulas 
unidireccionales, tienen poca resistencia a la presión 
que se ejerce desde el interior del tórax hacia las vías 
respiratorias altas. En estas condiciones, la presión de la 
VA es de aproximadamente 30 mm Hg, pero la presión 
ejercida desde el exterior de la VA puede tener una 
resistencia equivalente a 140 mm Hg y hasta 190 cm H20 
en el adulto. Esto significa que será más difícil vencer la 
resistencia de las cuerdas vocales con la presión ejercida 
a través de la máscara facial. La PEEP ejercida para 
romper el espasmo laríngeo lleva a meter demasiado 
aire al estómago con el peligro consecuente de vómito y 
la posibilidad de regurgitación (9).   

Cuadro clínico
Se trata de un paciente masculino de 24 años quien 
acudió al servicio de urgencias debido a un cuadro de 
apendicitis aguda. Recibió anestesia general balanceada 
sin accidentes.
Alcoholismo social, negando otras toxicomanías y 
actividad física moderada. Presentó los siguientes signos 
vitales al ingreso de quirófano: Tensión arterial (TA) 
116/67 milímetros de mercurio (mm Hg), frecuencia 
cardiaca (FC) 109 latidos por minuto (LPM), frecuencia 
respiratoria de 18 respiraciones por minuto y saturación 
capilar de oxígeno (SATO2) en 96 % y temperatura 
corporal (TC) de 36°C. Peso: 63 kilogramos (kg) y Talla: 
1.67 metros de altura). Apertura bucal mayor de tres cm.  
ASA II, riesgo anestésico quirúrgico mediano (1-5 % de 
evento cardiovascular por procedimiento en próximos 30 
días). 
Química sanguínea que refiere glucosa sérica de 134 
miligramos por decilitro (mg/dL), urea de 24 mg/dL y 
creatinina en 0.99 mg/dL. Presentó prueba de antígeno 
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específico de SARS-COV-2 externa con resultado negativo. 
Monitoreo no invasivo. Se comenzó a realizar 
desnitrogenización de aproximadamente cinco minutos, 
seguido de inducción endovenosa de secuencia 
rápida con midazolam tres mg i.v, fentanilo 100 µg i,v. 
Propofol 200 mg,  succinilcolina 60 mg i,v. Se realizó 
laringoscopia directa con hoja Macintosh número cuatro 
se observa laringe Cormack-Lehane grado uno, logrando 
intubación en primer intento con tubo traqueal 8.0 con 
neumotaponamiento, fijándose a 24 cm, corroborado 
por columna de aire, auscultación bilateral adecuada 
y capnografía (cifra inicial de 48 mm Hg) y pasando a 
ventilación mecánica controlada por volumen con VT = 
450 mL, FR de 15 rpm, I:E  1:2, Plimit  35 cm H20, PEEP 
0 cm H20. 
Durante el evento quirúrgico, se complementó el bloqueo 
neuromuscular con atracurio 30 mg, y se mantuvo con 
sevoflurano 2 Vol. % con O2 a 1-2 L/min.  Cursando sin 
eventualidades transquirúgicas, hemodinamicamente 
estable. Tiempo quirúrgico de una hora. Sangrado 
estimado de 100 mL, balance de líquidos a favor con 25 mL. 
Al concluir procedimiento quirúrgico se aspiraron 
secreciones, y se cerró dial de gas. Tras mantener 
frecuencia cardiaca espontánea de 12-14 rpm, saturación 
de 02 en 99 %, capnógrafo en 30 mm Hg, y estabilidad 
hemodinámica, se realizó extubación, aspirándose 
nuevamente secreciones, y se preparó a paciente para 
pase a camilla, manteniendo oxigenación en 97-99 % con 
puntas nasales a 3L/min de 02, Aldrete de 9.
Aproximadamente un minuto posterior a la extubación, 
se presentó saturación de oxígeno de 89 %, la cual 
comienzo a bajar de forma constante. Se cambió a uso 
de mascarilla de circuito de máquina de anestesiología. 
Se observó patrón respiratorio restringido, así como 
saturación de oxígeno de 80 %, por lo que se decidió 
dar asistencia ventilatoria, sin éxito. Se hizo revisión 
de técnica sello, pero sin poder ventilar. Se cambió de 
operador, quien corrigió sello de mascarilla y posición de 
cabeza del paciente. Se intenta ventilación con técnica 
de dos operadores, sin poder ventilar en lo absoluto. 
Saturación de oxígeno en 40 %. Ausencia de estridor o 
sonido de fuga. Se diagnosticó laringoespasmo total. 
Se procedió la administración de succinilcolina 50 mg 
i.v, obteniendo efecto clínico en menos de un minuto, 
pudiéndose ventilar al paciente sin dificultad alguna, 

recuperando SATO2 a más de 95 %. Tras 15 minutos en 
sala, paciente contaba con automatismo respiratorio, 
manteniendo parámetros ventilatorios adecuados, 
saturación de oxígeno de 99 % con mascarilla reservorio 
a 10L/min, TA: 114/76 mm Hg, FC: 89 lpm, Aldrete 8/10, 
y Ramsay III. Egresó de quirófano a Unidad de Cuidados 
Post-Anestésicos.
El paciente ingresó al área de recuperación con signos 
vitales: TA: 104/60 mm Hg, FC: 108 lpm, FR: 22 rpm, 
TEMP: 36.5°C y SATO2 97 % con mascarilla con reservorio 
a 10 L/min. 
A cinco horas de haber egresado de quirófano, paciente 
aún se encontraba en área de recuperación presentando 
signos vitales: TA: 105/60 mm Hg, FC: 108 lpm, FR: 22 
rpm, TCEMP: 36.5°C y saturación de 80% sin el uso de 
oxígeno suplementario, subiendo a 90 % a con O2 a 2 L/
min. Se refirió a sí mismo como asintomático, negando 
dolor o disnea. A la auscultación cardiopulmonar se 
notó hipoventilación basal derecha, así como estertores 
crepitantes finos basales bilaterales. Se solicitó 
radiografía de tórax, observándose en imagen líneas de 
Kerley en base de pulmón derecho, sin otros cambios 
en imagen pulmonar o cardiaca. Debido a sospecha de 
COVID-19 versus edema pulmonar agudo secundario 
a laringoespasmo, se solicita TAC de tórax, en la cual 
médico radiólogo reporta como dato patológico la 
presencia de imágenes en “vidrio deslustrado” a nivel 
peribronquial y subpleural, sugiriendo como primera 
posibilidad diagnóstica: “edema pulmonar agudo”, 
sugiriendo descartar “neumonía viral debido a SARS-
COV-2” como segunda posibilidad. 
Tras tres horas en el área de recuperación y aún con 
dependencia a oxígeno suplementario en puntillas 
nasales para lograr saturación de oxígeno superior 
a 90 %, el paciente se egresó al área de choque del 
departamento de urgencias para su vigilancia, ya que 
el hospital no cuenta con departamento de terapia 
intermedia o intensiva. 
Durante su estancia en cubículo de choque, presentó 
expectoración con tinte sanguinolento como único 
evento relevante. Durante este período, fue manejado 
con salbutamol aerosol dos disparos cada ocho horas, 
metilprednisolona 60 mg i.v, furosemida 80 mg i.v, inicial 
posteriormente 40 mg c/8 horas.
Continua evolución postquirúrgica-anestésica 
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satisfactoria, sin datos atribuibles a edema pulmonar 
agudo durante su auscultación en los pases de visita 
subsecuentes. No se le realizaron estudios séricos o 
de gabinete de control. Fue dando su alta médica a su 
domicilio dos días después.

Discusión
El laringoespasmo es uno de los principales efectos 
adversos que pueden sorprender a un operador de VA 
en el periodo de extubación. Las consecuencias de este 
evento pueden ser con compromiso inminente para la 
vida hasta afección subsecuente de la recuperación del 
paciente, como es el EPPO por presión negativa. La simple 
manipulación a nivel de las cuerdas vocales y estructuras 
adyacentes pueden estimular los receptores aferentes de 
la rama interna del nervio laríngeo superior, iniciando el 
espasmo de estas, por lo que todo operador que realice 
manejo de VA debe de estar consciente de la posibilidad 
de este evento en cualquier momento, y poseer los 
conocimientos para seguir garantizando una adecuada 

oxigenación del paciente. Así mismo, ser consciente de 
las complicaciones que pueden desarrollarse a partir de 
un evento de laringoespasmo, es esencial para poder 
dar vigilancia y manejo resolutivo oportuno, adecuado, 
y prudente (7). 

Sin embargo, no se tenía ninguna ámpula de este 
medicamento presente en la sala durante este evento. 
Debido a la emergencia ventilatoria, se descartó la 
opción de esperar al arribo de dicho medicamento, por 
lo que se administró succinilcolina, la cual se encontraba 
disponible en sala. Administrándose este, se pudo 
ventilar nuevamente al paciente, y al metabolizar este 
el medicamento, pudo retirarse a la Unidad de Cuidados 
Posanestésicos. 
Patológicamente, el laringoespasmo produce EPPO 
cuando se genera una inspiración forzada y se encuentra 
obstruida la luz de la VA superior, que origina una 
extravasación de líquido debido a un cambio de gradiente 
en la presión transcapilar. El mecanismo fisiopatológico 
que explica la aparición de este tipo de edema pulmonar 
se basa en el siguiente fenómeno hemodinámico: Al 
producirse una obstrucción de la VA superior, la respuesta 
refleja es un esfuerzo inspiratorio forzado (maniobra de 
Mueller). Como resultado de esto, se generan presiones 
negativas, particularmente bajas, en la caja torácica, que 
son transmitidas hasta el intersticio pericapilar pulmonar. 
Esto induce una fuga masiva de fluidos y, por ende, el 
edema pulmonar. Se han propuesto otros mecanismos 
asociados, como lo es el aumento marcado del retorno 
venoso; desplazamiento del septo interventricular hacia 
la izquierda, con el compromiso de la distensibilidad 
del ventrículo izquierdo, y vasoconstricción pulmonar 
inducida por hipoxia (10).  
El deterioro en la oxigenación suele ser realmente severo 
y rápida, y lleva a saturaciones de oxígeno menores de 
60 % e índices de presión parcial de oxígeno arterial y 
fracción inspirada de oxígeno menores de 200. Desde 
el punto de vista radiológico, son característicos los 
infiltrados algodonosos bilaterales. Existe una forma 
más severa del cuadro que es la hemorragia alveolar 
difusa. Si bien se describe clásicamente esta forma como 
de predominio parenquimatoso, se ha relacionado la 
entidad con hemorragia originada en la VA (11). 
El soporte respiratorio es fundamental y debe buscar 

Figura 1: Ejemplo de imagen de tomografía computarizada muestra 
infiltrados consolidativos con patrón en vidrio esmerilado debido a 
edema pulmonar por presión negativa.
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una oxigenación óptima, recurriendo en la mayoría 
de los casos al uso de ventilación mecánica asistida. Es 
frecuente la necesidad de usar PEEP variable. En aquellos 
casos en los que el deterioro del intercambio gaseoso 
es muy severo, se debe recurrir a sedación y hasta 
relajación con bloqueadores de tipo neuromuscular. El 
uso de diuréticos no siempre es necesario, El pronóstico 
de EPPO es muy bueno, y en la mayoría de los casos se 
resuelve en un plazo no mayor a 48 horas (12). 
En conclusión, el EPPO es una complicación, 
especialmente postoperatoria, no muy frecuente, que 
debe ser sospechada clínicamente en aquellos pacientes 
con algunos factores de riesgo. Aunque su pronóstico es 
muy bueno, un abordaje equivocado puede ser letal.
El diagnóstico de esta entidad, debe de ser principalmente 
clínico, para no retardar el tratamiento. La comunicación 
al equipo de anestesia encargado del área de cuidados 
postanestésicos fue vital para poder realizar una 
detección oportuna del edema pulmonar, ya que se 
hizo una correlación clínica de los signos y síntomas de 
manera rápida con el diagnóstico, lo que contribuyó 
a que el paciente pudiera ser diagnosticado de forma 
rápida y oportuna.
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Resumen 
Introducción: La estenosis laringo-traqueal (ELT) 
idiopática es una enfermedad infrecuente y casi exclusiva 
de las mujeres, en nuestro caso se trata de un varón, por 
lo que es menos común encontrar esta patología como 
identidad y el género. Paciente masculino de 49 años, 
ASA II que ingresó en el Hospital General del ISSSTE, 
Aguascalientes, México, por cetoacidosis debutante. 
Se consulta en urgencias por odinofagia de cinco días 
de evolución, con tratamiento a base de amoxicilina y 
dexametasona. Llega en compañía de una amiga, quien 

refiere realizar glucometría saliendo 575mg/dL de 
glucosa, en mal estado general, disneico y pálido, por lo 
que se interna en urgencias para continuar manejo. 
Palabras claves: estenosis traqueal, cetoacidosis 
diabética, disnea. 

Abstract
Introduction: Idiopathic laryngotracheal stenosis is a rare 
and almost exclusive disease of women, in our case it 
is a man, so it is less common to find this pathology as 
identity and gender. Presentation of a case: a 49-year-old 
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male patient, ASA II who was admitted to the Hospital 
of ISSSTE, Aguascalientes, Mexico due to debuting 
ketoacidosis. He was consulted in the emergency room 
for odynophagia of 5 days of evolution, with treatment 
based on amoxicillin and steroids (Dexamethasone).  
He arrives in the company of a friend, who refers to 
performing glucometry showing 575 mg/dl of glucose, 
in poor general condition, dyspneic and pale, for which 
he is admitted to the emergency room to continue 
management. Objective: To describe the complication 
behavior of a patient with a difficult airway with idiopathic 
subglottic laryngotracheal stenosis, an incidental finding 
in which an emergency scheduled tracheostomy was 
used and performed.
Keywords: tracheal stenosis, diabetic ketoacidosis, 
dyspnea.

Introducción
La ELT idiopática es una enfermedad infrecuente. Fue 
descrita por primera vez en 1972 por Brandeburgo, que 
monitorizó tres casos de etiología indeterminada en un 
periodo de 10 años (1). Es una enfermedad rara de causa 
desconocida, que ocasiona una estenosis cicatricial 
inflamatoria inespecífica a nivel de la tráquea cricoides y 
superior. Cursa en 97 % de las mujeres de 20 a 60 años. 
El síntoma fundamental es la disnea inspiratoria (98 
%), ocasionalmente ocurre estridor; rara vez cursa con 
disfonía o tos (2). Desde el punto de vista quirúrgico la 
resección de los anillos traqueales es un procedimiento 
complejo; sin embargo, desde el punto de vista anestésico 
la dificultad es mayor pues se comparte el mismo 
campo quirúrgico, la intubación puede resultar difícil, la 
ventilación comprometida y los resultados pudieran ser 
catastróficos (2).

Historia clínica 
Masculino de 49 años, quien ingresa a urgencias 
por cuadro de cetoacidosis diabética. Su manejo en 
urgencias y luego en la UCI fue con insulina en infusión y 
soluciones. Glicemias de 500-600 mg/dL, se acompaña de 
desequilibrio hidroelectrolítico (DHE), con hipokalemia 
(2.8 mEq). Amilasa y lipasa elevadas 254/3644 
respectivamente, ya que por la misma cetoacidosis por 
la que llega, inicia con pancreatitis aguda. Leucocitosis de 
20,300 GB/microlitro a expensas de los neutrófilos 80.8 

GB/microlitro. Hace una semana con odinofagia.
Refiere hipertensión arterial sistémica en tratamiento 
con Losartan. Apnea del sueño y obesidad. Niega 
intubaciones anteriores o quirúrgicos. 
Signos vitales: Presión arterial (PA): 113/79 mm Hg, 
presión arterial media (PAM): 91 mm Hg, frecuencia 
cardíaca (FC): 109 x´, frecuencia respiratoria (FR): 
21 x´, saturación periférica de oxígeno (Sp02): 96 %, 
Temperatura (T): 37.4°, Peso: 105 Kg, Talla: 1,65 cm. 
Refiere: “Odinofagia” tratado con esteroide y 
amoxicilina”. Respiratorio sin apoyo vital de la vía aérea, 
buena entrada y salida de aire (durante la auscultación), 
disminución del periodo espiratorio, sibilancias 
espiratorias en ambos hemitórax.  Radiografía de tórax: 
con broncograma aéreo, reforzamiento de la trama 
vascular y área con tendencia a consolidar en segmento 
basal del lado derecho. Hemodinámicamente estable sin 
aminas, con ritmo sinusal, S3 o S4, sin ruidos agregados. 
Al día siguiente mejor control metabólico, glicemias 
190/166/194 mg/dL. Se inicia con bolos de insulina de 
acción rápida. Tolera agua libre por vía oral, sin tolerancia 
a dieta de picados finos. Diuresis adecuadas 100 mL/h, 
sin apoyo de diurético.  

Tabla 2. Gasometrías seriadas.
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El paciente empezó a realizar pausas respiratorias, 
llegando a desaturar a 80 % sin oxígeno, sin integrar 
síndrome pleuropulmonar, se dio de alta de UCI, pero 
estando en piso de medicina interna se programó 
para una traqueostomía por dificultad respiratoria 
y broncoespasmo severo. La TAC cuello demostró 
estenosis traqueal del 90%, por lo que se programó 

para traqueostomía de urgencia, la cual se realizó sin 
complicaciones; pero en la sala de recuperación hace 
broncoespasmo severo con hipoxia refractaria. Se le 
realizaron maniobras de presión positiva con circuito 
Bain, hizo enfisema subcutáneo, el otorrinolaringólogo 
decidió sacar traqueostomo, sin poder nuevamente 
localizar la incisión en tráquea, por lo que el paciente 
regresó a sala de quirófano de urgencia, no se pudo 
ventilar ni intubar. Presentó paro cardiorrespiratorio, con 
maniobras de RCP avanzado por 30 minutos, lograron 
colocar tubo traqueal (número 6.0 mm) por la misma 
incisión de la traqueostomía en cuello. Lo recuperaron 
del paro cardíaco a ritmo sinusal. 
Regresó nuevamente a la unidad de terapia intensiva 
con diagnóstico de estatus post-parada cardíaca, 
neurológicamente con pobre respuesta a estímulos, sin 
sedación, pupilas isocóricas, hiporreflecticas. Dosis tope 
de norepinefrina (0.5 µg/kg/min) y aún así a su llegada 
con TA de 84/52 (62) FC de 132, rítmico de baja intensidad. 
En este ingreso se detecta neumotórax a tensión, por lo 
que se coloca sello pleural del lado izquierdo, mejorando 
TA y FC. Gasométricamente con pH 7.05 HCO3 9.1 PO2 
87 PCO2 33 lactato 1.3. Glucosa capilar 557 mg/dL, 
reiniciando insulina acción rápida en infusión. Durante 
su estancia en terapia intensiva no se pudo colocar 
nuevamente el traqueostomo por la estenosis traqueal, 
recuperó neurológicamente el mínimo Glasgow de 
6/15, con encefalopatía anoxoisquémica, se continuaron 
medidas de estabilización hasta dar de alta nuevamente 
a piso de medicina interna en un total de 11 días, con 
secuelas neurológicas graves, sin reversión del cuadro 
clínico donde fallece finalmente.

Discusión
La ELT idiopática es una entidad nosológica poco 
frecuente. Aunque se han publicado casos similares, 
hay pocos estudios al respecto (2). La característica 
más importante es el hecho de que los pacientes no 
presentan factores predisponentes para la aparición 
de la enfermedad (1). El diagnóstico se realiza después 
de descartar otras causas, como la intubación traqueal 
prolongada, traqueotomía, quemaduras químicas o 
trauma externo con fractura laringotraqueal. Causas más 
raras, como la granulomatosis de Wegener, colagenosis, 
sarcoidosis, tuberculosis y policondritis crónica atrófica, 

Figura 1. Radiografía de tórax en la cual se detecta la estenosis 
traqueal.

Figura 2: Radiografía Tórax. En terapia intensiva. Con el tubo traqueal 
en orificio de traqueotomía. 
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deben ser consideradas (1). En el caso de este paciente 
no se encontró ninguna de las anteriores y más bien fue 
un hallazgo incidental, por el ingreso por cetoacidosis. 
Las técnicas radiológicas convencionales pueden revelar 
la ubicación y la extensión de la lesión; sin embargo, la 
tomografía computarizada, la broncoscopía (rígida o 
flexible) muestran la lesión, su lugar e importancia, por 
lo que es posible planificar el tratamiento adecuado (1).  
Después del diagnóstico, las opciones para la gama de 
tratamientos van desde la simple dilatación de la lesión 
con el uso de un láser de dióxido de carbono, el uso de 
corticosteroides (local o sistémico) e incluso la resección 
quirúrgica (3). El tratamiento de elección es la resección 
y anastomosis traqueal, aunque algunos autores 
defienden el tratamiento conservador (4). Cuando la 
estenosis es mayor de 5 mm requiere una esternotomía 
media. En este caso se realizó traqueotomía, sin llegar a 
tratamiento definitivo, ya que fallece. Herrington, Weber 
y Andersen (6), realizaron un estudio en 127 pacientes 
con diagnóstico de estenosis laringotraqueal durante 10 
años y de ellos 25 fueron idiopáticas. Las manifestaciones 
clínicas dependen del grado de reducción de su diámetro 
interno. Si el calibre de la vía respiratoria es menor de 
25% provoca disnea importante y estridor en reposo.

La estenosis laringotraqueal fue un hallazgo accidental y 
no fue suficiente para que se previera en el quirófano su 
abordaje de la vía aérea al haber complicaciones graves.  
Nouraei y colaboradores (3,5) en España, han estudiado 
un total de 30 pacientes con estenosis laringotraqueal 
que no tenían traqueotomía, programados para 
corrección quirúrgica de la estenosis, para lo cual 
realizaron espirometría con los pacientes despiertos y 
bucles de flujo-volumen. Reportaron ciertos beneficios 
con este diagnóstico previo a su manejo. 

Conclusión
La estenosis laringotraqueal representa una entidad muy 
compleja en su manejo, por lo que se debe prever las 
complicaciones en este tipo de pacientes y se deben 
considerar todas las opciones terapéuticas con las que se 
dispone en cada hospital. Los pacientes con ELT presentan 
importantes problemas funcionales que comprometen 
su calidad de vida y requieren de cuidados diarios.
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Resumen 
Introducción: El manejo adecuado de las fracturas 
mandibulares que ponen en riesgo la vía aérea (VA) 
requiere un diagnóstico inmediato basado en el 
conocimiento de hallazgos clínicos y radiográficos 
específicos. A menudo se observan dificultades para 
la ventilación con mascarilla y la intubación difícil 
debido a la dificultad de visualizar las cuerdas vocales 
con la laringoscopia directa convencional. La fijación 
rígida maxilomandibular (MMF) manual es obligatoria 
intraoperatoriamente para la reducción adecuada de las 
fracturas mandibular.
Reporte de caso: se reporta el caso clínico del manejo 
de la vía aérea en paciente con fractura mandibular 

ocurrido después de trauma facial. Se sometió a una 
reducción abierta y fijación interna estable de fracturas 
mandibulares. Se planificó una intubación nasotraqueal 
con fibra óptica despierto, con un equipo quirúrgico de 
emergencia. El resultado clínico y radiológico a corto 
plazo fue favorable. Discusión: Se discuten aspectos 
propios de la patología y su manejo de la vía aérea. 
Conclusión: El manejo de todo paciente con trauma 
maxilofacial, debemos estar familiarizados con el manejo 
de la intubación con fibrobroncoscopio (FBO) con el 
paciente despierto. 
Palabras clave: Fracturas mandibulares, anestesia, vía 
aérea complicada.
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Abstract
Introduction: The adequate management of mandibular 
fractures that put the airway (AV) at risk requires 
an immediate diagnosis based on the knowledge of 
specific clinical and radiographic findings. Difficulties 
with mask ventilation and difficult intubation are 
often seen due to the difficulty of visualizing the vocal 
cords with conventional direct laryngoscopy. Manual 
rigid maxilomandibular fixation (MMF) is mandatory 
intraoperatively for adequate reduction of mandibular 
fractures.
Case report: The clinical case of airway management 
in a patient with mandibular fracture after facial 
trauma is reported. He underwent open reduction and 
stable internal fixation of mandibular fractures. Awake 
fiberoptic nasotracheal intubation was planned with an 
emergency surgical team. The short-term clinical and 
radiological outcome was favorable. Discussion: Aspects 
of the pathology and its management of the airway are 
discussed. Conclusion: The management of all patients 
with maxillofacial trauma represents a challenge for 
all anesthesiologists, we must be familiar with the 
management of intubation with FBO with the patient 
awake in patients with mandibular fractures that are 
sometimes an anticipated AV.
Keywords: Mandibular fractures, anesthesia, complicated 
airway.

Introducción e importancia
Los traumatismos en la región facial suelen ser causados 
por accidentes de tráfico, agresiones, disparos de 
proyectil, caídas, lesiones deportivas y lesiones por 
explosión (1). Entre los huesos faciales, la mandíbula 
ocupa el segundo lugar en frecuencia de fracturas (2). 
La mandíbula es el único hueso móvil del esqueleto 
facial, conforma el tercio inferior del tamaño de la 
cara y desempeña un papel importante en el lenguaje, 
deglución y en la respiración; además ocupa una 
prominente zona estética dando a los individuos una 
característica facial única (3). El manejo adecuado de 
las fracturas mandibulares que ponen en riesgo la vía 
aérea  (VA) requiere un diagnóstico inmediato basado 
en el conocimiento de hallazgos clínicos y radiográficos 
específicos (4). Algunos traumatismos de alta energía 
pueden dar lugar a algunos tipos poco frecuentes de 

fractura mandibular que provocan la desestabilización 
de la estructura ósea y provocan la oclusión parcial o 
completa de la entrada orofaríngea (5). La clasificación se 
basa en la ubicación anatómica de la fractura. Los sitios 
más comunes son el cóndilo, el ángulo, y la parasinfisis 
mandibular, mientras que el cuerpo, la coronoides y 
la rama son los menos frecuentes (1). A menudo se 
observan dificultades para la ventilación con mascarilla y 
la intubación difícil después de una fractura mandibular. 
El desafío de realizar la intubación endotraqueal surge 
principalmente de la dificultad de visualizar las cuerdas 
vocales con la laringoscopia directa convencional. Esto 
se debe principalmente al esqueleto facial desplazado 
y al dolor que limita la apertura de la boca. La fijación 
rígida maxilomandibular (MMF) manual es obligatoria 
intraoperatoriamente para la reducción adecuada de 
las fracturas mandibular y la mayoría de las fracturas 
maxilofaciales; por lo tanto, la mayoría de los pacientes 
con traumatismos maxilofaciales no pueden tratarse 
con intubación orotraqueal, siendo esta última el 
procedimiento o la forma estándar de asegurar las vías 
respiratorias durante la cirugía y la anestesia (6). 

Relato de Caso 
Un hombre de 17 años (165 cm de altura y 65 kg de 
peso) tras haber tenido un accidente en motocicleta, con 
contusión directa sobre el cráneo. Trasladado a urgencias 
hospitalarias por paramédicos quienes lo encontraron 
desorientado, Glasgow de 14 puntos O4V4M6, (4 puntos 
de apertura de ojos espontáneamente, 4 puntos a la 
respuesta verbal tipo confusa, 6 puntos a la respuesta 
motora, obedece a la orden), pupilas bilateralmente 
iguales con tamaño de 2 mm. Sus signos vitales 
registrados inicialmente fueron: presión arterial (TA) de 
120/80 mm Hg, frecuencia cardíaca (FC) de 110 latidos/
min, frecuencia respiratoria (FR) de 22/min y saturación 
periférica de oxígeno (SpO2) del 90 % en aire ambiente. 
Se protocolizó como paciente neurocrítico, se  realizó 
tomografía simple de cráneo y de Macizo facial (Figura  
1), donde se observó fractura de ángulo mandibular y 
parasinfisis izquierda, así como presencia de hemorragia 
subaracnoidea Greene II, edema cerebral leve en región 
frontal. Se solicitó valoración por neurocirugía que 
consideró no ameritaba tratamiento quirúrgico,  ya que 
la tomografía simple de cráneo mostraba un hematoma 
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que no desplazó ni provocó edema cerebral, por lo que 
se  continuó  con manejo médico intrahospitalario y se 
solicitó valoración por cirugía maxilofacial, quien indic´ó 
colocación de  arcos de Erich y fijación intermaxilar a 
base de tracción elástica (Figura 2). 
Se sometió a una reducción abierta y fijación interna  
estable de fracturas mandibulares. Su saturación de 
oxígeno basal fue de 98 %. Sus análisis de sangre revelaron 
niveles de hemoglobina de 12,9 (g/dL), hematocrito 38 
%, plaquetas de 535 (10^3/µL), tiempo de protrombina 
14.9 (segundos), tiempo de tromboplastina 33.7 
(segundos) urea sérica de 14 (mg/dL), creatinina sérica 
de 0,7 (mg/dL), glucosa sérica de 93 (mg/dL), sodio de 
141 (mEq/dL) y potasio de 5.2 (mEq/dL) cloro 104 (mEq/
dL), presentando anemia leve grado 1 de acuerdo con 
la OMS, trombocitosis leve, el resto sin alteraciones.  
Electrocardiograma (ECG), con ritmo sinusal, con FC de 
79 por minuto y eje normal, TA de 110/70 mm Hg y FR de 
18/min. Dióxido de carbono (ETCO2).  Lidocaína simple 
2% (100 mg) nebulizado. Flujo de 5 L/min. En la Unidad de 
Cuidados Posanestésicos  infusión de Dexmedetomidina 
0.5 µg/kg/h, ingresa a la sala consciente. Fentanilo 100  
µg i.v. Oxígeno a 3 L/min por puntas nasales.
Se planificó una intubación nasotraqueal con fibra óptica 
despierto, con un equipo quirúrgico de emergencia 
(Figura 4) y se hizo avanzar suavemente a través de la 
glotis hacia la tráquea hasta justo por encima de la 
carina. Luego, el tubo traqueal No.  7.0 mm, se deslizó 
suavemente a través del FOB y se hizo avanzar hacia la 
tráquea. La colocación exitosa del tubo en la tráquea 
se verificó mediante capnografía y entrada de aire igual 
bilateral en ambos pulmones. El neumotaponamiento 
se infló para sellar la vía respiratoria y el tubo se fijó 
de forma segura. Se administró propofol 100 mg y 
rocuronio 30 mg, se conectó el sistema ventilatorio en 
modo VMC con VT 7 mL/kg/min. FR 14-16x’ Fi02 de 60 
%. La anestesia se mantuvo con dexmedetomidina 0.5 
µg/kg/h.  Fentanilo total 650 µg i.v. fraccionado,  con 
tasa de 3 µg/kg/h, Sevoflurano 0.7-0.8 CAM. El periodo 
perioperatorio transcurrió sin incidentes, sin cambios 
significativos en la presión arterial o la frecuencia cardíaca 
(presión sistólica 110-130 mm Hg, presión diastólica 
70-85 mm Hg, frecuencia cardíaca 65-88 latidos /min). 
La TA media se mantuvo entre 85 y 93 mm Hg para 
mantener la perfusión cerebral y reducir el riesgo de 

isquemia de la circulación cerebral posterior.  Cristaloides 
perioperatoriamente 1500 mL. Al final del procedimiento, 
que duró 120 minutos, se extubó la tráquea cuando el 
paciente estaba despierto con reflejos protectores de 
la vía respiratoria. Diclofenaco  (75 mg),  dexametasona 
(8 mg) para la analgesia posoperatoria y ondansetrón (4 
mg). El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados 
postanestesicos (UCPA) para observación, se recuperó 
sin incidentes y se inició tratamiento con antibióticos 
intravenosos.

Figura 1: Tomografía simple de cráneo y de Macizo facial.
Fractura del ángulo mandibular.

Figura  2A: Arcos de Erich y Fijación intermaxilar
 a base de tracción elástica.
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Discusión
La VA difícil se define como aquella situación clínica en la 
cual un anestesiólogo con entrenamiento convencional 
experimenta dificultad para la ventilación de la vía aérea 
superior (con una mascarilla facial), dificultad para la 
intubación traqueal, o ambas (11). 
Los estudios han demostrado que la prevalencia de 
intubación difícil es aproximadamente del 6 al 10%.  La 
intubación fallida es menos frecuente (1,8 a 5,8 %). Se ha 
sugerido el uso del bujía de goma elástica para los casos 
en los que la visualización de las verdaderas cuerdas 
vocales es difícil (12). 

El trauma facial sigue siendo una fuente importante de 
lesiones en todas partes del mundo. El manejo de la VA en 
anestesia para procedimientos quirúrgicos maxilofaciales 
es complicado, sobre todo en momentos en que la vía 
nasal/oral está contraindicada o es imposible (7).
La laringoscopia directa con un laringoscopio de hoja 
Macintosh o Miller es la técnica principal para ayudar 
a la intubación endotraqueal.  En laringoscopia directa, 
la entrada laríngea se ve directamente usando el 
laringoscopio Macintosh (ML) después de la compresión 
de la base de la lengua con la hoja (8). Sin embargo, la 
colocación de un tubo endotraqueal puede ser difícil 
en pacientes con fracturas mandibulares debido a la 
restricción de la apertura de la boca, la visualización difícil 
de la apertura de la glotis y la deformidad anatómica del 
trauma (9). 
Tung y col. publicaron un análisis retrospectivo de 1025 
pacientes con fracturas faciales, y encontraron que solo 
tres pacientes (0.3 %) presentaron  fracturas mandibulares 
aisladas y necesitaron manejo de emergencia de la VA. 
Los pacientes en alerta con tales fracturas generalmente 
pueden preservar la permeabilidad de la vía respiratoria 
incluso en decúbito supino. Sin embargo, la VA puede 
verse comprometida cuando una fractura severamente 
desplazada e inestable se acompaña de factores como 
un hematoma sublingual, hemorragia, edema de tejidos 
blandos, aspiración de un cuerpo extraño, dientes 
o dentaduras postizas desplazadas o inmovilización 
espinal completa junto con sangre ingerida, y pérdida del 
conocimiento (reflejos protectores (10).
El algoritmo de VA difícil de la American Society of 
Anesthesiologist propone intubación con el paciente 

Figura 2B: Reducción abierta y fijación interna estable de fracturas 
mandibulares

 Figura 3: Bloqueo de nervio laríngeo superior bilateral

Figura 4: Intubación nasotraqueal derecha con fibrobroncoscopio.
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despierto como alternativa ante una previsible VA difícil.
Una intubación con fibra óptica despierto es un estándar 
de oro para asegurar una VA difícil, sobre todo si se espera 
que la ventilación con mascarilla sea difícil.  Preservar 
la respiración espontánea y la oxigenación en óptimas 
condiciones, la intubación con fibra óptica despierto 
puede prevenir el riesgo de una de saturación crítica o un 
escenario de “no se puede intubar, no se puede oxigenar 
(13).
La intubación con fibra óptica flexible nasal u oral 
con el paciente despierto es la técnica de manejo de 
la vía respiratoria de elección en pacientes con vía 
respiratoria difícil anticipadas. Tanto las condiciones 
óptimas de intubación como la comodidad del paciente 
son necesarias para la intubación con fibra óptica. Las 
condiciones óptimas de intubación proporcionadas por 
un régimen de sedación ideal garantizarían la estabilidad 
hemodinámica, la comodidad del paciente, la atenuación 
de los reflejos de la vía respiratoria y la amnesia durante 
la laringoscopia de fibra óptica  (14).
La anestesia para la intubación con fibra óptica con el 
paciente despierto se puede lograr mediante una variedad 
de técnicas, que incluyen anestesia tópica con lidocaína 
nebulizada, gárgaras, pastillas, aerosoles, bloqueos de la 
vía respiratoria y lidocaína a través del canal de trabajo 
de la FOB. (15). Aunque las técnicas mencionadas 
anteriormente se pueden combinar de varias maneras, 
elegimos la técnica combinada de bloqueo nervioso 
regional exclusivamente para ver su eficacia, efectos 
hemodinámicos y comodidad del paciente. Mediante 
esta técnica, bloqueamos los tres reflejos principales 
de los pacientes, incluido el reflejo nauseoso, el reflejo 
de la tos y el reflejo de cierre de la glotis, bloqueando el 
nervio glosofaríngeo bilateral, laríngeo superior bilateral 
y laríngeo recurrente, respectivamente.
Los videolaringoscopios (VL) son dispositivos que surgen 
ante la inquietud de asegurar la VA en aquellas personas 
donde se reconozca una VA, (8) proporcionan una visión 
aumentada y mejorada de la glotis y, sin necesidad de 
alinear los ejes, se obtiene mejoría en al menos un grado 
en la escala de Cormack-Lehane comparados con la 
laringoscopia convencional; así como riesgo disminuido 
de traumatismo de la VA. Son más sencillos de utilizar 
que un fibroscopio y tienen el mismo diseño que un 
laringoscopio convencional.

Los VL, por otro lado, están ganando popularidad y poco 
a poco se están convirtiendo en la herramienta preferida 
para el manejo de la VA difícil. Parecen ser más fáciles 
de usar y más rápidos de aprender. Heidegger y col. 
describieron que los anestesistas necesitan alrededor de 
25 intubaciones para ser competentes con la intubación 
con fibra óptica, mientras que solo se necesitan de una 
a seis intubaciones para alcanzar el mismo nivel de 
competencia con los VL (15).

Conclusiones
El manejo de todo paciente con trauma maxilofacial 
representa un peligro de lesiones graves de la VA que 
pueden desencadenar una hipoxia y/o muerte del 
paciente. 
Es de gran importancia que el anestesiólogo tenga las 
competencias para resolver este tipo de cuadros.
La VA sigue siendo una parte integral del manejo 
anestésico, debemos estar familiarizados con el manejo 
de la intubación orotraqueal con FBO con el paciente 
despierto en pacientes con fracturas mandibulares.
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Resumen 
Introducción: Los cánceres de cabeza y cuello generan 
una alta carga de síntomas, entre estos dolores. 
Hay diferentes opciones de tratamiento para dolor 
oncológico, siendo el intervencionismo una de las 
medidas más efectivas. Se trata de un paciente con cáncer 
de cavidad oral, con dolor severo de origen oncológico, 
que a pesar de manejo analgésico con opioide potente 
no tenía control del síntoma, por lo que fue llevado a 
neurolisis con fenol con mejoría muy significativa del 
dolor. Conclusiones: El bloqueo del nervio glosofaríngeo 

es una intervención segura y eficaz en aquellos pacientes 
con dolor oncológico.  
Palabras clave: dolor, cáncer, nervio glosofaríngeo. 

Abstract
Introduction: Head and Neck neoplasms are associated 
with a heavy burden of symptoms, including pain. There 
are many therapeutic options for the management of 
oncologic pain, and among them, interventional options 
are very effective. A patient with oral cavity cancer 
presented with severe oncologic pain, refractory to the 
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use of potent opioid management, which lead to the use 
of phenol neurolysis, accomplishing a significant pain 
release. Conclusions: Glossopharyngeal nerve block is 
a safe and effective alternative for the management of 
oncologic pain. 
Keywords: pain, cancer, glossopharyngeal nerve.

Introducción 
Los tumores de cabeza y cuello son una patología 
prevalente en la actualidad, presentando un alto impacto 
en la salud pública. Para el año 2022, se estima que en 
Estados Unidos ocurrirán 66,470 nuevos casos de cáncer 
de cavidad oral, laringe y faringe, lo que corresponde 
a 3,5 % de casos nuevos de cáncer en este país (1). La 
Sociedad Americana de Cirugía de Cabeza y Cuello 
reporta una incidencia anual en tumores de cavidad oral 
de 4,3 por cada 100,000 personas, siendo la histología 
más frecuente el carcinoma escamocelular en el 90 % de 
los casos (2).
Los tumores de cabeza y cuello presentan una alta 
variedad de síntomas, incluyendo ronquera, disfagia, 
dolor, sensación de bulto en el cuello y ulceración. Se 
ha demostrado que dichos “síntomas de bandera roja” 
afectan de forma importante la calidad de vida, e incluso 
el pronóstico ya que se ha encontrado una diferencia 
significativa en la supervivencia en relación con el 
número de síntomas de presentación (3). Dentro de 
estos síntomas cardinales el dolor constituye una causa 
principal de disconfort con una aparición muy temprana 
en la enfermedad, reportándose hasta en un 40 % de 
pacientes con estadio inicial (4). 
Si bien la piedra angular para el manejo del dolor 
oncológico es el uso de opioides, y en el caso del dolor 
neuropático relacionado con tumores de cabeza y 
cuello el uso de medicamentos neuromoduladores 
es fundamental, se ha reportado realización de 
procedimientos intervencionistas que mejoran el control 
de síntomas, mejoran la calidad de vida y disminuye el 
consumo de analgésicos, previniendo complicaciones y 
efectos secundario al consumo de los mismos (4,5).
A continuación, se describe el caso de un paciente con 
dolor oncológico severo en cavidad oral y lengua, en 
donde se consideró la realización de una neurolisis con 
fenol del nervio glosofaríngeo para el control analgésico.

Presentación del caso 
Se trata de un paciente masculino de 88 años, con 
diagnóstico de carcinoma escamocelular con compromiso 
de trígono retromolar y extensión ósea focal, que 
fue llevado a resección tumoral, mandibulectomía 
segmentaria, reconstrucción con colgajo microvascular 
radial osteocutáneo para reconstrucción mandibular y 
cobertura del defecto. Tiene recaída en lengua y a nivel 
cervical, fue llevado a junta de cirugía de cabeza y cuello 
y oncología clínica donde consideran no es candidato 
a manejo quirúrgico por lo que se inició manejo con 
quimioterapia y radioterapia concomitante. 

Es conocido por el servicio de dolor y cuidados paliativos 
por presentar dolor somático y neuropático en cavidad 
oral y lengua, severo, de origen oncológico, con una 
Escala Numérica Análoga (ENA) 9/10 a pesar de manejo 
con opioide potente. Se encontraba en manejo con 
morfina gotas, con dosis diaria de 37,5 mg/día, asociada 
a coadyuvantes. Adicionalmente, refería inapetencia y 
limitación para la deglución asociado a cuadro doloroso, 
con pérdida de peso secundaria. Al examen físico con 
colgajo en buen estado, dolor a la palpación de carrillo 
izquierdo. Se consideró por lo anterior, dada severidad 
del dolor, paciente que se beneficiaría de la técnica de 
bloqueo de nervio glosofaríngeo izquierdo con fenol.

Se realizó el procedimiento neurolisis con fenol del 
nervio glosofaríngeo con abordaje extraoral guiado por 
fluoroscopia, se aplicaron dos mililitros (mL) de fenol 
al 10 %, durante el procedimiento no se presentaron 
complicaciones ni sangrado (Figura 1). La ENA el día de la 
intervención era de 7/10, se realizó control telefónico a 
los ocho días post procedimiento con ENA 1/10 y control 
presencial en consulta externa de dolor y cuidados 
paliativos al mes con ENA de 1/10, con posibilidad de 
suspensión de opioide potente. Así mismo, el paciente 
refiere aumento de tres kg de peso por aumento en la 
ingesta secundario a la mejoría del dolor. 

Figura 1A y B: Estudio de Angiografía: Se evidencia la anatomía de la 
apófisis estiloides con adecuada dispersión del medio de contraste.
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Discusión 
La sensibilidad craneofacial está mediada por los 
principales nervios craneales de la cabeza, incluyendo 
el nervio trigémino, facial, glosofaríngeo y vago, por lo 
que la irritación directa o indirecta de alguna de estas 
fibras conlleva a la aparición de dolor. Dentro de estos 
posibles blancos, la afectación del nervio glosofaríngeo 
es una rara condición que se caracterizada por ataques 
dolorosos unilaterales de características neuropáticas 
en la distribución del nervio (ángulo de la mandíbula, la 
oreja, la fosa amigdalina y la base de la lengua) (6). El 
examen físico en esta condición generalmente es benigno 
y las áreas dolorosas no muestran signos de anomalías 
sensoriales (6).
El nervio glosofaríngeo es un nervio mixto, sensitivo y 
motor que se conecta con el sistema nervioso simpático, 
el nervio facial y el nervio vago generando múltiples 
funciones. En general el nervio glosofaríngeo es muy 
pequeño y, a veces, se reseca accidentalmente durante 
los procedimientos quirúrgicos realizados en cabeza y 
cuello (6). Este par craneal emerge del tronco encefálico, 
por encima del bulbo raquídeo. Inicia su recorrido al salir 
del cráneo a través del agujero yugular junto con los 
nervios vago y accesorio y luego continúa por debajo de 
la apófisis estiloides (7). La porción sensitiva del nervio 
glosofaríngeo tiene dos ramas: la rama auricular que 
lleva la sensación de la aurícula y meato auditivo externo 
de la oreja y mastoides y, la rama faríngea que aporta 
la sensibilidad de la mucosa de la faringe en donde se 
generan conexiones con el nervio del vago para permitir 

la transmisión sensorial desde la parte posterior de la 
garganta, el paladar blando, la base de la lengua y las 
amígdalas. Debido a esta combinación de vías somática, 
visceral y autonómica, la activación de estos puede 
provocar síncope y otras manifestaciones vágales al 
presentarse compromiso del glosofaríngeo (ronquera, 
tos, bradicardia neurocardiogénica, síndrome del seno 
enfermo, asistolia y síncope) (6). 
El bloqueo del nervio glosofaríngeo tiene como 
indicaciones anestesia quirúrgica, como paliación de 
dolor agudo como neuralgia del glosofaríngeo y dolor en 
paciente con cáncer con invasión en el tercio posterior de 
la lengua, hipofaringe y tonsilas (8). Teniendo en cuenta 
la intervención quirúrgica, compromiso retromolar y 
presentación clínica del dolor de nuestro paciente, se 
podría considerar cumple criterios de neuralgia del 
glosofaríngeo secundaria a progresión de la enfermedad 
oncológica por lo que el uso de opioides potentes y 
analgesia coadyuvante fue requerida como lo indican las 
guías internacionales de manejo de dolor oncológico; a 
pesar de esto el paciente presentaba mal control de dolor 
con impacto en calidad de vida y dificultad funcional por 
lo que se planteó la realización de neurolisis con fenol 
en el nervio glosofaríngeo afectado realizándose una 
técnica con abordaje extraoral guiado por fluoroscopia, 
generando control analgésico y mejoría funcional en la 
función deglutoria que impactó en al aumento de peso. 
Al contrastar con la literatura se evidencia que los 
principales estudios de manejo por neuralgia del nervio 
glosofaríngeo son con inyección de anestésico y esteroides. 
Un estudio evaluó la eficacia y la seguridad hemodinámica 
en pacientes con neuralgia del glosofaríngeo entre el 
manejo médico contra manejo médico junto a bloqueo 
del nervio glosofaríngeo extraoral (5). En este estudio, 
se realizó primero un bloqueo diagnóstico con 5 mL de 
lidocaína al 1 % con posterior administración en caso de 
ser positivo, de metilprednisolona 40 mg junto a 5 mL de 
bupivacaína al 0,25 %, con disminución de la dosis del 
esteroide si se realizaba un tercer, cuarto, quinto y sexto 
procedimiento. El resultado de este estudio demostró 
que ambas intervenciones disminuyen la intensidad del 
dolor que repercute en la calidad de vida, y aboga por 
un enfoque de polifarmacia racional en casos dolorosos 
complejos. 
Se han descrito otras técnicas de abordaje del 

Figura 1A.                                                                                                                                   Figura 1B.                                                                                                                                  
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procedimiento, como es el bloqueo guiado por 
ultrasonido a través del proceso estiloides en pacientes 
con cuadro de neuralgia del glosofaríngeo (9). En el 
estudio de Liu y colaboradores evaluaron la mejoría del 
dolor mediante la escala visual análoga (EVA), donde 
consideraron un descenso en dos puntos o más de EVA 
como mejoría. Los autores del estudio concluyeron 
que la realización del bloqueo del nervio glosofaríngeo 
guiado por ecografía es segura, libre de radiación y 
efectiva. Sirohiya y colaboradores (10) describen el caso 
de un paciente con carcinoma de células escamosas 
moderadamente diferenciado de la base izquierda de la 
lengua, con un dolor 10/10 en la ENA. 
En este paciente se realizó un bloqueo distal del nervio 
glosofaríngeo a nivel de la pared faríngea guiado por 
ecografía, con aplicación al de dos mL de lidocaína al 2 % 
para el bloqueo diagnóstico, y un segundo bloqueo con 
un mL de lidocaína al 2 % más 8 mg de dexametasona (2 
mL), con una ENA posterior de 0/10 después de 2 meses 
de seguimiento. 
En cuanto a procedimientos neurolíticos se encontró un 
reporte de caso en un paciente con cáncer de base de 
lengua bilateral con necesidad de uso de traqueostomía 
con dolor secundario severo, a quien se le realizó una 
neurolisis con cuatro mL de alcohol al 50 % de forma 
bilateral previo a bloqueo con tres mL de lidocaína al 1 %. 
En este caso se evidenció alivio del dolor, con ENA inicial 
de 8/10 a 2/10 posterior a la intervención (11). 

Se debe tener en cuenta que el bloqueo o neurolisis 
del nervio glosofaríngeo puede causar múltiples 
complicaciones locales como hematomas o infección; sin 
embargo, dado su conexión con el nervio vago se debe 
tener precaución ya que puede causar hipertensión 
secundaria con taquicardia y una vía aérea superior 
obstruida; no obstante, en los estudios evaluados y 
en el procedimiento realizado en este paciente, se 
pudo evidenciar seguridad, adicionado a la efectividad 
analgésica (11). 

Conclusiones 
Existen diferentes medidas terapéuticas para dolor 
oncológico severo, como lo es el manejo analgésico 
intervencionista. El bloqueo del nervio glosofaríngeo es 
una intervención segura y efectiva en aquellos pacientes 

con dolor en el tercio posterior de la lengua, las tonsilas 
palatinas y las membranas mucosas de la boca y la 
faringe. Se necesitan más estudios para implementar está 
técnica dentro del algoritmo de manejo de pacientes con 
dolor oncológico en territorio de inervación del nervio 
glosofaríngeo.
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