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Resumen

Objetivo: Determinar las interacciones farmacoldgicas
en el tratamiento de los pacientes con neumonia por
COVID-19, sometidos a ventilacidn mecanica en el
Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham
Casasus” en el periodo del 25 de mayo a 31 de julio 2020.
Material y métodos: Se realizdé un estudio retrospectivo,
donde se evaluaron las indicaciones farmacoldgicas
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de 100 pacientes que presentaron neumonia por
COVID-19 y que requirieron apoyo con ventilacion
mecanica asistida, se analizaron las interacciones en la
plataforma drugs.com registrando el grado de severidad,
el sistema afectado, el efecto clinico y la interaccion
farmacodinamica. El analisis descriptivo se realizd con el
programa estadistico SPSS. Resultados: Se identificaron
46 interacciones farmacolégicas, de las cuales el 78.3 %



fueron de gravedad moderada y el 21.7 % de gravedad
mayor. El sistema cardiovascular fue el sistema mads
afectado (43.5 %); la hipotensidn fue el sintoma mas
frecuente y la prolongacion del intervalo QT el mas
severo. La mortalidad fue de 73 % y su asociacién con
interaccién mayor fue de 71 %. Conclusién: Se requiere
del uso racional de la terapia farmacolégica para no
superar el riesgo sobre el beneficio y la monitorizacién
dirigida de las interacciones ya descritas.

Palabras clave: COVID-19, ventilacién mecanica,
interacciones farmacoldgicas.

Abstract

Objective: To determine the pharmacological interactions
in the treatment of patients with COVID-19 pneumonia
undergoing mechanical ventilation at the Dr. Juan
Graham CasasUs Regional Hospital of High Specialty in
the period from May 25 to July 31, 2020. Material and
methods: A retrospective study was carried out, where
the pharmacological indications of 100 patients who
presented pneumonia due to COVID-19 and who required
support with assisted mechanical ventilation were
evaluated and the search for interactions was carried
out on the drugs.com platform, recording the degree of
severity, the affected system, the clinical effect and the
pharmacodynamic interaction. Descriptive analysis was
performed with the SPSS statistical program. Results: 46
drug interactions were identified, of which 78.3 % were
of moderate severity and 21.7 % of major severity. The
cardiovascular system was the most affected system
(43.5 %); hypotension was the most frequent symptom
and prolongation of the QT interval the most severe.
Mortality was 73 % and its association with major
interaction was 71 %. Conclusion: The rational use of
pharmacological therapy is required to avoid overcoming
the risk over the benefit and the targeted monitoring of
the interactions already described.

Keywords: COVID-19, mechanical ventilation, drug
interactions.

Introduccion

La enfermedad por COVID-19 ha creado una crisis en
salud publica, ademds que ha ocasionado un numero
significativo de muertes. En México, se reportd el primer
caso el 27 de febrero del 2020, desde esa fecha, hasta
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el 30 de abril del 2020, se reportaron 19,224 casos.
Del total de sujetos reportados como positivos, del
cual el 9.67 % de la poblacién infectada fallecid y 5,728
pacientes continuaban hospitalizados (1). Este exceso
en la mortalidad fue explicado por las condiciones
socioecondmicas y la alta prevalencia de comorbilidades
de la poblacion (2).

En lo que respecta al mecanismo de infeccidn, la unién
de la proteina S con el receptor humano ACE-2 permite
gue el SARS-COV-2 entre a la célula e inicie el proceso
viral (3) y progresen las tres fases de la enfermedad, la
fase de infeccidn temprana caracterizada por sintomas
leves; la fase pulmonar donde se identifica la mayoria
de los sintomas respiratorio; por ultimo, la fase de
hiperinflamacién (4).

De acuerdo con la opinién de expertos, hasta el momento
no hay vacuna eficaz para prevenir la enfermedad de
COVID-19 y las terapias utilizadas para las fases de la
enfermedad son dinamicas y combinadas utilizadas de
acuerdo con la experiencia en la presentaciéon de los
casos y la disponibilidad (4, 5). Entre los tratamientos
potenciales destaca la oxigenoterapia, la inmunoterapia,
la terapia antiviral, agentes antiinflamatorios y la
medicina tradicional (4).

Actualmente hay una serie de estudios que sugieren
efectividad farmacolégica para el tratamiento del
COVID-19 con respecto a los casos ambulatorios se
menciona que el uso combinado de ivermectina,
azitromicina, montelukast y acido acetilsalicilico mejora
las condiciones de la enfermedad y evita el riesgo
de hospitalizacion (6). En pacientes con ventilacion
mecdnica el tratamiento con baricitinib (7) y baricitinib
con dexametasona (8) reducen la mortalidad. En
contraste, la hidroxocloroquina (9) y el tocilizumab (10)
no muestran ningun efecto.

Dadas estas observaciones, la polimedicacién en
pacientes con COVID-19 facilita la aparicion de
interacciones cuyo resultado puede ser una reaccidn
adversaolapérdidade efectoterapéuticodelosfarmacos.
Las revisiones recientes sobre el uso concomitante de
los medicamentos para el tratamiento de COVID-19 vy
las comorbilidades subyacentes muestran que pueden
causar empeoramiento clinico y alteracion multiorganica
(11, 12).

Esta evidencia nos permite plantear la necesidad de
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informacion sobre el empleo y combinacién de diferentes
pautas terapéuticas y modificaciones rapidas de los
protocolos ya que las interacciones medicamentosas
gue se estan generando se presentan como problema
de salud imperceptible para la poblacion sana y
enferma. Durante la pandemia, en el Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” se
implementaron las diferentes propuestas terapéuticas
en funcion del proceso fisiopatolégico de la neumonia
por COVID-19 sometidos a ventilacion mecdnica, asi
como el desafio de implementar un adecuado esquema
de sedoanalgesia que no se apegaba a las guias
habitualmente descritas para pacientes con SDRA en UCI
por respuesta inadecuada.

Por lo que el objetivo del este estudio es determinar
las interacciones farmacoldgicas en el tratamiento de
los pacientes con neumonia por COVID-19 sometidos
a ventilacién mecanica en el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Juan Graham Casasus” en el periodo
del 25 de mayo a 31 de julio 2020.

Material y método

Se realizé una investigacién cuantitativa con disefio
transversal, observacional, descriptivo. Se estudid una
muestra constituida por 100 pacientes que presentaron
neumonia por COVID-19 y que requirieron soporte
ventilatorio mecdnico que cumplieron con los criterios
de inclusion del estudio. Se incluyeron los pacientes con
diagnéstico de neumonia por COVID-19 con hallazgo
tomografico concluyente de SARS-CoV-2 y prueba
positiva por RT-PCR, de cualquier sexo, con soporte
ventilatorio mecanico.

A su ingreso recibieron esquema de tratamiento
farmacoldgico aleatorizado de acuerdo con las
consideraciones médicas del personal calificado y
posterior a la intubacién endotraqueal y colocacién de
catéter venoso central se inicid infusion continua con
sedantes-hipndticos (Propofol, dexmedetomidina o
midazolam) bloqueador neuromuscular (Rocuronio o
cisatracurio) y opioide (Fentanilo o tramadol) por via
intravenosa con bomba de infusidn continua durante el
periodo requerido de intubacidn.

Se analizaron variables sociodemograficas vy
farmacoldgicas. Dentrode lasvariables sociodemograficas
se incluyeron edad y sexo. Con respecto a las variables

Anestesia en México 2023; Volumen 35(1): Enero-abril (1-9)

farmacoldgicas se consideraron los farmacos utilizados
desde el momento en el que se realizd la intubacién
traqueal, hasta el momento de la suspensién el
tratamiento por defuncién o mejoria clinica, registrando
el tratamiento farmacolégico y los medicamentos
anestésicos que se utilizaron para el soporte ventilatorio
mecanico invasivo.

Las interacciones farmacoldgicas de la lista de
medicamentos indicados se establecieron en la
plataforma drugs.com donde se clasificaron segun el
nivel de gravedad y el mecanismo de interaccion. Drugs.
com clasificd las interacciones en 3 grupos: menores
(modificacion minimamente significativa del efecto desde
el punto de vista clinico) moderadas (moderadamente
significativo), mayores (altamente significativo). También
se incluyd el registro del sistema afectado, el efecto
clinico, la interaccién farmacodindmica, la mortalidad y
su relacién con el grado de severidad.

Los datos se recopilaron en un entorno para captura
disefiado en el programa estadistico SPSS. Las variables
cuantitativas fueron analizadas a través de estadistica
descriptiva y las variables cualitativas se resumieron a
través de frecuencia y porcentaje.

Resultados

Datos demograficos. El grupo se caracterizd por 57 %
hombres y el 43 % mujeres, con una media de 58.0+ 12.8
afios. Donde se encontré una mortalidad de 73 %.

Con respecto al tratamiento de los pacientes con soporte
ventilatorio invasivo se identificé una media de 8.2 + 1.5
farmacos indicados, con un minimo de cinco y maximo
de 12. Al evaluar e interpretar las combinaciones de
farmacos se identific6 un total de 43 interacciones
farmacoldgicas, que con respecto a la gravedad de la
interaccién el 78.3 % y 21.7 % presentaron interacciones
moderadas y mayores respectivamente, tal como se
observa en el (Grafico 1).
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Grafico 1: Distribucion de las interacciones farmacoldgicas.

Interaccion farmacolgica

Porcentaje

Moderado Mayor

De los farmacos prescritos se encontré que el mayor
porcentaje de interacciones farmacolégicas fue entre
un anestésico y un farmaco representando el 58.7 %,
entre dos farmacos y dos anestésicos se reportd en
239 % y 17.4 % respectivamente. Los farmacos que
desencadenaron las interacciones fueron del grupo de
sedante (37 %), bloqueador neuromuscular (33.3 %) y
opioide (29.6 %).

En consecuencia, a las interacciones farmacoldgicas
se identificaron con mayor frecuencia complicaciones
cardiovasculares en el 43.5 %, sistema nervioso central/
periférico en el 34.8 %, musculoesquelético en el 28.3 %
tal como se observa en el (Grafico 2).
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Los efectos clinicos descritos en las interacciones del
sistema cardiovascular fueron: hipotension (35 %),
prolongacién de QT (25 %), bradicardia e hipotensién
(15 %), arritmia (10 %), bradicardia (5 %), hipotensién/
disfuncién ventricular/edema periférico y pulmonar (5
%) y vasodilatacion refractaria (5 %).

La hipotension fue el efecto clinico mds frecuente en
las interacciones moderadas representando el 42 %
y la prolongacion de QT fue el mas frecuente en las
interacciones mayores representando el 50 %.

Los efectos clinicos descritos en las interacciones del
sistema nervioso central/periférico fueron: sedacidn
profunda y prolongada (37.5 %), sedacidon profunda
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(31.3 %), convulsiones y sindrome serotoninérgico (12.5
%), convulsiones (6.3 %), lesidn vestibular y auditiva (6.3
%) y neuropatia periférica (6.3 %). La sedacion profunda
y prolongada fue el efecto clinico mas frecuente en
las interacciones moderadas representando el 4 % y la
convulsiones y sindrome serotoninérgico fue el mas
frecuente en las interacciones mayores representando el
40 %.

Los efectos clinicos descritos en las interacciones del
sistema musculoesquelético fueron: bloqueo profundo
y prolongado (38.5 %), bloqueo profundo (30.8 %),
bloqueo prolongado (15.4 %), deterioro psicomotor
(7.7 %) y miopatia y rabdomidlisis (7.7 %). El bloqueo
profundo y prolongado fue el efecto clinico mas
frecuente en las interacciones moderadas representando
el 33.3 % y el deterioro psicomotor fue el Unico efecto
clinico reportando en las interacciones mayores. La
administracién conjunta de estos farmacos también
reporta interaccién en el sistema nervioso central por
sedacidn profunda.

Los efectos clinicos descritos en las interacciones del
sistema renal fueron en dos interacciones entre dos
farmacos: furosemida con vancomicina y furosemida con
ceftriaxona, y fueron lesidn renal y lesidn renal/necrosis
tubular renal respectivamente. Ambas interacciones
corresponden a una interaccidon farmacodindmica aditiva
y clasificadas como interacciones moderadas de acuerdo
con el grado de severidad.

El efecto clinico del sistema endocrino solo fue descrito
enunainteraccién entre dos farmacos: hipomagnesemia/
hipocalcemia. Asi mismo, también corresponde a una
interaccién aditiva y moderada.

El 86.2 % de las interacciones fueron clasificadas
farmacodindmicamente como interaccién aditiva, dentro
de las cuales se encuentran el total de las interacciones
entre dos anestésicos intravenosos.

Las interacciones farmacoldgicas que reportan una
interaccién farmacodindmica de potenciacién en
las interacciones mayores: midazolam-fluconazol,
midazolam-lopinavir/ritonavir, fentanilo-amiodarona vy
fentanilo-lopinavir/ritonavir. EIl mecanismo desconocido
de las interacciones farmacodindmicas se reportaron
en un 8.6 %, corresponden a las interacciones entre un
anestésico y un farmaco: fentanilo-linezolid, cisatracurio-
furosemide y rocuronio-furosemide; de los cuales, la
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interaccién entre fentanil-linezolid fue de severidad
mayor con el efecto clinico reportado de convulsiones/
sindrome serotoninérgico e hipotension, y la interaccién
entre cisatracurio-furosemide y rocuronio-furosemide
fue de severidad moderada con efecto clinico reportado
de bloqueo prolongado y profundo respectivamente.
Y a una interacciéon entre dos farmacos: amiodarona-
linezolid, que se clasificé como interaccion moderada y
el efecto clinico reportado fue neuropatia periférica con
riesgo de dafio irreversible aun con la suspensién de la
interaccidn. La frecuencia de mortalidad fue del 73 %, y
la asociacidn de la mortalidad y la severidad mayor de la
interaccién farmacoldgica fue del 71 %.

Discusion

Un importante hallazgo en nuestro estudio fue que, en
un grupo de pacientes con predominio hombres, con
ventilacién mecanica, que presentan una gran cantidad
de interacciones farmacoldgicas moderadamente
significativas y con menor frecuencia las interacciones
graves y en consecuencia la mortalidad en la poblacién
estudiada es alta.

En concordancia con estudios anteriores en pacientes
hospitalizados con COVID-19 hay un alto riesgo de
sufrir polifarmacia (13) y en consecuencia interacciones
farmacoldgicas graves, ademds estudios previos
han reportado que Ila furosemida, amiodarona,
hidroxicloroquina, y lopinavir/ritonavir (14) son los
principales farmacos impulsores de estas interacciones
(15).

Como se discutié anteriormente, hay desconocimiento
de las interacciones que ocasionan los farmacos
utilizados para el tratamiento del COVID-19 y la ineficacia
o la presentacién de eventos adversos asociados a su
uso. Pero, estudios previos han destacado el papel de
los antivirales, donde curiosamente el farmaco lopinavir/
ritonavir, que es altamente utilizado a inicios de la
pandemia se describié como factor de riesgo asociado a
la edad, el ingreso a cuidados intensivos (16), ademas de
mayor interaccion en pacientes con tratamiento de VIH
(17) y trastornos psiquiatricos (12).

La evidencia no es suficientemente fuerte para hacer
una inferencia sobre las complicaciones relacionadas
con las interacciones farmacoldgicas; sin embargo,
recientemente se reporté que la azitromicina,



piperacilina, pantoprazol y clopidogrel presentan una
alta tasa de interaccién con propofol y midazolam (13).
Otros estudios también encontraron que los principales
farmacos para el tratamiento del COVID-19 tienen efectos
negativos sobre el sistema cardiovascular, provocando
prolongacién del intervalo QT (18) principalmente con
la combinacién de lopinavir/ritonavir mas azitromicina
como fue mencionado en estudios previos (16, 19).

Es importante destacar que hasta noviembre de
2020 se registraron reacciones adversas con el
remdesivir, tocilizumab, glucocorticoides, heparina,
hidroxicloroquina, lopinavir/ritonavir, e interferén (20).
También la evidencia es cada vez mas sdlida sobre el
nulo o bajo beneficio en el tratamiento de la infeccidn
por SARS-CoV-2 de los fdrmacos utilizados como primera
linea de tratamiento al inicio de la pandemia y de su
relacion con interacciones farmacolégicas y eventos
adversos graves (21).

En general, la farmacoterapia de los pacientes con
COVID-19 eneltranscurso de la pandemia es heterogénea
y estd relacionada con el espectro clinico presentado.
Por lo tanto, es comun que los pacientes durante la
estancia hospitalaria se encuentran polimedicados, o
con terapia multiple y como consecuencia el riesgo de
presentar eventos adversos asociados con interacciones
farmacoldgicas es alto. La morbilidad/mortalidad que
se observd durante este estudio proveen la base para
continuar el estudio de seguridad en el tratamiento para
el COVID-19 tomando en cuenta comorbilidades previas
al ingreso y desarrolladas durante el periodo critico de la
enfermedad.

Conclusiones

La frecuencia de interacciones farmacoldgicas en
pacientes con neumonia secundaria a COVID-19 y con
ventilacion mecdnica, es alta, por lo que se requiere del
uso racional de la terapia farmacoldgica y ademas se
contribuye con demostrar laimportancia del seguimiento
de farmacovigilancia para evitar eventos adversos
relacionados a interacciones medicamentosas.
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Resumen

En la analgesia multimodal se emplean varios farmacos
que actuan en diferentes niveles con menores dosis
ponderalesdelosfarmacos utilizados. Objetivo. Comparar
si existe eficacia y seguridad con analgesia multimodal
preventiva con inclusién de dexametasona. Material
y método. Se realizé un ensayo clinico aleatorizado. El
grupo de estudio recibieron: dexametasona 200 mg/
kg mas ketorolaco 1 mg/kg en infusidn, antes de iniciar
la intervencién quirldrgica y ropivacaina al 7.5 % en
infiltracion periamigdalina. El grupo control no recibio
dexametasona, pero si los otros medicamentos. Se
analizaron variables de eficacia y seguridad P < 0.05.
Para analizar el puntaje de dolor, con Chi Cuadrada
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y/o prueba exacta de Fisher P < 0.05. Resultados. Se
estudiaron a 40 pacientes (N=40), distribuidos en dos
grupos de 20 pacientes, considerados como ASA I. La
puntuacién de EVA analizado con variables dicotémicas
muestra diferencia estadisticamente significativas X?=
(P=0.035). Las variables ordinales muestran en el analisis
por Prueba Exacta de Fisher muestra en la medicion a las
3 horas del postoperatorio, diferencias estadisticamente
significativas (P=0.001. Conclusidn. Existe una asociacion
estadisticamente significativa P < 0.05, entre la anexion
dexametasona y la disminucion del puntaje del dolor y la
presencia de nduseas y vomito.

Palabras clave: amigdalotomia, dexametasona, analgesia
multimodal.



Abstract

In multimodal analgesia, several drugs are used that act
at different levels with lower weight doses of the drugs
used. Objective. To compare whether there is efficacy and
safety with preventive multimodal analgesia including
dexamethasone. Material and method. A randomized
clinical trial was performed. The study group received;
dexamethasone 200 mg/kg plus ketorolac 1 mg/kg in
infusion before starting the surgical intervention and
ropivacaine 7.5 % in peritonsillar infiltration. The control
group did not receive dexamethasone but did receive
the other medications. Efficacy and safety variables P
<0.05 were analyzed. To analyze the pain score, with Chi
Square and/or Fisher’s Exact Test P<0.05. Results. Forty
patients (N=40) were studied, divided into two groups of
20 patients, considered as ASA I. The VAS score analyzed
with dichotomous variables, shows statistically significant
differences X?= (P= 0.035). The ordinal variables show
statistically significant differences in the analysis by
Fisher’s Exact Test, measured at 3 hours postoperatively
(P=0.001.

Conclusions. There is a statistically significant association
P < 0.05, between the dexamethasone supplementation
and the decrease in the pain score and the presence of
nausea and vomiting.

Keywords: tonsillectomy, dexamethasone, multimodal
analgesia.

Introduccion.

La analgesia multimodal (AM) consiste en emplear
simultdneamente, varios farmacos que actian en
diferentes niveles para conseguir la antinocicepcion y
bloqueando mediadores tisulares. mecanismos espinales
de nocicepcion, modificando la transmisién supra espinal
y activando la inhibicién descendente. Los AINEs inhiben
la ciclooxigenasa (enzimas COX-1 y COX-2), enzimas muy
similares en cuanto a su estructura, pero muy diferentes
en cuanto a su sitio de accidn. La COX-1 estd involucrada
en la homeostasis, en las vias del dolor e inflamacion (1).
La infiltracion de la herida inhibe la transmisién desde los
tejidos lesionados y reduce la inflamacidén neurogénica,
por bloqueo del reflejo axonal y simpatico eferente. De
tal forma, que esta técnica se puede conjuntar con la
utilizacién de AINEs y con opioides que producen una
analgesia mas efectiva que cuando son utilizadas estas
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vias de administracion de forma individual.

Un grupo de investigadores (2), comentan que la
AM produce un éptimo alivio del dolor por multiples
vias, la combinacién de técnicas analgésicas posee un
efecto sinérgico y/o efecto aditivo con decremento
del requerimiento de una medicacién individual y de
aqui una disminucién de los efectos adversos. Los
efectos estan enfocados para el control del dolor agudo
postoperatorio, al facilitar la rehabilitacién del paciente.
La dexametasona inhibe la sintesis de prostaglandinasy la
recapturacién de serotonina, por lo que se ha reportado
gue su administracién tiene un efecto antiinflamatorio
y antiemético —nausea y vomito, favorable en el
postoperatorio (3).

En un ensayo clinico aleatorizado (4), en pacientes
intervenidos de amigdalectomia, se reporté que en
el grupo de estudio se administré dexametasona 100
mg/kilogramo de peso, antes de iniciar la cirugia y
posteriormente a las ocho y 16 horas respectivamente,
con un refuerzo con metamizol 20 mg/kg. El grupo
control se administré solucién isoténica al 0.9 % vy el
mismo refuerzo analgésico.

Los resultados consignan valores favorables en el control
del dolor para el grupo de estudio en las primeras dos
horas y el siguiente corte a las 24 horas, con diferencias
estadisticamente significativas, (p= 0.01).

Nuestro grupo de estudio determiné el comparar si existe
eficacia y seguridad con la administracién de analgesia
multimodal preventiva, con inclusién dexametasona en
pacientes sometidos a amigdalectomia, con un grupo
control que no la recibe.

La hipétesis alterna se inclina a pensar que existen
diferencias significativas entre el grupo que se la
adhiere dexametasona al conjunto de medicamentos
administrados para analgesia multimodal preventiva,
versus el grupo control.

Material y método.

Se trata de un ensayo clinico aleatorizado controlado, se
realizéd enlaUnidad de Cirugia AmbulatoriadelosServicios
de Salud de Nayarit, durante los meses de abril del 2019, a
marzo del 2020. Los pacientes fueron de edad escolar de
la especialidad de Otorrinolangologia. Se incluyeron en
el estudio: Pacientes con Estado Fisico ASA I-Il, con edad
comprendida entre seis y 13 afos, de cirugia electiva de
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la especialidad de Otorrinolaringologia (Amigdalectomias
y/o amigdalectomia con adenoidectomia). Se aplicé
calculo probabilistico para el tamafio de la muestra (para
dos proporciones) a 20 pacientes del grupo de estudio
y 20 pacientes del grupo control. Se espera mejorar
un 15 a 20 % con la administracion de la adicién de
dexametasona. El muestreo fue mediante aleatorizacion
simple y fue doble ciego. Método: Grupo de estudio se le
aplico: Ketorolaco 1mg/kg con dexametasona a razén de
200 mg/kg. Estos farmacos se administran en infusion,
en sol. isoténica al 0.9 % -20 mL. El anestésico local:
Ropivacaina al 7.5 %, 5 mL (37.5 mg) con lidocaina c/
epinefrina al 2 %, 2 mL (40 mg), se infiltra en la base de las
amigdalas antes de iniciar la seccidn quirurgica, la cual se
realizd con técnica de asa fria. Grupo control. Ketorolaco
a dosis de 1 mg/kg de peso, en solucién isotdnica al
0.9 % -20 mL. El mismo anestésico local infiltrado en
la fosa amigdalina; ropivacaina al 7.5 % (5 mL), y 2 mL
de lidocaina con epinefrina al 2 %. Técnica anestésica.
Se utiliz6 como técnica anestésica anestesia general
balanceada, con los siguientes agentes: Sevoflurano
Oxigeno y fentanilo con bromuro de vecuronio en dosis
ponderales. La monitorizacion transoperatoria fue tipo
ll= Frecuencia cardiaca, tensién arterial no invasiva,
saturacion periférica de oxigeno (SatPO2). Se hicieron
tres mediciones de las variables hemodindmicas que son
al inicio de la intervencién quirargica (F1), al finalizar la
intervencidn quirurgica (F2), y una tercera medicion (F3),
qgue fue antes de la externacién del paciente. Al salir el
paciente del quiréfano e ingresar a la sala de recuperacién
postanestesia se aplicé la valoracién del dolor mediante
la Escala Visual Numérica Andloga - Escala de Facies
Wong- Baker.

Se considerd para la evaluacion del dolor lo siguiente: para las
variables dicotdmicas (ausencia o presencia de dolor), dolor
> 3 puntos en la escala numérica. Se consideraron variables
continuas y se analizaron promedios de cada grupo.

Para las variables ordinales se considerd; 1= leve; 2=
moderado, y 3= severo. Se administré6 como medida de
rescate metamizol i.v, a razén de 20 mg/kg. Se administro,
ademas, ondansetron (150 mg/kg), a los pacientes con
nausea y/o véomito.

Anadlisis estadistico.
Las variables hemodinamicas se analizaron mediante,
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T para grupos independientes y/o U de Mann Whitney,
para conocer el efecto entre los dos grupos, en cada
una de las tres fases de estudio p< 0.05. Para conocer
el comportamiento de estas mismas variables dentro de
los grupos se realizé con ANOVA de medidas repetidas
y/ o Anélisis de Friedman p < 0.05. Para determinar si
existieron diferencias en cada grupo, se analizaron dos
fases que son la Fase Inicial (F1), con la Fase 3 (F3), que
es en momento de externacidn del paciente; para esto
se aplicdé como indice estadistico T Pareada y/ o rangos
sefalados de Wilcoxon p <0.05.

Para la variable Dolor. Se incluyeron los siguientes
indices estadisticos: Tabla de contingencia de 2 x 2 (Chi-
Cuadrada X2). Para medida ordinal (dolor leve, moderada
o severa) prueba exacta de Fisher con p< 0.05 como valor
significativo. Para analizar la suma de los puntos de EVA
de cada grupo y analizar los promedios, se utilizé T para
grupos independientes y/o U de Mann Whitney p< 0.05.
Para las variables de seguridad nausea y vdmito, que son
variables categodricas dicotdmicas, se aplicd analisis de
proporciones; prueba exacta de Fisher p< 0.05. Todos
estos datos fueron realizados con el software statistics
SPSS.

Resultados.

Se estudiaron un total de 40 pacientes (N=40) divididos
en 20 pacientes por grupo, con asignacidén aleatoria
que cumplieron los criterios de inclusién. Todos los
pacientes fueron catalogados como ASA I. Las variables
antropométricas (edad, peso y talla), no refieren
diferencias estadisticas entre los grupos de estudio. La
edad promedio del grupo de estudio fue de 9.60 + 3.01,
y para el grupo control 11 +2.38 (p=0.081), T para grupos
independientes. En cuanto al género se reporta en el
grupo de estudio diez pacientes masculinos (50 %) y 10
pacientes femeninos (50 %). Para el grupo control once
pacientes del sexo masculino (55 %) y nueve pacientes
del sexo femenino (45 %). La evaluacién de las variables
paramétricas entre los grupos en donde se contempla
el andlisis hemodindmico (Tabla No.1). Se aplicé T para
poblaciones independientes, en las tres fases de estudio.
Se observé diferencias significativas p< 0.05, en la fase
dos de la presidon arterial sistélica, con un registro de
menores valores para el grupo control. También se
observaron diferencias significativas en los valores de

11



{SSN 2448-8771

la saturacién periférica de oxigeno en la fase tres para
el grupo de estudio. En el analisis de T pareada, que
corresponde a la fase final y en el momento del alta
del paciente, reporta diferencias significativas en las
variables de la frecuencia cardiaca del (grupo control),
asi como en la Saturacidén Periférica de Oxigeno del grupo
de estudio (p < 0.05)

Tabla No. 1: Variables hemodinamicas (Promedio y desviacion
estandar). * p< 0.05, T para grupos Independientes

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Valor P
Variable Estudio | Control Estudio | Control Estudio | Control

Frecuencia Cardiaca | 88+ 828t 96.4 89.1+ 903+ 947+ |1:0328

19.8 12 19.10 7.7 9.9 12 | 20170

3:0.213

Presion Arterial 110.20 112.05 109.85 106.20 108.70 109.50 | 1:0.603

Sistdlica +10.39 +11.8 +8.59 +5.93 +5.44 +7.83 |2:0.484

3:0.710

Presion Arterial 67.80 62.15 67.25 56.10 72.10 67.45 1:0.102
Diastdlica +13.05 +7.56 +10.06 +5.32 +9.95 +12.41 | 2:0.001*

3:0.199

Saturacion de 97.15 96.85 98.95 98.90 95.55 96.95 1:0.504

Oxigeno +1.18 +1.59 +0.68 +0.30 +2.06 +1.93 |2:0.778
3:0.033*

En el grupo control analizado también por T pareada,
se observa diferencias significativas en la tensién
arterial diastdlica. Se aplicd ademas ANOVA de medidas
repetidas y los resultados muestran que la frecuencia
cardiaca en el grupo de estudio con el andlisis de
Bonferroni, no existen diferencias (p> 0.05). La tension
arterial sistdlica presenta diferencias significativas en
la evaluacion por parejas en la fase dos con la tres. La
tensidn arterial diastdlica exhibe que en la fase de inicio
y en el final, existen diferencias significativas, uno vy el
grupo tres. La saturacion periférica de oxigeno también
describe diferencias estadisticamente significativas en
analisis de Bonferroni en los grupos uno con dos y tres y
dos con tres.

El grupo control, reporta los siguientes resultados:
Frecuencia cardiaca: Existen diferencias significativas
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en las parejas uno con dos y con la tres. Tensién
arterial sistélica: existen diferencias significativas entre
las parejas uno con y dos con tres. Tension arterial
diastdlica: existen diferencias significativas entre parejas
uno con dos y dos con tres. En la saturacidn periférica de
oxigeno no cubrieron el supuesto de normalidad por lo
gue se aplicé andlisis de Friedman, en donde se sefala
que existen diferencias significativas (P= 0.001), en el
comportamiento dentro de los grupos.

Los resultados de las variables de eficacia y seguridad
se exhiben en la (Tabla No.2), ahi se aprecia el dolor
identificado con variables dicotdmicas ausente o
presente-, se aplicd el analisis estadistico Chi- Cuadrada
(X2) se observa diferencias significativas P= 0.035, vy
refiere que la dexametasona tiene un grado de asociacion
con el puntaje de dolor. El otro analisis de dolor se realizé
mediante prueba exacta de Fisher; ahi se exhiben las
variables ordinales leve, moderado o severo. Se aprecia
en la medicidn del corte del postoperatorio, no existen
diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos (p= 0.108), existe predominio del dolor leve en
el grupo de estudio y en el grupo control presencia de
dolor moderado y severo (Tabla No.3). A las tres horas
del postoperatorio se identifica que el grupo control
presenta dos pacientes con dolor moderado, existen
diferencias estadisticamente significativas (p= 0.001)
(Tabla No.4), la puntuacion del dolor es menor en el grupo
de estudio. En la variable de nduseas no existe presencia
de diferencias estadisticamente significativas (p= 0.075).
En los registros de vdmito analizados mediante prueba
exacta de Fisher, no existen diferencias estadisticamente
significativas (p= 0.231). En el grupo control presentaron
nauseas o vomito, que fue en los pacientes que se aplicé
la dosis de rescate analgésico. Durante todo el estudio,
no se presentaron efectos adversos que prolongaran la
estancia hospitalaria (régimen ambulatorio).
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Tabla No.2. Cuadro de contingencia —Dolor-, variables
dicotomicas. P=0 .035 (p < 0.05)

Dolor

Dexametasona

S/dexametasona

Total

Ausente

20

16

36

Presente

0

4

Total

20

20

40

Tabla No. 3. Cuadro de Contingencia (X?).
Dolor postoperatorio (Variables ordinales). Prueba Exacta
de Fisher P=0.108 (p > 0.05).

Dolor

Dexametasona

Control

Total

Leve

20

16

36

Moderado

0

2

Severo

0

2

Total

20

20

40

Tabla No. 4. Cuadro de Contingencia. Dolor a las tres horas.
Prueba exacta de Fisher. p= 0.001 (P < 0.05).

Dolor Dexametasona Control Total
Leve 20 16 36

Moderado 0 2 2
Severo 0 2 2
Total 20 20 40

Discusion.

La administracion de dexametasona para analgesia ya
sea como agente Unico o en terapia multimodal, ha
generado informacion controversial en cuanto a sus
resultados; sin embargo, reportan una disminucién del
dolor (5). En un ensayo clinico controlado se evalta la
administracién de dexametasona como agente Unico
y en una sola dosis (0.500 mg/kg). Refieren que en el
grupo de estudio las variables; dolor, ndusea y vémito,
se presentaron en un menor porcentaje; estos registros
no alcanzan la significacion estadistica; dolor (p= 0.9),
nausea (p= 0. 95); vomito (p= 0.5) (6). Se consignha en
un metaanalisis, el impacto de la dexametasona en
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la analgesia postoperatoria y efectos secundarios. Se
informa que en 19 estudios analizados en donde estaban
incluidos 2040 pacientes; el puntaje de la Escala Visual
Andloga del dolor era mucho mas baja, para el grupo de
pacientes a los cuales se les administro dexametasona
a las dos horas del postoperatorio con significacién
estadistica (p= 0.005) (6).

En nuestro estudio identificamos que con la valoraciéon
de la escala andloga visual de Faces de Wong- Baker
(variables categoricas), hubo diferencias significativas (p=
0.035), el puntaje de esta escala fue menor para el grupo
de estudio (dexametasona), por lo cual concuerda con
lo reportado en el metaanalisis de 19 estudios con 2040
pacientes postoperados y con el otro bloque de pacientes
de 3781 pacientes (7). Estos comentarios también son
compartidos por Bangalore y colaboradores (8), quienes
describen en un ensayo clinico aleatorizado, con una
poblacién de 100 pacientes, que la administraciéon de
dexametasona a dosis de 500 mg por kilogramo de
peso, administrado a tres grupos en diferentes etapas
del perioperatorio, mostro diferencias significativas en
el puntaje del dolor, contra el grupo control en cuatro
cortes en el estudio (30 minutos; seis horas; 12 horas
y 24 horas; con p= 0.015; p= 0.001; p= 0.001; p=0.001,
respectivamente).

En un estudio de tesis de posgrado (9), en una poblacién
infantil sometidos a amigdalectomia (N=22), se compara
la infiltracidn de ropivacaina mas ketorolaco i.v versus
el grupo control que se aplica solucién salina isoténica,
mas ketorolaco i.v; la infiltracién se practicé en el pilar
amigdalino, polo superior e inferior.

Los resultados de la variable del dolor no existen
diferencias significativas en ambos grupos p= 0.381.
Nuestra poblacién de estudio (N= 40), utilizamos el
mismo anestésico local; la infiltracién de ropivacaina
gue fue en ambos grupos, y se le anexdé lidocaina con
epinefrina. Nosotros identificamos en la variable de
dolor, diferencias estadisticamente significativas p=
0.035. En las variables ordinales a las tres horas del
postoperatorio, se aprecia diferencias estadisticamente
significativas, con puntaje menor para el grupo de
estudio (dexametasona): p= 0. 001. En los resultados de
lasuma de puntos y obteniendo promedio de cada grupo;
ubicamos diferencias estadisticamente significativas,
en el registro del postoperatorio y a las tres horas del
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mismo p= 0.038 — p= 0,001, respectivamente. Se logré
obtener mejor resultado para el grupo que ademas
de la infiltracion mencionada y el AINEs se incluyd a la
dexametasona.

A la dexametasona se le atribuyen, propiedades
antieméticas por su accion en la inhibicién la
recapturacién de serotonina e inclusive se le ha
comparado con otros farmacos como el ondansetron
y el droperidol, que es un neuroléptico alfa2 agonista
con propiedades antieméticas. En uno estudio de
investigacion (10), se analizo el efecto de la dexametasona
como terapia antiemética; se administré una dosis de
500 mg/kilogramo de peso, contra el grupo control que
utilizo como placebo solucién salina isoténica al 0.9 %.
Los resultados recabados muestran una disminucion
de la presencia de vémitos tempranos y tardios, con
diferencias estadisticamente significativas para nduseas
(p=0.01); y para vdmito (p=0.001) con menor frecuencia
de aparicién para el grupo de estudio. Los reportes de
nuestro estudio concuerdan, la morbilidad disminuyé
principalmente en el grupo de estudio con dosis menores
de dexametasona (200 mg/kg), que lo publicado en
otros trabajos de investigaciéon (11-15). Las ndauseas
no aparecieron en el grupo de estudio; en el grupo
control se presentd en cuatro pacientes; sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0.072).

Conclusiones:

En este ensayo clinico controlado, aleatorizado,
doble ciego, encontramos que la eficacia analgésica
postoperatoria fue significativamente mayor en el grupo
de intervencion con la dexametasona que en el grupo
control. Los efectos adversos de ndusea y vomito no se
presentaron en el grupo de estudio; en el grupo control
si estuvieron presentes, sin embargo, no alcanzaron
significancia estadistica.

En la comparacidn de las variables hemodindmicas entre
el grupo de estudio y el control, no hubo diferencias
significativas, en la tensidon arterial. Si existieron
diferencias significativas en la frecuencia cardiaca y en
la saturacion periférica de oxigeno, pero estos valores no
necesariamente refieren relevancia clinica.

Ante estas evidencias consideramos que se cumplié la
hipdtesis alterna, que manifiesta que existen diferencias
entre los dos grupos de estudio. Se puede afirmar que
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existe evidencia de una asociacion estadisticamente
significativa, entre la administraciéon de dexametasona y
la disminucidn del puntaje del dolor.

Referencias

1. Fengling J, Chung F. Analgesia multimodal para
el control del dolor postoperatorio. Recuperado
el 28 de julio 2016. Disponible en: https://www.
uam.es/departamentos/medicina/anesnet/
forconred/bibliografia/dolor/actualizaciones/
act-3/3.2.htm. https://doi.org/10.1016/S0952-
8180(01)00320-8.

2. Aréchiga-Ornelas G, Mille Loera JE, Ramirez-
Guerrero A. Abordaje multimodal para el
manejo del dolor agudo. Revista Mexicana de
Anestesiologia 2010; 33 (1): 18-21.

3. Hote K, Kehlet H. Perioperative single dose
glucocorticoid administration-pathophisiologycal
effects in clinical implications. J Am Coll Surgery
2002: 195: 674- 711. doi: 10.1016/S1072-
7515(02)01491-6.

4. Félix-Trujillo MM. Ramirez JE, Pérez-Fuentes S.
Efecto de la administracion de dexametasona
intravenosa en pacientes pediatricos
postoperados de amigdalectomia con o sin
adenoidectomia. AN ORL MEX 2005; 50 (3): 61-
64.

5. Ordaz- Diaz A, Castellanos —Olivares A, Ramirez-
Celis JC. Utilidad de la dexametasona en el control
del dolor posoperatorio en pacientes sometidos
a cirugia abdominal. Rev. Mex. Anest 2016; 39
(3): 189- 192.

6. UsmanU, AkbarR, Ahmed A. To compare de mean
pain score after givind dexamethasone versus
placebo following tonsillectomy in children whit
recurrent acute tonsillitis. PIHMS 2018; 12 (4):
1327-29. Sin doi.

7. Yaqoub Yousef R, Kalhaf Faleh S. The effect
of dexamethasone on post tonsillectomy
morbidities in children. Bas J Surg 2011; 17: 82-
86. http:// doi.org/10.33762/bsurg.2011.55383.

8. Waldron NH, Jones CA, Gan TJ, et al. Impact

14



ISSN 2448-8771

10.

11.

12.

13.

14.

15.

perioperative dexamethasone on postoperative
analgesia and side- effects; systematic review
and meta- analysis. British Journal of Anesthesia
2013; 110 (2): 191- 203. http:// doi.org/10.1093/
bja/aes431.

Bangalore Thimmasettaiah N, Gowda Chandrappa
N. A prospective study the effects of pre, intra and
post-operative steroid (dexamethasone sodium
phosphate) on post tonsillectomy morbidity.
Journal of Pharmacotherapeutics 2012; 3 (3): 254-
258. http:// doi.org/10.4103/0976-500x.99428.
Monjarras-Escobedo  IMAI.  Analgesia en
amigdalectomias: infiltracion preincisional de
ropivacaina mas ketorolaco intravenoso VS
infiltracion preincisional de solucién salina mas
ketorolaco intravenoso. Rescatado diciembre
2020. Disponible en: http://eprints.uanl.
mx/19351/1/dra.%20ivania%20monjaras%20
escobedo%20%20%20analgesia%20en%20
amigdalectomias%20infiltracion%20
preinscisional%20de%20ropicavaina%20
mas%20ketorolaco%20int%20vs%20
infiltracion%20preincisional%20.pdf.

Flubacher P, Fournier N, Cherpillod J. A
randomized controlled trial of placebo,
droperidol or ondansetron to prevent nausea and
vomiting after tonsillectomy in children receiving
dexamethasone. Anaesthesia 2017; 72: 859- 863.
http:// doi.org/10.1111/ane.13907.

Elhakim M, Naglaa M, Ali NM. Dexamethasone
reduces postoperative monitoring and pain
after pediatric tonsillectomy. Can J Anesth
2003; 50 (4): 392- 397. http:// doi.org/10.1007/
BF0302021038.

Khan MI, Jan Mahsud MA, Khan MH. Post
tonsillectomy nausea and vomiting: role of single
intravenous dose of dexamethasone. Gomal J
Med Sci 2013; 11: 24- 27.

Waduf R, Khan K, Ajmal L. Effect of single dose
od dexamethasone in children undergoing
tonsillectomy/adeno- tonsillectomy. Oftalmology
2016; 14 (4): 166-169.

Rafig F, Akhlag M, Ahmad W, Ali MM, Rehman
A. Single intravenous dose of dexamethasone

Anestesia en México 2023; Volumen 35(1): Enero-abril (9-15)

-

for the prevention of tonsillectomy, nausea and
vomiting: does is work? Med Forum 2020; 31(1):
63-66.

15



Organo Oficial de la Federacién Mexicana de Colegios de Anestesiologia A.C.

Articulo de revision

Manejo Anestésico para la Crioablacion Hepatica Percutanea
Guiada por Imagenes

Anesthetic Management for Image-Guided Percutaneous
Hepatic Cryoablation

!Baruvi Gaytan-Fernandez. *Médico Anestesidlogo cardiovascular adscrito al Hospital General de Zona

No. 50, IMSS. San Luis Potosi, SLP. México.

Anestesia en México 2023; 35(1):

Fecha de recepcién: octubre 2022
Fecha de revision: noviembre 2022
Fecha de publicacion: enero 2023

dr.baruvi@yahoo.com

Resumen

La Crioablacién Hepatica Percutanea fuera de quiréfano
es un procedimiento que se estda popularizando en
nuestro pais. Se realiza a través de criosondas colocadas
en el higado con ayuda de ultrasonografia y tomografia
qgue congelan la lesién tumoral y generan citorreduccién.
Presentamos las consideraciones que nuestro grupo
realiza para brindar la colaboracién anestésica, tomando
en cuenta que es un procedimiento fuera de quiréfano,
con una duraciéon de varias horas, en paciente senil,
con disfuncion hepdtica, en posicién de insercién
al tomdgrafo y expuesto a condiciones que pueden
propiciar hipotermia. Se hace énfasis en la descripcidn
de la técnica anestésica sugerida, la monitorizacién y de
las posibles complicaciones perioperatorias, asi como
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alternativas de profilaxis y tratamiento.

Palabras clave: Crioablacion hepdtica percutdnea,
hipotermia, criochoque, carcinoma hepatocelular, onda
J de Osborn, coagulopatia.

Abstract.

Percutaneous liver cryoablation outside the operating
room is a procedure that is becoming popular in our
country. It is performed through cryoprobes placed
in the liver with the help of ultrasonography and
tomography that freezes the tumor lesion and generates
cytoreduction. We present the considerations that our
group makes to provide anesthetic collaboration taking
into account that it is a procedure outside the operating
room, with a duration of several hours, in senile patients,
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with liver dysfunction, in a position of insertion to the
gantry and exposed to conditions that can lead to
hypothermia. Emphasis is placed on the description
of the suggested anesthetic technique, monitoring
and possible perioperative complications as well as
prophylaxis and treatment alternatives.

Keywords: Percutaneous liver cryoablation, hypothermia,
cryoshock, hepatocellular carcinoma, Osborn J wave,
ventricular, coagulopathy.

Introduccion.

La Crioablacion Hepatica Percutanea (CAHP) es un
procedimiento que se desarrollé hace casi treinta
afios, pero se ha popularizado en la ultima década
como tratamiento eficaz de las lesiones tumorales del
Higado, tanto in situ como metastasicas. En la republica
mexicana es un procedimiento relativamente nuevo
y hasta desconocido en varios sectores del gremio
anestesioldgico, puesto que aln son muy pocos los
radidlogos intervencionistas que existen en nuestro
pais y no todos tienen el entrenamiento adecuado y la
experiencia para realizar dicho procedimiento.

Sin embargo, cada vez es mas factible que un
anestesidlogo sea llamado para asistir en estos
procedimientos. En nuestro grupo médico hemos podido
realizar mas de 50 casos en un periodo de cuatro afos,
y evidenciando la muy escasa bibliografia mundial
en el tema, el objetivo de este articulo es mostrar las
estrategias en el manejo anestesioldgico que hemos
implementado, con la intencidn de sefalar los puntos sui
generis y los retos particulares que este procedimiento,
las caracteristicas de los pacientes y la enfermedad en si,
le presentan al anestesiélogo.

Historia de la Crioablacion hepatica.

En 1963, el Dr. Irving Cooper (t) anuncidé un nuevo
método de destruccion de tejido maligno a través de
la aplicacion de las primeras criosondas que él mismo
disefid (1); sin embargo, no se podia monitorear el area
ablativa, hasta que fue guiado por métodos de imagen,
inicialmente el ultrasonido fue lo mas utilizado, lo que
hizo posible su uso percutdneo en tumores hepaticos
(2). Su practica se haria popular a finales del siglo XX
con el desarrollo de nuevas criosondas, mas pequefias y
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menos traumaticas, que serian activadas por gas Argon,
reduciendo asi los tiempos del procedimiento.

Terminologia.

Crioablacion. Método de destruccion de tejidos mediante
la aplicacién de temperaturas de congelacidn, alternando
congelacién y descongelacién o calentamiento leve. Los
términos “crioterapia” o “criocirugia” son anticuados
e imprecisos al referirse a este procedimiento y deben
evitarse (3).

Criosonda. Es un aplicador en forma de aguja, que tiene
la funcidén de disipar la temperatura de manera subita a
partirdelacirculacidoninternade unagente, generalmente
un gas, que no esta en contacto con los tejidos, sélo su
efecto final, la congelacion (3). Se presenta en diferentes
medidas y calibres (Ver Figura 1).

Figura 1: Criosonda

Mecanismo de accidn de la Crioablacion.

La congelacién y descongelacidon rapida de los tejidos
produce efectos citotéxicos al alterar las membranas
celulares e inducir la muerte celular (4). La criosonda es
activada por gas Argon a través del principio de Joules-
Thomson que describe que el paso del gas de un espacio
a otro a través de poros con el resultante cambio de
presidon genera la disminucidn subita de la temperatura
(5). Ahora sabemos que la congelacién y descongelacion
rédpida de la célula produce la formacion de cristales
intracelulares que destruyen los organelos, y de cristales

17



extracelulares que deshidratan a la célulay al recalentarla
se edematiza, lo cual genera su destruccion (6).

Protocolos anestésicos empleados en el pasado.

Uno de los primeros protocolos anestésicos en CAHP
fue el publicado por el Dr. Keith E. Littlewood en 1998.
Sus recomendaciones incluian la sedaciéon ansiolitica del
paciente, previo al pase a la sala de anestesia; la técnica
principal se basaba en Anestesia General Balanceada
(AGB), incluia un Bloqueo Peridural (BP) con colocacién
de catéter para el control del dolor postanestesia, y para
su vigilancia él recomendd la monitorizacidén no invasiva
e invasiva, incluyendo canulacidon arterial, catéter
para medicidn de presion venosa central y catéter de
medicidon de presiones pulmonares (Swan-Ganz), un
segundo catéter yugular para infusiones de alto flujo
(en caso de hemorragia severa) y la administracion de
una infusidon de dopamina desde el inicio para asegurar
inotropismo adecuado. Este protocolo evoca mucho a
los abordajes para cardioanestesia de principios de siglo
XXI, concordante con el entrenamiento de Anestesidlogo
Cardiotoracico con el que cuenta el Dr. Littlewood (7).
Sin embargo, cinco afios después Koji Matsui con su grupo
japones sorprendié al publicar que lo Unico necesario
para estos procedimientos era Anestesia Local (AL) y
quiza un poco de sedacidn en los casos mas invasivos
(8). Estos protocolos tan distantes y contrastantes entre
si, en lugar de otorgar una solucién, se volvieron una
discusidn para los diferentes grupos internacionales sin
poder llegar a consensos estandarizados aceptados a
nivel mundial.

Protocolos anestésicos actuales.

En el 2017 el grupo del Dr. Glazer del Brigham and Women’s
Hospital en Boston, Massachusetts, presentd una casuistica
de 236 CAHP en las que el 75 % de los casos fueron asistidos
con AGB vy el restante con sedacidon consciente nivel IV
(9). En nuestro grupo también optamos por AGB en la
mayoria de los casos y reservamos la sedacion Unicamente
a los casos con una sola lesién a tratar y cuando esta se
encuentra muy superficial, lo cual sugiere un procedimiento
con una duracién menor a una hora. En este documento
nos enfocaremos a la asistencia con AGB en pacientes que
poseen mas de una lesién y con una duracién probable del
procedimiento mayor a tres horas.
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Consideraciones anestésicas.

Los factores que tomamos en cuenta para considerar la
asistencia con AGB en este tipo de pacientes son:
Duracién del procedimiento. Posterior a la colocacidn
de las criosondas, los ciclos de congelamiento varian
de 10 a 15 minutos, con otro periodo similar para su
descongelamiento, cada lesidon en promedio necesita
entre tres y cuatro ciclos. Si el paciente tiene tres o mas
lesiones el procedimiento puede facilmente rebasar las
tres horas.

Figura 2: Posicion adecuada del paciente.

Posicion del paciente. Es indispensable estar
corroborando por imagen tomografica la localizacién
de las criosondas asi como el efecto de los ciclos en
las lesiones, lo que significa que el paciente en todo
momento debe tener la posicién adecuada para ser
introducido a través del tomdgrafo, y esto incluye que
sus manos estén por arriba de su cabeza (Ver figura 2).
Paciente de edad avanzada. En la mayoria de los casos,
el hepatocarcinoma es resultado de dafo prolongado
y cicatrizacion hepatica por lo que es frecuente que
se presente a partir de la sexta década de la vida. Esto
significa un paciente con frecuentes comorbilidades
adicionales, incluso con patologia cardiovascular.
Disminucion funcional hepatica. Por la misma razén
expuesta en el punto anterior, la mayoria de estos
pacientes pueden presentar algin grado de disfuncidn
hepatica concordante con la clasificaciéon de Child Pugh
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en los estadios A o B. El tipo C no es candidato para CAHP.
Apnea. Es posible que al momento de posicionar la
criosonda, el radidlogo intervencionista precise que el
paciente esté en apnea momentanea para facilitar su
colocacién. Un paciente de las caracteristicas que hemos
descrito dificilmente logra voluntariamente realizar
apneas superiores a los diez segundos.

Hipotermia. Debido a que la sala de tomografia presenta
temperaturas inferiores a los 20°C, y a que al paciente
se le administrardn temperaturas intracorpéreas de
congelamiento, existe un riesgo constante de sufrir
hipotermia.

Como podemos observar, los factores que se involucran
en latoma de decisiones sobre el proceso anestesiolégico
son vastos y complejos.

Manejo con Anestesia General Balanceada.

Existen varios aspectos en los que estos procedimientos
anestésicos se diferencian de la AGB tradicional:
Procedimiento fuera de quiréfano. Por la obligatoriedad
de colocar las criosondas con visualizacion tomografica,
estos procedimientos se hacen en el departamento de
Radiologia, con todo lo que esto representa: (Cuadro 1).

Cuadro 1: Observaciones y limitaciones para el procedimiento
de CAH en nuestro medio.

1. No hay Central de distribucién (CENDIS) por lo que no tenemos a disposicion todos los recursos,
farmacolégicos, que pudieran requerirse en cualquier eventualidad. Por tal motivo, se debera
realizar antes del procedimiento una minuciosa corroboracién de los posibles medicamentos a
utilizar con un listado en mano.

2. El personal asistencial con el que contamos es limitado y generalmente en nimero menor al
que existe en quiréfano.

3. En muchos hospitales los recursos tecnoldgicos como la estacion de anestesia y los monitores
en la sala de tomografia son escasos.

4. El paciente recibird los procedimientos de intervencionismo y anestesia sobre la mesa del to-
mografo por lo que no disponemos de una mesa quirurgica con posiciones y espacio necesario
que faciliten las maniobras propias del anestesidlogo (intubacion traqueal, accesos vasculares,
ventilacion por mascarilla facial, etc.) y por ende, todos los elementos tecnolégicos como la es-
tacién de anestesia, los monitores y las bombas de infusion, tendrdn una disposicion diferente a
la que estamos habituados.
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Control de la temperatura. Como hemos mencionado,
la temperatura fria de la sala de tomdgrafo, asi como el
procedimiento de CAHP en si, tenderan a disminuir la
temperatura corporal del paciente por lo que se debe
prevenir la infraestructura necesaria para evitarlo. Existe
un variado grupo de dispositivos que irradian calor al
paciente, principalmente colchones térmicos a base
de agua y mantas de calentamiento por aire forzado
convectivo/conductivo (preferidas en nuestro grupo
por tener menos elementos que generen agregados y
artefactos a la imagen tomografica). Por supuesto, los
sistemas de calentamiento de liquidos endovenosos y
derivados sanguineos son indispensables.

Monitorizacidon. A diferencia de los primeros protocolos,
en nuestro grupo preferimos la monitorizacién no
invasiva teniendo especial atencién en los siguientes
aspectos:
1. Temperatura. Por lo mencionado en el
apartado anterior, la meta es que el paciente no
presente hipotermia, y para tal objetivo se deberd
monitorizar de manera constante y rigurosa su
temperatura corporal desde el momento en que
ingresa a sala de tomografia hasta que la abandona.
El objetivo principal, recalco, es que su temperatura
nunca descienda, si esta meta no se logra entonces
tendremos que enfrentarnos a complicaciones
como arritmias, deficiente intercambio de oxigeno,
alteraciéon en el metabolismo farmacoldgico,
acidosis, y entidades fisiopatoldgicas mucho mas
graves como el Criochoque, concepto de reciente
descripcién en el que ahondaremos mds adelante
(10).
2. Electrocardiografia. En estos procedimientos
tiene una importancia adicional una buena
monitorizacién electrocardiografica puesto que
la conduccidn eléctrica cardiaca sera uno de los
procesos fisiolégicos mds afectados en caso de
hipotermia, con alteraciones que pueden ir desde
simples modificaciones eléctricas como la Onda J de
Osborn hasta complicaciones catastréficas como la
fibrilacion ventricular (11).
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3. Gases de la ventilacion. Debido a que el paciente
ya intubado tendrd que ingresar en multiples
ocasiones al tomdgrafo, necesitard un circuito
ventilatorio coaxial tipo “F” (el tubo de inhalacion
va dentro del tubo corrugado de exhalacién) de gran
dimension (1.64 metros de longitud o mayores) de
manera que se reduzca el riesgo de extubacion en
la excursion del paciente por el tomdgrafo (Fig 3). Es
imprescindible monitorear la ventilacidn puesto que
el uso de este tipo de circuitos aumentara el espacio
muerto mecanico y deberemos estar vigilantes
de hacer las correcciones necesarias (12). Las
mediciones mas importantes a monitorizar seran
la capnografia y el volumen tidal de los anestésicos
halogenados.

Figura 3: Circuito coaxial tipo F.
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Farmacoterapia endovenosa. La mayoria de los
pacientes con hepatocarcinoma tienen algin grado de
alteracién funcional hepatica por lo que se debera aislar
el metabolismo hepatico en la farmacoterapia. Seran

preferibles los medicamentos que utilizan la via de las
esterasas plasmaticas o que tienen vias alternas y/o
secundarias para su metabolizacion, o bien que pueden
ser eliminados sin necesidad de ser metabolizados (13).
Algunos de los farmacos que poseen estas caracteristicas
son Propofol, Remifentanilo, Cisatracurio y los
Anestésicos halogenados.

Intubacién endotraqueal. El proceso de invasidén a la
via aérea representa un reto mayor que en el quiréfano
puesto que el paciente se debe intubar sobre la mesa
del tomédgrafo una vez que este se ha posicionado
sobre la manta térmica y se ha asegurado su correcto
funcionamiento; intubar al paciente en una camilla y
posteriormente pasarlo a la mesa puede generar la
disfuncion de la manta térmica al quedar alguna parte
corporal ocluyendo el flujo natural del circuito de
conveccion. Este requisito propicio que el anestesidlogo
no tenga la comodidad habitual al momento de intubar
pues no puede encontrarse frente al paciente, sino que
debe hacerlo de lado, con el tomdgrafo a sus espaldas
(Fig. 4). Una vez intubado, la ventilacién debera realizarse
con un circuito ventilatorio coaxial tipo “F” por las razones
ya comentadas.

Figura 4: Intubacidn traqueal frente al tomdgrafo.
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Complicaciones transanestésicas.

Durante el procedimiento anestésico, aun con toda
la profilaxis mencionada anteriormente se pueden
presentar varias eventualidades. Cada una de ellas puede
representar el fracaso del procedimiento anestésico y
exponer al paciente a un serio riesgo de morbimortalidad.

Arritmias por hipotermia. El descenso de la temperatura
es el principal riesgo en este procedimiento, puede
generar alteraciones al metabolismo en general con
énfasis especial en el sistema de conduccién cardiaco:
1. Bradicardia. Entre las manifestaciones mas
importantes en la hipotermia destacan las
alteraciones electrocardiograficas por disminucién
de la conductividad y del automatismo, asi como
el aumento del periodo refractario que pueden
producir bradiarritmias multiples, en relacién
proporcionalmente directa con el descenso
progresivo de la temperatura, desde la bradicardia
sinusal hasta bloqueos de la conduccién auriculo-
ventricular en diferentes grados cuando Ia
temperatura es menor a 35° C (14).
2. Onda J de Osborn. Cuando la temperatura
desciende por debajo de 33° C puede aparecer una
deflexién positiva en la parte final del complejo
QRS, que se manifiesta fundamentalmente en
derivaciones precordiales anteriores y laterales
denominada como Onda J de Osborn (11).
3. Fibrilacién ventricular. Cuando la temperatura
desciende a menos de 32° C el paciente estd en
riesgo de presentar alteraciones mas graves de la
conduccién como la fibrilacidn auricular, fibrilacidén
ventricular y/o asistolia.

Fractura Hepatica.

Al momento de Ila crioablacién, el higado estd
literalmente congelado y por lo tanto su consistencia
pierde por completo la elasticidad natural. Si en este
punto la criosonda sufre algln tirén fuerte o subito, el
higado corre el riesgo de fracturarse y esta complicacién
es potencialmente mortal.

Alteraciones de la coagulacion.
Es probable que en el perioperatorio la disfuncion
hepatica de base pueda agudizarse o empeorarse. Es
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imprescindible la monitorizacién pre y postanestésica
de todas las variables de la coagulacidon por métodos de
laboratorio, y en su caso la correccién de las mismas.

Criochoque.

Sindrome causado por hipotermia por debajo de los 33°C,
caracterizado por falla organica multiple y coagulopatia.
Su fisiopatologia estd basada en el frio como un agente
traumdtico que causa Coagulacidon Intravascular
Diseminada y lesidén orgdnica inflamatoria mediada por
Citoquinas, Interleucina-6 y Factor de Necrosis Tumoral.
El pilar de su tratamiento es el soporte organico y vital
(10,15).

Complicaciones postanestésicas.

Existen complicaciones que pueden presentarse en el
periodo postanestésico, por esta razén el paciente debe
ser vigilado 24 horas en hospitalizaciéon posterior a la
crioablacion. Los mas trascendentes son: Falla hepatica,
falla renal, coagulopatia y hemorragia (15).

Falla hepatica. Es posible que exista alteracién transitoria
de las pruebas de funcionamiento hepatico, pero debe
ser vigilada para asegurarse que no se trata de una falla
hepatica aguda.

Coagulopatia y hemorragia. También es posible que
puedan presentarse alteraciones en la coagulacidn
e incluso presentar hemorragia, la cual se hace mas
frecuente a medida que aumenta el tamano de las
lesiones y la zona de ablacién. Puede presentarse
trombocitopenia transitoria.

Falla renal. La destruccidn celular por crioablacién puede
generar mioglobinuria, lo cual predispone al paciente a
sufrir falla renal aguda.

En un grupo menos frecuente de complicaciones
podemos encontrar el derrame pleural, neumotorax
y hemotodrax, lesion de la via biliar, lesion intestinal,
choque séptico y trombosis portal.

Conclusion.

La CAHP es un procedimiento que se esta popularizando
en nuestro pais y aunque aun son pocos, cada vez hay
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mds radidlogos intervencionistas bien entrenados
para realizarlo. La eficacia del procedimiento es
comparable a la reseccidn quirdrgica con una sobrevida
de 27 a 30 meses, pero sin los riesgos potenciales de
la cirugia, ademas de que su periodo de internamiento
y recuperacién es significativamente menor. Por lo
expuesto, es evidente que este tratamiento representa
un gran reto para las habilidades y conocimientos del
anestesidlogo, con la necesidad de una planeacién
previa del proceso anestesioldgico y una supervision
perioperatoria extensa. El conocimiento profundo y
detallado de las particularidades del procedimiento
pueden abonar a la preparacion de los materiales,
procesos y recursos humanos necesarios para obtener
los resultados éptimos esperados.
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Resumen

El campo de la anatomia topografica es complejo para
soportar la anestesia regional de alta calidad (1). Todas
las técnicas anestésicas requieren conocimientos de
anatomia topografica, y algunas tiene una curva de
aprendizaje complejo como es el bloqueo del plexo
braquial (2). El plexo braquial es |a principal inervacion del
miembro superior, esta formado por las raices ventrales
de cinco nervios espinales, C5 a T1. La anestesia regional
del miembro superior puede lograrse con uno de varios
abordajes al plexo braquial. Para la anestesia en cirugia
de hombro, las raices espinales de C3 y C4, que forman
el nervio supraclavicular, derivado del plexo cervical
superficial, proveen inervacion cutdnea que también
deberia ser cubierta para que, junto a un bloqueo
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interescalénico o de tronco superior convencional,
se pueda dar cobertura a las estructuras anatdmicas
necesarias para llevar a buen puerto el evento quirurgico
(10). El nervio supraclavicular, yace superficial al plexo
braquial o al musculo escaleno medio (14). Los nervios
intercostobraquial y cutdneo medial del brazo inervan
la piel de las porciones medial y posterior del brazo, la
axila y la porcién superior y lateral del térax (9,16) En
términos generales, se describen dos sitios de acceso
para bloqueo de los nervios intercostobraquial y cutaneo
medial del brazo, proximales y distales. Esta revision
se centra sobre la importancia del conocimiento de los
trayectos nerviosos, las estructuras que estos inervan.
Palabras Clave: Anestesia regional ecoguiada, nervio
intercostobraquial, abordaje axilar de plexo braquial.
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Abstract

The field of topographic anatomy is complex to
withstand high-quality regional anesthesia (1). All
anesthetic techniques require knowledge of topographic
anatomy, and some have a complex learning curve such
as brachial plexus block (2). The brachial plexus is the
main innervation of the upper limb, it is formed by the
ventral roots of five spinal nerves, C5 to T1. Regional
anesthesia of the upper limb can be achieved with
one of several approaches to the brachial plexus. For
anesthesia in shoulder surgery, the spinal roots of C3
and C4, which form the supraclavicular nerve, derived
from the superficial cervical plexus, provide cutaneous
innervation that should also be covered so that, together
with an interscalene block or conventional upper trunk,
the anatomical structures necessary to carry out the
surgical event can be covered (10). The supraclavicular
nerve lies superficial to the brachial plexus or the middle
scalene muscle (14). The intercostobrachial and medial
cutaneous nerves of the arm innervate the skin of the
medial and posterior portions of the arm, armpit, and
upper and lateral portion of the chest (9,16) In general
terms, two access sites for intercostobrachial and medial
cutaneous nerve block of the arm, proximal and distal,
are described. This review focuses on the importance of
knowledge of nerve pathways, the structures that they
innervate.

Keywords: Ultrasound-guided regional anesthesia,
intercostobrachial nerve, axillary approach to the
brachial plexus.

Introduccion

El campo de la anatomia topografica es complejo vy
existe una necesidad, hoy en dia, de resumir conceptos
anatémicos de relevancia para soportar la anestesia
regional de alta calidad. Justo de la manera en que las
técnicas quirdrgicas descansan sobre la anatomia, lo
hacen las técnicas anestésicas (1).

Una de las técnicas que requieren un gran desarrollo de
los conocimientos de anatomia topografica y que tiene
una curva de aprendizaje que puede ser retadora (2), es
el blogueo del plexo braquial (BPB), un método efectivo
para proveer anestesia al miembro superior. Existen
diversos abordajes para el BPB, su uso sera dependiente
de la indicacién, la cirugia a realizarse, habitus corporal

Anestesia en México 2023; Volumen 35(1): Enero-abril (23-31)

especifico del paciente, comorbilidades médicas y
variaciones anatémicas. Hoy en dia, existen técnicas
guiadas por ultrasonido que han mejorado el perfil de
seguridad y la eficacia de los procedimientos de anestesia
regional periferica (3); ademas, el advenimiento de la
ultrasonografia como guia para las técnicas de anestesia
regional han hecho posibles bloqueos interfasciales
y nuevas técnicas de anestesia regional que no eran
posibles o no contaban con una adecuada tasa de éxito.
Existen zonas quirdrgicas en donde la cobertura serd un
reto para el anestesiélogo que busca usar el BPB como
técnica Unica, esto debido a que la incisidon quirdrgica
puede extenderse hacia regiones donde ningln abordaje
de plexo braquial por simismo garantizarad dicha cobertura
de los dermatomas involucrados. Es por ello por lo que
se realiza esta revisidn, en donde profundizaremos en
informacion referente a la anatomia del plexo braquial
y aquellos nervios periféricos que no forman parte del
plexo y hoy en dia pueden ser dianas para infiltracidon
con anestésico local para lograr una cobertura anestésica
extendida y, con ello, evitar bloqueos fallidos por falta de
cobertura en ciertos procedimientos.

Plexo Braquial

El plexo braquial (PB) es la principal inervacion del
miembro superior, estd formado por las raices ventrales
de cinco nervios espinales, C5 a T1. Existen variantes
anatémicas, cuentan con una relevancia clinica
indeterminada y se denomina PB prefijado o postfijado
cuando incluyen las raices de C4 o T2 respectivamente
(4). EIPB, ya en la parte distal de la axila, dara pie al origen
de cinco nervios terminales: nervio musculocutaneo (C5-
7), nervio cubital (C8-T1), nervio mediano (C5-T1), nervio
axilar (C5-6) y nervio radial (C6-T1) (4).

Ademds de estas consideraciones anatdmicas propias
del PB, es importante sefialar que el miembro superior
recibe su inervacion de las raices mencionadas, pero
también del plexo cervical (n. supraclavicular) en la piel
de la regién del hombro, y de raices espinales tordacicas
(nervio intercostobraquial y nervio cutdaneo medial del
brazo) en la cara posterior y medial del brazo (5).

En afios recientes, se han realizado estudios cadavéricos
para encontrar trayectos extratoracicos para los
nervios intercostobraquial y cutaneo medial del brazo
(6) (Imagen 1) y se ha refinado el abordaje de nervio
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supraclaviculares (7), todo con el fin de proporcionar la
mejor cobertura anestésica para procedimientos que,
de otra manera, seria imposible realizar con anestesia
regional como técnica Unica.

Imagen 1: Distribucidn cutdnea sensitiva dependiente
de nervios externos al plexo braquial. Fuente: Nysora.com

Bloqueos Satélites al Plexo Braquial

Aunque la anestesia regional de miembro superior
puede lograrse con uno de varios abordajes al PB, existen
ocasionesenlasqueesnecesariobloquearselectivamente
alguna raiz nerviosa adicional que permita extender la
cobertura dermatoldgica de la técnica anestésica. Estas
raices nerviosas, ocasionalmente no forman parte de,
0 no son bloqueadas de manera consistente con los
abordajes sobre el PB (Imagen 1).

Como parte del plan anestésico para una cirugia de
hombro o clavicula, porejemplo, serd prudente considerar
el bloqueo del plexo cervical superficial (BPCS), o de
una manera mas selectiva, del nervio supraclavicular,
siempre sumado a un bloqueo interescalénico o de
tronco superior del PB (8). Asi mismo, el bloqueo de
los nervios intercostobraquial y cutdaneo medial del
brazo asociados a un bloqueo de PB, serd necesario
para una completa cobertura del brazo en los casos
de, por ejemplo, una cirugia humeral con abordaje
posterior, una superficializacion de fistula arteriovenosa
y otros abordajes quirurgicos que involucran zonas
posteromediales de brazo (9).
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Bloqueo del Plexo Cervical Superficial o bloqueo
selectivo de nervios supraclaviculares

Paralaanestesia en cirugia de hombro, las raices espinales
de C3y C4, que forman el nervio supraclavicular, derivado
del plexo cervical superficial (PCS), proveen inervacion
cutanea que también deberia ser cubierta para que,
junto a un bloqueo interescalénico o de tronco superior
convencional, se pueda dar cobertura a las estructuras
anatdmicas necesarias para llevar a buen puerto el
evento quirurgico (10) (Imagen 2).

Imagen 2: Plexo Cervical superficial. Fuente Nysora.com

' Great aunc:uli’r noTve

El PCS provee la sensibilidad ipsilateral de una regién
limitada por la punta del I6bulo auricular, el borde lateral
de la clavicula, el aspecto medial de la mandibula y la
superficie inferior de la clavicula. El nervio supraclavicular,
derivado del previamente mencionado PCS, es un nervio
gue provee la sensibilidad de la regién cutdnea sobre
la clavicula, la porciéon anteromedial del hombro y una
porcidn anterior y proximal del térax. (imagen 3) (11).
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Imagen 3: Distribucién del bloqueo del
plexo Cervical Superficial. Fuente Nysora.com

De manera clasica, se describe el BPCS para la cobertura
del drea cutanea mencionada, sin embargo, en el
abordaje para bloquear el mismo, frecuentemente
se deposita anestésico local entre el musculo
esternocleidomastoideo y el escaleno anterior, lo que va
a incrementar la incidencia de bloqueo no intencionado
del nervio frénico, (12) esto debido a que el anestésico
local podria penetrar la fascia prevertebral por su
porosidad y alcanzar asi el nervio frénico (13).

El nervio supraclavicular dividido en tres ramos, yacen
superficial al PB a nivel interescalénico o al musculo
escaleno medio (14), la inyeccién de anestésico local
debe hacerse a ese nivel para lograr una difusién sobre
la fascia prevertebral y sobre el escaleno medio, pero no
sobre el escaleno anterior; con ello se logra disminuir la
incidencia de pardlisis hemidiafragmdtica por bloqueo
ipsilateral del nervio frénico que descansa sobre el
musculo escaleno anterior (15).

Existe descrita una técnica de bloqueo del tronco superior
y del nervio supraclavicular con una puncién Unica, para
esta técnica el mejor sitio de puncién es a la altura del
tronco superior y lateral al esternocleidomastoideo.

Anestesia en México 2023; Volumen 35(1): Enero-abril (23-31)

Este abordaje resulta de eleccion debido a que, primero,
provee una mejor ergonomia para la realizacidn
del procedimiento con una mayor tasa de éxito v,
segundo, hace mas probable la difusidn proximal del
anestésico local desde el surco interescalénico para
cubrir adecuadamente el nervio supraescapular y
supraclavicular en el drea superficial al escaleno medio.
(Imagen 4) (7, 12).

Imagen 4ABC: La fascia prevertebral se extiende lateral al escaleno
anterior, plexo braquial y escaleno medio (flechas amarillas). El nervio
supraclavicular yace sobre el escaleno medio, la inyeccién de lateral
a medial permitira abordar el tronco superior y la regidn superficial
al escaleno medio.

Imagen 4A:

Imagen 4B:
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Imagen 4C:
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Este procedimiento de bloqueo del nervio supraclavicular
o del PCS proveerd de una extension de cobertura cutanea
indispensable para cirugia de clavicula y frecuentemente
necesaria en cirugia de hombro; por lo que conocer la
anatomia y usar racionalmente los abordajes disponibles
para bloqueo de nervios periféricos, nos permitiran
proveer de adecuada cobertura anestésica a las
estructuras anatdmicas involucradas.

Bloqueo de los nervios intercostobraquial y cutdneo
medial del brazo.

El nervio intercostobraquial (NICB) se origina de las
ramas cutaneas laterales del segundo nervio intercostal,
viaja a través de la fosa axilar y brinda la rama axilar
posterior antes de pasar al tejido subcutdneo del aspecto
posteromedial del brazo junto al nervio cutaneo medial
del brazo (5). Los nervios intercostobraquial y cutaneo
medial del brazo inervaran la piel de las porciones medial
y posterior del brazo, la axila y la porcidn superiory lateral
del térax (imagen 5) (9,16).
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Imagen 5: Distribucién de la cobertura cutanea (y sus variaciones) de
los nervios intercostobraquial y cutdneo medial del brazo.

Porciones superior .
& inferior de la Forc.lc_:rles o
superfleie superior & infarior

anteromedial del de la superf!r_-le
brazo } posteromedial dal

brazo

Anterior Posterior

Reg Anesth Pain Med 2018;43: 832-837

Como ya se ha mencionado, el bloqueo de los nervios
intercostobraquial y cutdaneo medial del brazo, junto
a un BPB con un abordaje congruente con la cirugia,
serd necesario en ciertos procedimientos quirudrgicos
como cirugia de humero con abordaje posterior,
superficializacion de fistula arteriovenosa, colocacion de
puerto artroscépico anterior en cirugia de hombro, etc.
(17) Los abordajes descritos para bloquear los nervios
intercostobraquial y cutdneo medial del brazo han tenido
resultados diversos, con tasas de éxito que van desde el
51 % hasta el 94 % (17-20). Esta variacion se piensa que
se debe a tres factores: (1) dificultad para identificar los
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nervios intercostobraquial y cutaneo medial del brazo en
la fosa axilar, (2) variaciones en el origen y ramificacién
de ambos nervios y (3) dificultad para identificar ambos
nervios en la pared toracica (6).

En términos generales, se describen dos sitios de acceso
para bloqueo de los nervios intercostobraquial y cutaneo
medial del brazo, proximales y distales: (imagen 6).

Imagen 6: Colocacion del transductor para abordaje proximal (A) y
distal (B) ecoguiado del nervio intercostobraquial y cutaneo medial del
brazo. (C) Abordaje proximal, bloqueo interfascial, entre el musculo
pectoral menory el intercostal externo/segunda costilla) (D) Abordaje
distal ecoguiado, 3 a 4 cm caudal a la arteria axilar. PMM — Mdsculo
Pectoral Mayor, PmM - Musculo Pectoral Menor, CBM — Musculo
Coracobraquial, LDM — Musculo Latissimus Dorsi, Ax — Arteria Axilar.

Regiona Anesth Pain Med 2020;0: 1-7
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Abordajes proximales: Se trata de una inyeccidon de
anestésico local en la cara anterolateral del térax donde
emergen estos nervios del musculo intercostal externo o
del musculo serrato anterior. Respecto a la profundidad
de la inyeccién, se han descrito diversos planos objetivo,
ya sea una insercidn en el plano entre el musculo pectoral
mayor y el pectoral menor, (21) entre el pectoral menor
y el musculo serrato anterior, (17,22) y entre el serrato
anterior y la segunda costilla, (19, 23) El plano en el que
se inyecte el anestésico local parece ser un factor menor
en cuanto a la tasa de éxito. Otros factores por considerar
pueden ser el volumen (6 a20 mL (17, 19) o el anestésico
local utilizado.

Abordajes distales: El abordaje distal del nervio
intercostobraquial se describe como la inyeccién de
anestésico local alrededor del nervio intercostobraquial
o en el plano subcutaneo en el pliegue axilar. Cuando se
realiza con guia ecografica, las referencias anatdmicas
incluyen la arteria axilar, la superficie del tendén conjunto
y superficie del musculo latissimus dorsi. El objetivo se
encuentra anterior a la superficie del tenddén conjunto,
aproximadamente 3 a 4 cm caudal a la arteria axilar
(Imagen 7). Algunos estudios clinicos han comparado la
tasa de éxito del abordaje distal con y sin guia ecografica
para el bloqueo de los nervios intercostobraquial y
cutaneo medial del brazo. Magazzeni y colaboradores
(20). compararon abordajes distales ecoguiado vs
infiltracién subcutanea, y encontraron una tasa de éxito
del 88 % en el bloqueo distal ecoguiado vs 19 % en la
infiltracion en el pliegue axilar.

Imagen 7: Ventana Axilar del plexo braquial. Encontramos los nervios
intercostobraquial y cutdneo medial del brazo aproximadamente 3 a
4 cm caudal a la arteria axilar.
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MN — Nervio Mediano, UN — Nervio Cubital, RN — Nervio Radial, MCN —
Nervio musculocutdaneo, MABCN — Nervio Cutaneo Antebraquial, MBCN/
ICBN — Nervio Intercostobraquial y Nervio Cutaneo Medial del Brazo

Reg Anesth & Pain Med 2018;43: 832-837

Actualmente, existen algunos ensayos que han
comparado la potencial distribucién del anestésico local
y bloqueo de los nervios intercostobraquial y cutdneo
medial del brazo en abordaje proximal, con los distintos
objetivos interfasciales descritos usando tinte (azul de
metileno) con resultados promisorios, aun sin estudios
clinicos que avalen la tasa de éxito (6,23).

Discusion

El objetivo principal de este estudio consistié en realizar
una descripcién de los nervios no provenientes del
PB, pero que inervan regiones cutdneas del miembro
superior de trascendencia quirurgica. Desde que Alonzo
Winnie describid la técnica percutdnea de bloqueo del
plexo braquial por medio de reparos anatémicos en los
anos 70’s, la anestesia regional ha ido en un constante
progreso partiendo de los bloqueos de campo, hacia la
intervencidn selectiva de los nervios necesarios para
cierto procedimiento médico (1).

Después de la identificacidn del sitio de puncién guiado
por reparos anatdémicos, la tendencia natural con el
advenimiento del ultrasonido fue colocar el transductor
sobre el mismo sitio, identificando asi las raices espinales
o los fasciculos del plexo braquial, posteriormente
vinieron refinamientos como el reconocimiento del
tronco superior, que es mas superficial, mas resiliente,
menos andémalo, con menos riesgo de inyeccidn
intraneural y mas lejano al nervio frénico (24).

De la misma manera, hemos aprendido a ser mas
refinados, a disminuir la incidencia de bloqueo no
intencionado del nervio frénico y a extender coberturas
cutaneas con bloqueos adyuvantes.

En esta revision, se habla de nervios satélites al plexo
braquial, es decir, nervios que no son provenientes del
plexo, pero que afiadidos a un bloqueo de este nos van a
brindar mejores condiciones quirudrgicas con coberturas
gue disminuyen la incidencia de conversién a anestesia
general por analgesia insuficiente.
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El BPCS o, de manera mas selectiva, el BNS, provee
una extensidon de cobertura en la piel de la region de
la clavicula, hombro y porcién anterolateral del térax,
permitiendo asi la inserciéon indolora de puertos de
artroscopia, incisiones quirurgicas para cirugia ortopédica
de humero y hombro, cirugia de clavicula, etc. (7).

Del mismo modo, el bloqueo de los nervios
intercostobraquial o cutaneo medial del brazo, con
cualquiera de sus abordajes, proximal o distal, ofrece un
bloqueo de la piel de la region posteromedial del brazo,
permitiendo asi procedimientos en esa zona, que de otra
manera habrian tenido que recibir suplementacién con
anestésico local infiltrado o sedacidn profunda (6).

Hoy en dia, y con la progresién en las capacidades
tecnoldgicas de los dispositivos de ultrasonido de udltima
generacion, somos capaces de mejorar el perfil de
seguridad de los procedimientos de anestesia regional
periférica (25) , pero esta revision se centra sobre la
importancia del conocimiento de los trayectos nerviosos
y las estructuras que estos inervan y del cémo, usando
esta informacidn de manera juiciosa y congruente,
seremos capaces de progresar en el refinamiento de la
anestesia regional periférica.

Conclusion

A lo largo de esta revisidon, se logra identificar Ia
importancia del conocimiento del origen y trayecto de
nervios externos al plexo braquial, pero que juegan un
rol relevante en la inervacion del miembro superior.
Realizamos una revisién de articulos cientificos vy
ensayos clinicos que le dan un rol importante a nervios
provenientes de raices espinales cervicales y toracicas en
cuanto a una cobertura completa del miembro superior.
Se hizo evidente la importancia de estudios
experimentales, en donde se realizaron disecciones
anatdmicas e inyecciones con tinte para determinar la
zona ideal de inyeccidn y difusién con la intencién de
lograr bloqueos periféricos que ayuden a completar y
refinar el arsenal de técnicas disponibles en anestesia
regional del miembro superior. Queda para el futuro,
eso si, la realizacion de estudios clinicos que puedan
determinar la tasa de éxito de estos abordajes en un
contexto clinico congruente para su uso.
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Resumen

La histerectomia es el segundo procedimiento quirurgico
mas comun en mujeres y el dolor que produce puede
ocasionar complicaciones como retraso del alta
hospitalaria, dolor crénico, mayor probabilidad de
trombosis venosa e insatisfaccién de los pacientes. Uno
de los métodos para controlar el dolor posoperatorio
es la analgesia preventiva. Se reconocen como factores
de riesgo para el desarrollo de dolor posoperatorio
inmediato en histerectomia: la ansiedad, el dolor crénico
preexistente y la tolerancia a opioides, la depresién y la
conversién de técnica laparoscépica a cirugia. Existen
multiples técnicas en las que se maneja y previene el
dolor en este tipo de procedimientos, que podemos
dividirles en técnicas regionales y aquellas basadas en
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terapias farmacoldgicas, mismas que revisaremos en
este articulo. Palabras clave: dolor, dolor postoperatorio,
histerectomia.

Abstract

Hysterectomy is the second most common surgical
procedure in women, and the pain it produces can lead
to complications such as delayed discharge from hospital,
chronic pain, increased likelihood of venous thrombosis,
and patient dissatisfaction. One of the methods to
control postoperative pain is preventive analgesia.
Anxiety, preexisting chronic pain, tolerance to opioids,
depression, and conversion from laparoscopic to open
surgery are recognized risk factors for the development
of immediate postoperative pain in hysterectomy. There
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are multiple techniques in which pain is managed and
prevented in this type of procedure, which we can
divide into regional techniques and those based on
pharmacological therapies that we will review in this
article.

Keywords: pain, postoperative pain, hysterectomy.

Introduccion

La histerectomia es uno de los procedimientos mas
comunes y en la actualidad ocupa el segundo lugar
después de la cesarea (1). El dolor posterior a la
histerectomia abdominal resulta en un retraso en la
recuperacion de los pacientes después de la cirugia, un
periodo de hospitalizacidn mas prolongado, dolor crénico,
mayor probabilidad de trombosis venosa e insatisfaccidn
de los pacientes. Uno de los métodos para controlar el
dolor posoperatorio es la analgesia preventiva (2,3). La
hipotesis de la analgesia preventiva establece que, si la
analgesia se iniciara antes de la estimulacién inicial de la
cirugia, seria mas eficaz que después de una estimulacién
aguda. Varios estudios han descrito la eficacia de las
estrategias preventivas de control del dolor (4-7). La
prescripcion de analgésicos antes del inicio del dolor,
en lugar de cuando el paciente refiere dolor, brinda la
oportunidad de que el fdrmaco analgésico alcance el
nivel sérico adecuado y, por lo tanto, el dolor se puede
manejar de manera mas rapida, eficaz e ininterrumpida
(8-11).

Mecanismo general del dolor.

LaAsociacidénInternacional parael Estudiodel Dolordefine
el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con dafio tisular real o potencial
(12). La nocicepcion es la activacion fisioldgica de las vias
neurales por estimulos (nocivos, térmicos, mecanicos o
guimicos) que son potencial o actualmente dafiinos (13).
La via del dolor inicia en la periferia con terminaciones
nerviosas libre de neuronas aferentes primarias, los
axones terminales periféricos responden a diferentes
tipos de estimulos, produciendo transduccién. Las fibras
aferentes primarias se clasifican por su velocidad de
conduccién y los estimulos que provocan su activacién.
Las fibras Ab son fibras mielinizadas de gran didmetro
que son de conduccién rapida (mayor 20 m/s), provoca
sensaciéon de un ligero toque, presién o movimiento.
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Las fibras Ad son fibras finamente mielinizadas que
conducen de 2 a 20 m/s, las cuales al activarse producen
sensaciéon de hormigueo intensa y aguda, las fibras C son
fibras amielinicas que conducen a menos de dos m/s, al
activarse produce sensacién de ardor sordo y prolongado,
ambas fibras responden a estimulos intensos de calor,
frio, mecdnicos y quimicos y se denominan polimodales.
Las fibras Ad y fibra C se encuentran en la piel y otros
drganos superficiales, mientras que las fibras C también
se encuentran en estructuras profundas, incluidos los
musculos y las articulaciones.

Posteriormente estas neuronas sensoriales hacen
sinapsis con neuronas de segundo orden, en la asta
dorsal de la médula espinal en areas llamadas laminas,
las fibras Ad hacen sinapsis con las neuronas en las
[dminas | y ldminas V, las fibras C hacen sinapsis en las
[dminas | y II. Existen tres tipos de neuronas de segundo
orden: las especificas nociceptivas, estas responden a
estimulos nocivos de alto umbral, las de rango dinamico
amplio, que responden a estimulos sensoriales, las de
umbral bajo, las cuales responden a estimulos inocuos.
La transduccién de las neuronas de segundo orden
continda transmitiendo su sefal al talamo a través de
los tractos espinotalamicos y espinorreticular. El tracto
espinotaldmico lateral se proyectaal nlcleo posterolateral
ventral del tdlamo, transmitiendo la duracidn, ubicacién
y la intensidad del dolor, el tracto espinotaldmico
medial se proyecta hacia el tdlamo medial y transmite
la percepcion emocional autonémica y desagradable
del dolor. Las neuronas de tercer orden en el tdlamo
se proyectan a regiones corticales especificas (cortezas
somatosensoriales primaria y secundaria, la insula, la
corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal) que
median la percepcidn, la localizacién y los componentes
emocionales del dolor (14). En la corteza se realiza
la integracidon de la percepcién del dolor (intensidad,
duracion, ubicacion) (15). La modulacion de la sefial es
el tercer proceso, la cual ocurre en la periferia. El cuerpo
posee un mecanismo enddgeno que disocia y modula
(aumenta o disminuye) la transmision del dolor. Los
mecanismos responsables de este fendmeno incluyen la
inhibicidon segmentaria, el sistema opioide enddgeno y el
sistema nervioso inhibidor descendente (14).
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Factores de riesgo para desarrollo de dolor en
histerectomia.

Se reconoce como factores de riesgo para el desarrollo
de dolor posoperatorio inmediato en histerectomia: la
ansiedad, el dolor crénico preexistente, pacientetolerante
a opioides, paciente que rechaza el bloqueo epidural
como técnica analgésica, la depresidn, conversidon de
técnica laparoscopica a cirugia abierta (15).

Técnicas regionales

Analgesia epidural.

Existe evidencia suficiente para sugerir que la analgesia
epidural ofrece una analgesia postoperatoria superior
en comparacion con los opioides sistémicos, incluida la
analgesia intravenosa controlada por el paciente (16).
Ademads de mejorar el control del dolor, la anestesia y la
analgesia epidurales pueden mejorar los resultados del
paciente al atenuar la fisiologia perioperatoria perjudicial
(17-20). El uso perioperatorio de anestesia-analgesia
epidural no parece disminuir cierta morbilidad, los
beneficios fisiolégicos proporcionados por la analgesia
epidural pueden resultar en una disminucién de la
morbilidad cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal
y relacionada con la coagulacidn, asi como mejoras en
los resultados orientados al paciente. En comparacidn
con los opioides sistémicos, la analgesia epidural
proporciona un mejor control del dolor posoperatorio y
se asocia con una mejora en los resultados orientados al
paciente, como la satisfaccién del paciente y calidad de
vida relacionada con la salud. Aunque no existen datos
gue midan la satisfaccion del paciente como variable
principal de evaluacién, en una comparacién de analgesia
epidural y opioides sistémicos para el control del dolor
posoperatorio en una revisién sistematica, sugiere que
el uso de técnicas analgésicas regionales en comparacién
con los opioides sistémicos da como resultado una mayor
satisfaccion del paciente (21-25).

Bloqueo del plano transverso abdominal

El bloqueo del plano transverso abdominal (TAP) es la
técnica de anestesia regional que nos permite bloquear
la inervacidn sensitiva (T8-L1) de la pared anterolateral
del abdomen. Realizada con guia ecografica para abordar
el plano adecuado, constituye una técnica segura y de
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facil realizacién. El bloqueo TAP ha sido estudiado
en numerosas publicaciones, contribuyendo, como
parte de un plan analgésico multimodal al manejo del
dolor postoperatorio en cirugia abdominal abierta y
laparoscépica, en cuanto a reduccién de la intensidad del
dolor, consumo de opioides y efectos adversos (26-31).
En 2018, un metaanalisis escrito por Zho, examind los
beneficiosdelosbloqueosdel planotransversoabdominal
para la histerectomia abierta y laparoscdpica, concluyé
gue, en comparacion con placebo o ningun bloqueo,
los bloqueos del plano del transverso del abdomen dan
como resultado una reduccién del consumo de morfina
de 24 horas, una disminucién de las puntuaciones de
dolor en reposo y en movimiento, una menor incidencia
de nduseas o vomitos y una mayor duracién del efecto
analgésico después de la histerectomia abierta. Por
el contrario, los bloqueos del plano del transverso del
abdomen parecen conferir beneficios minimos después
de la histerectomia laparoscdpica (32). Bacalet concluyd
gue, en comparacién con placebo o ninglin bloqueo, los
bloqueos del plano transverso del abdomen posterior
o lateral dan como resultado una disminucién de las
puntuaciones de dolor postoperatorio temprano (2 h)
y tardio (24 h), asi como un consumo de morfina de
10 mg mas bajo a las 24 h en pacientes sometidos a
histerectomia abierta (33).

Bloqueo del cuadrado lumbar.

El bloqueo del cuadrado lumbar (QLB) se incorpord
como un complemento de la analgesia multimodal
para el alivio del dolor posoperatorio y los estudios han
demostrado que el QLB transmuscular tiene un mejor
perfil analgésico en comparacién con otros enfoques
de QLB (34,35). En una cohorte se observé que QLB
transmuscular proporciond un alivio efectivo del dolor en
comparacién con el grupo de control. Los pacientes que
recibieron TQLB tuvieron un tiempo significativamente
prolongado hasta la primera solicitud de analgesia, asi
como requerimiento de fentanilo reducido en 24 horas
en comparacién con el grupo control (36).

Bloqueo del plano del erector espinal.

Los bloqueos troncales como los bloqueos del plano
transverso del abdomen tienen un éxito limitado debido
a la duracién mds corta y la analgesia subdptima.
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Forero describié inicialmente el bloqueo del plano
del erector espinal (ESPB) guiado por ultrasonido (US)
para proporcionar analgesia tordcica en el proceso
transverso (TP) de T5. El ESPB gandé mucha atencién
porque es un procedimiento mas rapido que conlleva
un menor riesgo de hipotension, puede usarse en
pacientes con coagulopatia, es facil de realizar y requiere
menos entrenamiento (37,38). EI ESPB proporciona
una analgesia unilateral amplia y potente, se realiza
mediante inyeccidn de anestésico local en el plano entre
el musculo erector de la columna y el TP. El anestésico
local se difunde hacia el espacio paravertebral a través
de los espacios entre las vértebras adyacentes y bloquea
las ramas dorsal y ventral de los nervios espinales
toracicos (39). Recientemente se demostrd que el ESPB
bilateral realizado a niveles toracicos bajos proporciona
una analgesia satisfactoria para la cirugia ginecoldgica y
abdominal en informes de casos y series que describen la
cesarea del segmento inferior, la reparacion de la hernia
ventral y la abdominoplastia (40-42).

Bloqueo paravertebral.

El bloqueo paravertebral es una técnica de anestesia
regional en la que se inserta una aguja justo lateral al
proceso espinal vertebral, espacio donde se deposita el
anestésico local. Aqui, el anestésico local se encuentra
junto a donde emergen los nervios espinales de los
agujeros intervertebrales. El resultado es un bloqueo
nervioso somatico y simpatico ipsilateral del dermatoma
respectivo. El procedimiento fue informado por primera
vez por Leipzig en 1905 y fue revisado por Easton en
1979 (43). Hay dos variaciones comunes en la técnica. La
primera es una inyeccidén en un solo sitio que involucra
un volumen mayor, generalmente 15 ml o mds, en un
espacio paravertebral. La otra variacién es la técnica
de sitios multiples en la que 3—4 cm 3 de volumen y
se inyecta en multiples niveles, generalmente hasta seis
niveles diferentes. Se informa que la técnica de sitio
Unico proporciona anestesia unilateral de cuatro a cinco
dermatomas (44). El bloqueo del nervio paravertebral
se puede realizar con éxito en pacientes despiertos,
sedados, o anestesiados (45). Se utiliza como analgesia
intraoperatoria y postoperatoria y anestésico Unico para
diferentes procedimientos. El bloqueo paravertebral
es efectivo para el manejo del dolor postoperatorio en
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cirugia de columna y tiene gran satisfaccion por parte de
los pacientes. También disminuye significativamente el
requerimiento de analgésicos postoperatorios (46-49).

Técnicas basadas en farmacoterapia.

Antiinflamatorios no esteroideos.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
son una alternativa a los opioides de baja potencia.
La potencia, los efectos y la toxicidad de los AINE
dependen del grado en que inhiben la actividad de la
ciclooxigenasa 1y 2. Sus principales efectos adversos son
sangrado gastrointestinal, insuficiencia renal e infarto
de miocardio con el uso a largo plazo (50-53). El dolor
posoperatorio se puede controlar eficazmente con AINE,
y se ha demostrado que los AINE reducen el consumo
de opioides en pacientes postoperados (54). Un
metaandlisis demostrd que, con o sin coadministracion
de paracetamol, los AINE proporcionaron un efecto
analgésico clinicamente superior al de la codeina. Se
observd una eficacia analgésica comparativa de AINE con
varios tipos de AINE, AINE selectivos y no selectivos, con
varios procedimientos quirdrgicos y en varios momentos
(55).

Inhibidores de la COX-2

Los COX 2 a diferencia de otros AINE, tiene una mayor
actividad inhibitoria contra /a isoforma inducible de la
ciclooxigenasa (COX-2) que contra laisoforma constitutiva
(COX-1) (56). COX-1 induce la sintesis de prostaciclina,
gue es responsable de la vascularizacién homeostasis,
agregacion plaquetaria, funcién renal y citoproteccién
gdastrica. La expresion de la isoforma COX 2 aumenta
durante la inflamacidn.

Especificamente, las directrices establecen que al menos
gue esté contraindicado, los pacientes deben recibir un
régimen las 24 horas del dia de antiinflamatorios no
esteroideos, inhibidores de la COX-2 o Acetaminofén (57).
Varias ventajas de usar un inhibidor de la COX-2 incluyen
evitar efectos sistémicos, como los provocados por COX-
1 asociada con ulceracién gastrica, disminuciéon de la
agregacion plaquetaria y lesién renal aguda. A diferencia
de los inhibidores COX-1, los inhibidores de COX-2 no
estan asociados con sangrado postoperatorio o lesién
renal aguda (58). En una revisidon narrativa se encontrd
gue la administracion sistémica de meloxicam es una
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terapia seguray eficaz para tratar el dolor postoperatorio.
Su relativa selectividad por COX 2 puede contribuir a
mejorar el perfil de tolerabilidad. El meloxicam reduce
consistentemente el requerimiento de opioides de los
pacientes en aproximadamente un 40 % (59).

Ketamina.

Las revisiones anteriores han sugerido que la ketamina
es un adyuvante eficaz para el tratamiento del dolor
posoperatorioagudo, pero se asocia con eventos adversos
significativos (60-64). Tanto sus efectos analgésicos como
los eventos adversos estan relacionados con la dosis,
actualmente se desconoce la dosis dptima o la via de
administracién. Los métodos para modularla hiperalgesia
inducida por opioides incluyen la adicién de terapia
adyuvante que tiene actividad antagonista del receptor
NMDA, como la ketamina (65,66). La ketamina provoca
una anestesia disociativa en la que los ojos permanecen
abiertos mientras los reflejos laringeo, corneal y pupilar
estan conservado. La informacién sensorial llega a las
areas sensoriales corticales, pero no se percibe, debido
a la supresion de areas de asociacion (67). La ketamina
no suprime la respiracién, la funcién miocdrdica o
hemodindmica, por lo tanto, es un anestésico util para
pacientes en estado critico, lesiones en el campo de
batalla o para procedimientos de sedacién y analgesia
(68). Sus efectos adversos dependen de la dosis e
incluyen aumento de las secreciones, nauseas y vomitos;
sus efectos psicotomiméticos incluyen sueiios vividos,
alucinaciones, pesadillas y delirios. Estos efectos son mas
frecuentes en pacientes adultos y en mujeres (67). Con
fines analgésicos, las dosis subanestésicas, de ketamina
son utiles, esta dosis baja se define como una dosis en
bolo de 1 mg/kg intravenoso, y para administracién
intravenosa continua, una dosis por debajo de 1,2 mg/
kg/hora (69).

Lidocaina

Una alternativa a los opioides es la perfusién de
lidocaina intravenosa, cuyas propiedades analgésicas,
antihiperalgésicas y antiinflamatorias modulan la
respuesta inflamatoria producida por el estrés quirurgico.
Algunos estudios demuestran que la lidocaina disminuye
el dolor postoperatorio y el consumo de opioides y
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agentes volatiles, y produce una rapida recuperacion de la
funcion intestinal. Mediante acciones antihiperalgésicas
reduce la alodinia actuando sobre neuronas de la médula
espinal. Su accidn antiinflamatoria ha sido demostrada in
vitro e in vivo disminuyendo la liberacién de citocinas y
la activacién de polimorfonucleares (70-73). La lidocaina
es un anestésico local tipo amida que actua bloqueando
los canales de sodio dependientes de voltaje en tejidos
neuronales, interrumpiendo la transmisién nerviosa
(74). Al administrarse por via intravenosa aumentan
los niveles de acetilcolina en el liquido cefalorraquideo,
provocando una inhibicién descendente, una inhibicidn
de receptores de glicina y aumentando la liberacion de
opioides endégenos, brindando analgesia. A la vez, en la
médula espinal disminuyen los potenciales postsinapticos
actuando sobre receptores N-metal-D-aspartato y
neurocininas, modificandola respuesta del dolor (75). El
bloqueo N-metil-D-aspartato inhibe la proteina cinasa C,
disminuyendo la hiperalgesia y la tolerancia de opioides
posoperatoria. En modelos animales la lidocaina
interviene en los primeros pasos de la respuesta
inflamatoria sistémica, modulando la marginacidn,
la adherencia y la diapédesis de polimorfonucleares
hacia el sitio de la lesion, inhibiendo la produccidn
de especies reactivas de oxigeno y la liberacidon de
histamina. Estas acciones inmunomoduladoras son
llevadas a cabo mediante el bloqueo de receptores
acoplados a la proteina G, ya que los polimorfonucleares
no poseen canales de sodio dependientes de voltaje
(76). La lidocaina bloquea la liberacién de IL-1, factor de
necrosis tumoral e IL-8 en polimorfonucleares. También
disminuyen los niveles de IL-6 y de la enzima fosfolipasa
A2, ambas implicadas en la desintegracion de la barrera
hematoencefélica, inflamacién y dafo cerebral (77).
Por otro lado, inhibe la produccion de tromboxano B2
inhibiendo la agregacion plaquetaria, lo cual reduce la
posibilidad de trombosis venosa. Finalmente, se han
descrito propiedades antioxidantes sobre la produccién
de especies reactivas de oxigeno, actuando sobre
fosfolipidos de membrana y formacién mitocondrial
(78). La dosis utilizada usualmente es de 1 mg/kg como
bolo inicial, seguida de una perfusién continua de 0,5-3
mg/kg, siendo la dosis mas utilizada y mejor descripta la
perfusidn continua de 2 mg/kg (79).
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Sulfato de magnesio

En los ultimos afios, se ha prestado mucha atencion a los
analgésicos coadyuvantes para el tratamiento del dolor
postoperatorio, uno de los cuales es el magnesio, que
es conocido como analgésico debido a sus efectos como
bloqueante del canal del calcio y antagonista del receptor
N-metil-D-aspartato. Ademas, se ha demostrado que
el papel que juega el magnesio en la disminucion de la
liberacién de catecolaminas mejora el desempeiio de
la respuesta adrenérgica durante la intervencion (80-
81). El sulfato de magnesio, como elecciéon adyuvante
intravenosa, podria prescribirse de muchos modos,
tales como la infusién preventiva a baja dosis (82-83).
Kahraman demostré que las puntuaciones del dolor eran
considerablemente inferiores en las pacientes a quienes
se administré una infusidn intravenosa de sulfato de
magnesio a las dos y cuatro horas de la histerectomia
(84).

Pregabalina
Lapregabalinapertenecealaclasedelosgabapentinoides.
Estructuralmente, la pregabalina es andloga al acido
gamma-aminobutirico. Bloquea la subunidad alfa-2-delta
de voltaje canales de calcio que se expresan ubicuamente
en el cerebro y médula espinal. En consecuencia, la
pregabalina bloquea la liberacidn de neurotransmisores
excitatorios, como la norepinefrina, glutamato vy
sustancia P. Por lo tanto, la pregabalina eventualmente
proporciona actividades analgésicas centrales vy
periféricas (85-87). Estas propiedades antinociceptivas
han facilitado el uso de pregabalina en el tratamiento de
una amplia gama de enfermedades agudas y condiciones
de dolor cronico, incluido el dolor posoperatorio (88-
93). La analgesia preventiva tiene la ventaja de prevenir
la aparicion de estimulos nociceptivos y disminucidn
del grado de dolor postoperatorio (94). La pregabalina
tiene propiedades ansioliticas, anticonvulsivas, y lo mas
importante, propiedades analgésicas. En un metaanalisis
corrobora la utilidad analgésica de la pregabalina
preventiva en el control postoperatorio dolor y minimizar
la ingesta de opioides entre los pacientes someterse a
una histerectomia minimamente invasiva (95).

Aspectos generales del uso de opioides en el manejo
del dolor postoperatorio.
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Los opidceos se han utilizado durante mucho tiempo
para tratar el dolor posquirdrgico agudo; sin embargo,
multiples estudios han demostrado que los eventos
adversos relacionados con los opioides contribuyen a
los malos resultados de salud del paciente (96). En una
revision retrospectiva reciente se observd que, de mas
de 135.000 pacientes tratados con opioides después de
un procedimiento quirurgico, el 10,6 % tenian efectos
adversos relacionados con opioides, y estos efectos se
asociaron con resultados negativos, incluido el aumento
de la mortalidad hospitalaria, estadia prolongada y
aumento en la tasa de readmisién después de 30 dias
(97). La administracién intratecal de opioides es una
técnica analgésica atractiva, ya que el opioide se inyecta
directamente en el liquido cefalorraquideo, cerca de las
estructuras del sistema nervioso central donde actua el
opioide (98). La morfina es el agonista opioide prototipo
con el que se comparan todos los demas opioides. La
analgesia es mas prominente cuando se administra
morfina antes de que ocurra el estimulo doloroso.
Desde 1979, la morfina intratecal se ha utilizado para
el tratamiento del dolor posoperatorio (99). Se han
utilizado dosis de morfina intratecal que oscilan entre
0,1-0,25 mg para reducir los efectos secundarios y las
complicaciones.

Analgesia intravenosa controlada por el paciente.

La analgesia intravenosa controlada por el paciente se
usa con frecuencia para aliviar el dolor posoperatorio
en pacientes hospitalizados mediante la titulacidon de
analgésicos en demanda (100). Los opioides se usan
tipicamente para IV-PCA, y el fentanilo es uno de los
opioides mas utilizados para este propdsito debido a su
mayor eficacia y potencia analgésica y menos reacciones
adversas que la morfina o la meperidina (101-103)

Conclusion

El régimen analgésico multimodal con diferentes técnicas
es el mejor enfoque para tratar el dolor postoperatorio,
maximizando analgesia y con una reduccién de los
efectos secundarios. La analgesia multimodal, afirma
gue la combinacién de medicamentos con diferentes
mecanismos de accidn proporciona un alivio del dolor
superior y menos efectos secundarios en comparacién
con una sola clase de medicamento, mejorando los
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resultados analgésicos (104,105). El enfoque enfatiza el
uso de complementos no opidceos, como paracetamol,
AINE, antagonistas de los receptores de N-metil-D-
aspartato, gabapentinoides, agonistas de los receptores
a2 y anestésicos locales.

Con la epidemia actual de opioides un énfasis en la
analgesia multimodal es esencial para minimizar el uso
innecesario de estos fdrmacos y manejar a los pacientes
tolerantesalos opioides. Ademas, laanalgesia multimodal
puede ayudar a promover la movilizaciéon temprana y las
altas tempranas, conducir a menos tasas de reingreso y
mejorar la satisfaccién del paciente (106-107). El manejo
del dolor con métodos convencionales como los opioides
pueden ser un desafio debido a los eventos adversos que
limitan la dosis, como sedacidn, depresién respiratoria y
nauseas y vémitos posoperatorios, que son las razones
mds comunes de reingreso después de una cirugia
ambulatoria (108-109).
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Resumen

La angina de Ludwig es una infeccién de rapida
evolucion. La infeccién es tipicamente polimicrobiana,
las bacterias comunes que causan la angina de Ludwig
incluyen: Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus,
especies de estreptococos B-hemoliticos, Staphylococcus
epidermidis, género  Bacteroides, = Fusobacterium
nucleatum,  Peptostreptococcus y  Enterobacter
aerogenes. Los sintomas mas avanzados incluyen trismo,
meningismo, babeo, disfagia y posicion en tripode,
sugieren compromiso de las vias respiratorias. En esta
fase de la enfermedad si el paciente no es tratado a
tiempo puede ocurrir mas tarde obstruccidon grave vy
riesgo de pérdida inminente de las vias respiratorias.
Presentamos el caso de una mujer de 59 afios en quien
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se realizéd manejo avanzado de la via aérea (VA) mediante
intubacidn vigil (IV). La intubacién el paciente despierto
tiene una alta tasa de éxito y un perfil de seguridad
favorable y se ha citado como estandar de oro en el
manejo de la VA para una via aérea dificil predicha (VADP).
La intubacidn traqueal despierto consiste en colocar
un tubo traqueal en un paciente despierto que respira
espontaneamente, comuUnmente con broncoscopia
flexible o video laringoscopia. Esto permite asegurar la
VA antes de la induccidn de la anestesia general evitando
los posibles riesgos y consecuencias del manejo de la VA
en un paciente anestesiado.

Palabras clave: Angina de Ludwig, manejo de via aérea,
intubacion vigil.
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Abstract

Ludwig’s angina is a rapidly progressing infection. The
infection is typically polymicrobial, with common bacteria
causing Ludwig’s anginaincluding: Streptococcusviridans,
Staphylococcus aureus, B-hemolytic streptococcus
species, Staphylococcus epidermidis, Bacteroides genus,
Fusobacterium nucleatum, Peptostreptococcus, and
Enterobacter aerogenes. More advanced symptoms
including lockjaw, meningismus, drooling, dysphagia,
and tripod position suggest airway compromise. In
this phase of the disease, if the patient is not treated
in time, serious obstruction and risk of imminent loss
of the respiratory tract can occur later. We present the
case of a 59-year-old woman who underwent advanced
airway management through awake intubation. Awake
intubation has a high success rate and a favorable safety
profile and has been cited as the gold standard in airway
management for a predicted difficult airway. Awake
tracheal intubation involves placing a tracheal tube in an
awake, spontaneously breathing patient, most commonly
with flexible bronchoscopy or video laryngoscopy. This
allows the airway to be secured before the induction
of general anesthesia, avoiding the possible risks and
consequences of managing the airway in an anesthetized
patient.

Keywords: Ludwig’s angina, airway management, awake
intubation.

Introduccion.

La angina de Ludwig es una infeccién de rapida evolucion,
que afecta el suelo de la boca, recibié su nombre de Karl
Friedrich Wilhelm Von Ludwig en 1836, quien describio
por primera vez esta patologia. El compromiso de la VA
es la principal causa de muerte en estos pacientes (1-2).
Se acufid el término angina por el dolor toracico descrito
inicialmente, sin embargo, esta es una complicacién
tardia de la mediastinitis descendente (2).

La descripcion clasica incluye (a) infeccidn bilateral, (b)
tanto el espacio submandibular como el sublingual,
asi como el espacio submentoniano, (c) la infeccion es
una celulitis indurada que se propaga rapidamente y
(d) la infeccién comienza en el piso de la boca (3). La
infeccion odontogénica representa el 70 % de los casos.
En los pacientes adultos, los abscesos periapicales entre
los molares mandibulares son la etiologia mds comun,
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mientras que las infecciones de las vias respiratorias
superiores (VRS) lo son en nifios. La mortalidad se debe
con mayor frecuencia al compromiso de la via respiratoria
(VR) y llega al 50 % en los pacientes no tratados (1).

La infeccion es tipicamente polimicrobiana, incluyendo
principalmente la flora de la cavidad oral. Los
estreptococos del grupo viridans se encuentran en mas
del 40 % de los casos, seguidos por Staphylococcus
aureus (27 %) y Staphylococcus epidermidis (23 %)
(1). Se ha encontrado que los pacientes con trastornos
mentales tienen peor salud dental y mayores grados de
edentulismo y caries que la poblacién general. Sequedad
de boca iatrogénica debido a los efectos anticolinérgicos
de los psicotrépicos y los efectos del alcohol, asi como
el habito tabdquico son factores de riesgo que se suman
(4). Inicialmente comienza como una infeccién oral, los
pacientes a menudo presentan fiebre, malestar general,
escalofrios y debilidad generalizada (1).

Las raices de los dientes mandibulares se encuentran
debajo de las inserciones mandibulares milohioideas. La
infeccion se propaga hacia atras y hacia arriba, siguiendo
los espacios sublingual y submandibular. La afectacion de
estos espacios puede resultar en un aumento de tamafio
de la lengua y tejido subyacente, lo que eventualmente
conduce a la oclusion de las vias respiratorias si no se
realiza ninguna intervencion (1, 3).

Los sintomas mas avanzados, como trismo, meningismo,
babeo, disfagia y posicion en tripode, sugieren
compromiso de las VR, puede ocurrir mds tarde en el
curso clinico a medida que empeora la obstruccién
grave y existe el riesgo de pérdida inminente de las vias
respiratorias. (1) (3)

A medida que los sintomas empeoran, los pacientes
pueden inclinarse hacia adelante en la posicién de
tripode para maximizar el didmetro de las VR. El trismo
sugiere extensidon al espacio parafaringeo, mientras
gue el meningismo sugiere compromiso del espacio
retrofaringeo. También pueden estar presentes
adenopatias sublinguales, submentonianas y cervicales,
aunque su ausencia no debe excluir el diagnéstico. (1)
Para poder realizar un adecuado abordaje de estos
pacientes se deben tener en cuenta todos los factores
de cada paciente, un equipo multidisciplinario listo para
intervenir en cualquier contingencia, tener en mente
algoritmos actuales de manejo de via aérea dificil (VAD)
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y ayudas cognitivas que eliminen el sesgo de fijacidén ante
una situacion de emergencia, para que con todo ello el
desenlace de cada intervencidn sea el deseado.

Es conocido que con cada manipulacién sobre la VA se
puede provocar un traumatismo y dafo tisular que puede
dificultar el acceso a la misma, los intentos reiterados
de intubacidn sin éxito generan edema y sangrado que
puede redundar en dificultades para la ventilacién y la
oxigenacién. La evaluacion de la VA es fundamental
porgue nos va a dar una informacion previa sobre las
posibles complicaciones, por lo tanto, nos permite
establecer una estrategia anticipada de una dificultad
prevista. Esta evaluacién o predicciéon sobre la VA no
solo incluye consideraciones anatdmicas vy fisioldgicas,
sino también elementos situacionales y clinicos (factores
humanos) que pueden influir en la actuacion clinica (4)
El manejo de la VADA consiste en intervenciones que
abordan la intubacion traqueal despierto, la intubacién
traqueal anestesiada o la intubacion despierta y
anestesiada. Una de las recomendaciones para el manejo
de estos pacientes es tener una estrategia preformulada.
Esta estrategia dependerd, en parte, de la cirugia
programada, la condicién del paciente, cooperacion del
paciente, edad del paciente y habilidades y preferencias
del anestesidlogo (5).

En caso de dificultades técnicas recordar ser consciente
del paso del tiempo, el nimero de intentos y la
saturacién de oxigeno, limitar el nUmero de intentos de
intubacidn traqueal para evitar las posibles lesiones o
complicaciones (5). Por ello, el Vortex recomienda limitar
los intentos con cada linea de vida hasta un maximo de
tres. Ademas, cualquier repeticidon con cada linea de vida
se debe hacer introduciendo algunas modificaciones a
la técnica para aumentar las posibilidades de éxito del
nuevo intento (4).
Sielenfoqueseleccionadofallaonoesfactible, identifique
una intervencidén invasiva alternativa. Asegurarse que la
VA invasiva sea realizada por una persona capacitada (5).
La intubacién traqueal despierto (ITD) tiene una alta tasa
de éxito y un perfil de bajo riesgo y se ha citado como el
estandar de oro en el manejo de la via aérea para una
VADP (6).

La intubacién traqueal despierto consiste en colocar
un tubo traqueal en un paciente despierto que respira
espontdneamente, mads comunmente con broncoscopia
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flexible o videolaringoscopia. Esto permite asegurar la VA
antes de la induccién de la anestesia general, evitando
los posibles riesgos y consecuencias del manejo dificil de
la VA en un paciente anestesiado. La intubacién traqueal
despierto tiene un perfil de seguridad favorable porque
tanto la ventilacidn espontanea como el tono intrinseco
de las VR se mantienen hasta que se intuba la traquea.
El éxito de ITD depende de la aplicacién tdpica efectiva
de anestésico local en la VR. La vasoconstriccidn de las
fosas nasales reduce la incidencia de epistaxis (7). Se
recomienda el uso de vasoconstrictores nasales topicos
antes de la intubacién nasotraqueal (Grado A).

La ITD puede realizarse de forma segura y eficaz sin
sedacidn (8). Sin embargo, su uso durante la ITD puede
reducir la ansiedad y el malestar del paciente y aumentar
la tolerancia al procedimiento (9).

El remifentanilo y la dexmedetomidina se asocian con
altos niveles de satisfaccién del paciente y bajo riesgo
de sobresedacién y obstruccion de la VR cuando se usan
para ITD (9).

La anestesia debe inducirse solo cuando la verificacion
de dos puntos haya confirmado la colocacién correcta
del tubo traqueal (Grado D). Una vez que el broncoscopio
flexible estd en la trdquea, se debe identificar la carina
antes de avanzar el tubo traqueal para minimizar el
riesgo de extravio (Grado D). La distancia desde la punta
del tubo traqueal hasta la carina debe confirmarse segin
corresponda antes de retirar el broncoscopio (Grado D).
Al retirar el broncoscopio flexible o el videolaringoscopio,
se debe tener cuidado para mantener la posicién correcta
del tubo traqueal. La punta del broncoscopio debe
estar en posicion neutra y el tubo traqueal sostenido
firmemente en su posicion (Grado D). El manguito del
tubo traqueal se puede inflar suavemente antes, durante
o después de la induccion de la anestesia (10).

Caso clinico.

Paciente femenino de 59 afios de edad, quien ingresa
al servicio de cirugia oncoldgica por presentar dolor
submaxilar izquierdo, otalgia, disfagia, disnea, asi como
sensacién de hinchazoén en lengua y mandibula izquierda
de tres dias de evolucidn. Refirié someterse a endodoncia
cuatro dias previos a la presentacién del cuadro clinico,
sin especificar tratamiento, presentd aumento de
volumen en la regidn submaxilar en los dias siguientes,
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asociandose a odinofagia e incapacidad para la apertura
oral.

Dentro de sus antecedentes personales de relevancia
presenta: hipertensiéon arterial sistémica tratada con
nevibolol 5 mg/ hidroclorotiazida 12.5 mg, diabetes tipo
Il tratada con metformina 750 mg, depresidn tratada con
zolpidem 10 mg, fluoxetina 20 mg, clonazepam 1mg,
enfermedad por reflujo gastroesofagico en tratamiento
con esomeprazol 40 mg, hipotiroidismo secundario
tratado con levotiroxina sddica 100 ug, liotironina 20 ug,
antecedentes quirurgicos: histerectomia total abdominal
a los 30 afios de edad, tiroidectomia total a los 49 afios y
colecistectomia laparoscdpica el mismo afio. A su ingreso
se realiza impregnacion antibidtica con ceftriaxona 1g,
metronidazol 500 mg. Laboratorios de ingreso Hb 11.8
gr/dL, leucocitos 12,300 ul, bandas 3 %, plaquetas
281,000 uL, Proteina C Reactiva 14.3, procalcitonina 0.08,
Glucosa 79 mg/dL, Creatinina 0.83 mg/dL, BUN:11.7 mg/
dL, 4cido Urico 8.5 mg/dL, Na 136 mEq/L, K 4mEq/L, Cl 99
mEq/L, P 3.38 mg/dL, Mg 1.59, T4 Libre 1.03, T4 9.2, T3
0.50, TSH 0.69.

Se realiza tomografia axial computarizada de cuello
identificando coleccién cervical organizada debajo del
angulo de la mandibula de lado izquierdo (Figura 1) y se
puede observar el desplazamiento de los tejidos blandos
adyacentes, asi como de la VA (Figura 2). Con todos los
antecedentes se decide realizar intervencién quirurgica
para drenaje de coleccién.

Figura 1: Tomografia corte axial: colecciéon organizada de un
centimetro debajo del dngulo de la mandibula lado izquierdo.
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Figura 2: Tomografia corte sagital: Aumento de volumen de coleccién
submaxilar y el desplazamiento parcial de estructuras adyacentes de VA.

Figura 3: Tomografia corte sagital. Aumento de dimensiones de
coleccion con bordes regulares, parcialmente definidos de contenido
heterogéneo y desplazamiento de estructuras adyacentes.
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Figura 3: Tomografia corte sagital. Aumento de dimensiones de
coleccidn con bordes regulares, parcialmente definidos de contenido
heterogéneo y desplazamiento de estructuras adyacentes.

Figura 6: Intubacidn nasotraqueal en paciente vigil. Se puede observar
que el tubo endotraqueal se encuentra en la correcta posicion.

Figura 5: Introduccién del fibrolaringoscopio en narina izquierda, bajo
visualizacién directa se introduce hasta pasar a través de las cuerdas
vocales mediante vocalizacién para permitir el paso del instrumento sin
daiarlas, en la imagen se puede observar que el tubo traqueal ya esta
“montado” en el fibroscopio, ya en adecuada posicion se desliza el tubo
nasotraqueal.
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Se ingresa paciente con obesidad grado I, IMC de 35;
Mallampati no valorable debido a incapacidad para la
apertura oral con una distancia Interincisivos de menos
de un centimetro, cuello ancho, corto, limitacion para la
extensidn de la articulacion atlantooccipital de 12° lo que
corresponde en la escala de Bell House Dore a un grado
I, distancia tiro mentoniana de seis centimetros. Ingresa
a la sala de preanestesia, donde se explica que debido
a todos estos factores es candidata a procedimiento
de intubacion en paciente despierto, por alto riesgo de
colapso de la VA o rotura de absceso con instrumentacién
clasica (laringoscopia).

Se realizd topicalizaciéon de la VA, se administré
micronebulizaciones con lidocaina al 2 % (80 mg - 4
mL), se pide a la paciente que nos ayude a identificar la
narina mas permeable con lo que se elige y dilata narina
izquierda con canula nasofaringea nimero 6 y 7 con
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lidocaina crema 5 %. Ingresa paciente a sala quirurgica
se coloca monitorizacién no invasiva (PANI), SpO2,
ETCO2, ECG. Signos vitales al inicio del procedimiento
FC: 80 lpm, FR: 18 rpm, TA: 130/90 mm Hg, Sp0O2: 94
%, se preoxigena con mascarilla facial a seis Lt/min por
diez minutos. Previo a iniciar el procedimiento se pide
al equipo quirdrgico que estén preparados y vestidos en
caso de que se presente via aérea quirurgica (VAQ) de
emergencia. Se realizd sedacidn con ketamina 7 mg (100
ug/kg), remifentanilo en perfusion 0.04-0.06 pg/kg/min,
dexmedetomidina perfusion 0.3 pg/kg/h. Se administra
oximetazolina dos disparos en la narina izquierda, para
evitar sangrado enla manipulacidn delfibrolaringoscopio.
Se inicid procedimiento iniciando con la introduccién
del fibroscopio por narina izquierda, se instila lidocaina
al 2 % con técnica “spray as you go” en cuerdas vocales
con vocalizacién y bajo visualizaciéon directa hasta
localizar carina, llegados a este punto se desliza y coloca
tubo traqueal armado nimero siete al primer intento,
corroborado su adecuada colocacién con capnografia
y auscultacion de campos pulmonares, una vez
asegurada la VA se profundiza sedaciéon. Mantenimiento
anestésico con sevoflurano 2 vol %, rocuronio 50 mg,
remifentanilo en infusion 0.12 pg/kg/min; ventilacién
mecdnica controlada por volumen (VT):425 mL, FR:12-
14 rpm, ETCO2: 30-34 mm Hg, Sp02:99 %, FiO2: 50 %,
PEEP:6 cmH20. Se realiza procedimiento por equipo
quirudrgico sin incidentes, se drena absceso de 70 mL
aproximadamente de liquido purulento.

La extubacidon se realizé con paciente despierto, con
apoyo de perfusion de remifentanilo a 0.04 ug/kg/
min, reflejos protectores de la VA presentes y siguiendo
ordenes, se retira tubo endotraqueal sin incidentes. Se
lleva a la paciente a la unidad de cuidados posanestésicos
donde ingresa con los siguientes signos vitales FC:70 I[pm,
FR:16 rpm, TA:110/70 mm Hg, Sp02:97 %, Aldrete:9/10,
Ramsay:2, ENA:2/10. Se egresa a su habitacion
hemodindmicamente estable, sin compromiso en la VA.

Discusion.

El manejo se enfoca en evaluaciones seriadas delaVR y el
estadohemodindmicodelpaciente. Muchoscasos pueden
manejarse inicialmente con antibiéticos y observacién
estrecha en un entorno de cuidados intensivos, pero los
pacientes con inflamacidn significativa de la VR, disnea,
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estridor, cianosis o empeoramiento de los sintomas de la
VR requieren intervencion en la VR (1). Una evaluacién
preoperatoria adecuada es clave en la identificacién de
una posible VAD (3).

La tomografia computarizada demuestra una
sensibilidad del 95 % y una especificidad del 53 % para
angina de Ludwig. Sin embargo, se ha observado que
cuando la tomografia se combinaba con el examen
clinico, la especificidad aumentaba al 80 % mientras que
la sensibilidad permanecia en el 95 % (3). La resonancia
magnética también se puede utilizar para el diagndstico,
pero debido al tiempo requerido para obtener la prueba,
por lo general no es factible en el entorno de urgencias (1).
El ultrasonido en la angina de Ludwig es Util para la toma
de decisiones clinicas y la intervencion en el manejo de la
VR de urgencia, sin embargo, es operador dependiente.
La evaluacién de la extensién de la enfermedad, la
afectacion de la VR y la estimacién del diametro gldtico
proporcionan informaciéon para la toma de decisiones
tempranas sobre el manejo seguro y sin complicaciones
de la VR y el drenaje quirdrgico (11).

Hoy en dia se emplean métodos no invasivos para poder
realizar una adecuada valoracién y anticipacién de la
VAD no predicha. La endoscopia virtual por tomografia
computarizada (EV-TC) es una técnica no invasiva que
permite la visualizacion de superficies intraluminales
mediante la reconstruccidon tridimensional de aire/tejidos
blandos. La mayor parte de la literatura previamente
publicada describe la utilidad de la EV en casos de
estenosis severa con alta sensibilidad en la identificacion
de lesiones exofiticas, lo que hace que esta técnica sea
util en el tratamiento y la planificacién quirargica (12).
La imagen de EV-TC puede ser extremadamente (util
para el manejo perioperatorio de pacientes con lesidn
obstructiva de la VAS. Adema3s, una técnica combinada
permite un manejo seguro al facilitar el paso del
broncoscopio de fibra dptica a través de la regidn
obstruida al tiempo que disminuye el riesgo de intubacién
fallida y/o traumatismo de la VR (13).

Tres de las técnicas de intubacidn mas comunmente
utilizadas para pacientes con angina de Ludwig incluyen
traqueotomia electiva, intubacién nasal a ciegas
despierto e intubacidn nasal u oral de fibra éptica flexible.
La laringoscopia directa estandar suele fallar debido a la
firmeza del suelo de la boca y al desplazamiento posterior
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de la lengua (3,14).

Si es posible, los pacientes deben ser intubados por via
nasotraqueal en posicidn sentada con un endoscopio de
intubacidn flexible utilizando una técnica de intubacidn
despierto con preparacion para una VAQ (15). La Difficult
Airway Society (DAS) recomienda que “debe establecerse
y probarse una topicalizacién eficaz (lidocaina)” (6).

Si bien los médicos deben prepararse para una VAQ, la
cricotirotomia puede ser particularmente desafiante
en estos pacientes debido a la distorsién de la parte
anterior del cuello en casos de infeccidon extensa (15).
La traqueotomia con el paciente despierto puede
ser necesaria en pacientes con edema grave (1). La
intubacidn dificil se identificé como la causa mds comun
de morbilidad desde la década de 1990 de acuerdo con
la Sociedad Americana de Anestesidlogos (ASA). Con las
infecciones profundas de cuello, la mortalidad ocurre
con mayor frecuencia debido a la hipoxia o la asfixia.
Esta infeccion puede causar trismus, edema laringeo y
movilidad limitada del cuello, lo que puede contribuir a
dificultar el manejo del paciente (3,16).

El bloqueo del nervio laringeo superior tradicional, el
bloqueo del nervio laringeo posterior intraorales y la
inyeccidn de anestésico local transtraqueal para bloqueos
del nervio laringeo recurrente pueden ser dificiles
en anatomia distorsionada e incluso contraindicados
cuando la infeccidn se ha diseminado al cuello (3,14). Por
lo tanto, se puede preferir la anestesia tépica de la VR. El
aerosol tépico de lidocaina para la VR o, preferiblemente,
la lidocaina nebulizada con mascarilla facial o la lidocaina
nebulizada por via oral (similar a un “tratamiento
respiratorio”) pueden ser las mejores opciones (3).

La seguridad de la extubacion después de la cirugia esta
determinada por el examen preoperatorio, la extensién
de la infeccion y el edema y la adecuacion del drenaje
quirurgico. En los casos de edema preoperatorio extenso
de la VR o cuando se identifican induracién y edema
tisular en lugar de una gran acumulaciéon de pus, la
extubacién puede ser imprudente. En estos casos se
puede considerar la tragueotomia (3).

Si se sospecha un edema significativo de la VR, se puede
colocar un catéter de Cook a través del tubo endotraqueal
(ETT) en la traquea para asegurar una via atraumatica
para la reintubacidn si es necesario. Se recomienda dejar
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el catéter de Cook colocado durante un minimo de 30
minutos después de retirar el TET. Como alternativa, el
manguito del TET se puede desinflar durante al menos
varios minutos antes de la extubacion. Si el paciente
puede respirar alrededor del tubo con un manguito
desinflado, lo mas probable es que el edema laringeo no
sea lo suficientemente significativo como para comprimir
la luz de la trdquea o causar una obstruccién de los
tejidos blandos (3).

Complicaciones.

Aunque la tasa de mortalidad ha disminuido, desde el
10 % si se trata adecuadamente hasta el 50 % en aquellos
gue no reciben el tratamiento adecuado, pueden ocurrir
varias complicaciones, y la mediastinitis ascendente
constituye una de las complicaciones mas graves.
Otros incluyen fascitis necrosante del cuello y el térax,
pericarditis, rotura de la arteria cardtida, trombosis
de la vena vyugular, empiema pleural, neumonia y
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Pueden
ocurrir complicaciones en mds de una cuarta parte de los
pacientes (1).

Conclusiones.

A pesar de que la angina de Ludwig es una patologia que
se conoce desde ya hace muchos anos, sigue mostrando
ser una patologia de alto riesgo de morbi-mortalidad,
con riesgos inminentes durante su tratamiento para el
anestesidlogo y todo el equipo quirdrgico. Por ello es
imprescindible realizar unaadecuaday extensavaloracidn
anestésica para tener un adecuado manejo, asi como la
comunicacién interdisciplinaria se vuelve indispensable
en estos casos para atender y prever cualquier posible
complicacién.

Podemos concluir que no debemos menospreciar
la patologia por comiUn que parezca y siempre estar
preparados ante cualquier contingencia y escenarios
posibles con varios planes de accién, siguiendo los
algoritmos ya descritos.
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Resumen

La secuencia Pierre Robin (SPR) es una enfermedad rara,
se conforma por la triada de malformaciones orofaciales
(Retrognatia, glosopsitis y fisura palatina) que provocan
obstruccién de lavia aérea (VA). Esta condicidon anatdmica
requiere de una o varias intervenciones quirurgicas,
siendo esta la razén por la cual debe existir un abordaje y
cuidadoanestésicodelaVAenformaadecuada. Masculino
de 24 afios de edad programado para cirugia de avance
mandibular. Abordaje despierto de la VA con lidocaina
en spray al 10 %, mas sedacidn con dexmedetomidina y
fentanilo. Intubado con fibroscopio sin complicaciones.
Laimportancia de realizar una planificacidn pre quirdrgica
con una valoracidn exhaustiva de la VA, y elegir entre
videolaringoscopia o fibrobroncoscopia nos permite
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asegurar la VA. La intubacidn en el paciente despierto, es
una técnica descrita para los casos de via aérea dificil VAD,
es importante establecer un adecuado plan de actuacion
para manejar la situacion en condiciones éptimas.
Palabras clave: Via aérea dificil, intubacién paciente
despierto, Pierre-Robin, Fibroscopia.

Abstract

The Pierre Robin sequence (PRS) is a rare disease, it
is made up of the triad of orofacial malformations
(retrognathia, glossopsitis and cleft palate) that cause
airway (AV) obstruction. This anatomical condition
requires one or several surgical interventions, this
being the reason why there must be an adequate
approach and anesthetic care of the AV. 24-year-old
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male scheduled for mandibular advancement surgery.
Awake approach to the AV with 10 % lidocaine spray,
plus sedation with dexmedetomidine and fentanyl.
Intubated with a fiberscope without complications. The
importance of carrying out pre-surgical planning with an
exhaustive assessment of the AS, and choosing between
video laryngoscopy or fiberoptic bronchoscopy allows
us to ensure the AS. Intubation in the awake patient is
a technique described for cases of difficult airway VAD,
it is important to establish an adequate action plan to
manage the situation in optimal conditions.

Keywords: Difficult airway, awake patient intubation,
Pierre-Robin, Fibroscopy.

Introduccion

La evaluacidon anestésica perioperatoria de los pacientes
permite tomar decisiones mas acertadas en el manejo
de la VA del paciente con datos clinicos francos de
dificultad para su abordaje. Para el diagnostico de VAD,
no se cuenta con un criterio Unico, se toman en cuenta
varias situaciones que se dividen en clinicas, patoldgicas
y anatémicas, que, al conjuntarse en un solo paciente, lo
convierten en un caso de dificultad para su intubacién.
Entre la clinica se utiliza un sin fin de exdmenes como la
evaluacion de Mallampati, Belhouse-Dore, Patil- Aldreti,
distancia interincisiva, distancia esterno-mentoniana,
prognatismo de mandibula, presencia de d&rganos
dentarios, tamafio de lengua, entre otras. Pero ninguna
de estas pruebas tiene la sensibilidad y la especificidad
adecuada para el diagndstico de VAD, es necesario, por
lo tanto, integrarlas en su conjunto y asi utilizar otras
escalas con puntajes para intentar predecir el riesgo de
VAD. De este modo, contamos con el indice IPID, Escala
de LEMON, OBESE, Wilson, El- Ganzouri, Langerous,
Khan, etcétera. (9,14)

En el caso de las patoldgicas se enumeran todas aquellas
que comprometen la VA, entre las que se pueden
mencionar el absceso submandibular, bocio, tumores
supragldticos, tumores subgléticos, estenosis traqueal,
guemaduras faciales y del cuello, trauma, ostecondrosis
de la articulacién temporo-mandibular, trismus, entre
otras. Mientras que, entre las causas anatdmicas,
podemos incluir aquellas no modificables, es decir
las que se asocian a la genética del paciente, como es
micrognatia, macroglosia, retrognatia, labio y paladar
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hendido, glosoptosis, agenesia de cornetes, sindromes
clinicos como trisomia 21, Pierre Robin, Treacher Collins,
craneosinostosis, fisuras faciales, microsomia hemifacial,
etcétera. (14)

Existen actualmente distintas guias de manejo de via
aérea dificil anticipada (VADA); sin embargo, las técnicas
son poco descritas, tiene sus particularidades y es por
ello que esta revisidn indicaremos el manejo actual del
paciente adulto programado para cirugia electiva con
datos de VADP, a través, de un caso clinico poco comun
pero que cumple con criterios clinicos, patoldgicos y
anatomicos de VADP.

Presentacidon de caso

Se trata de masculino de 24 afios de edad programado
para cirugia de avance mandibular con los siguientes
antecedentes de importancia. APNP: Originario de la
Ciudad de México. Anestésicos: a los ocho afnos de edad
recibié una mentoplastia de avance con intento fallido
de abordaje de la VA, sin reaccion alérgica a anestésicos
endovenosos.

Exploraciéon fisica: Paciente consciente, alerta,
cooperador, sin deterioro neurolégico con Glasgow
15/15, craneo normocéfalo, sin exostosis ni endostosis,
cuero cabelludo con adecuada implantacién abundante
y fino, pupilas isocéricas de tres mm, narina permeable
con adecuada entrada y salida de aire en ambas narinas.
Cavidad oral hidratada con dentadura completa, cuenta
con triada de Pierre Robin Micrognatia, Paladar hendido
y glosoptosis, Predictores de VA: Mallampati IV, Patil-
Aldreti Ill, Bellhouse-dore: Il. Distancia inter incisivos: Il
(2.5 cm). Protrusion mandibular Ill, distancia Esterno-
mentoniana Ill (12 cm) con un indice de predictor de
intubacidn dificil (IPID) de 16 puntos (figura 1), (que
equivale en la escala a: Gran dificultad a la intubacién
requiere de mas de dos intentos y ayuda de tres
maniobras o mas), cuello cilindrico con trdquea central
permeable, sin adenomegalias, sin bocio siningurgitacion
yugular, térax simétrico con adecuados movimientos de
amplexacién y amplexion, ruidos cardiacos ritmicos de
buen tono e intensidad sin soplos, sin agregados, campos
pulmonares con presencia de murmullo vesicular desde
apical hasta basal en ambos hemitérax, abdomen plano
blando depresible sin dolor a la palpacidn, sin datos de
irritacién peritoneal, extremidades integras simétricas,
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sin compromiso neurovascular, moviliza las cuatro Figura 1C: Patil Aldreti Ill. Retrognatia.
extremidades, reflejos osteotendinosos presentes. '
Fuerza muscular conservada. Laboratorios: biometria
hematica: (Hb) 16.5 mg/dL, hematocrito (Ht): 49.8 %,
plaquetas 244,000 f/dL, leucocitos: 6.900; tiempos de
coagulacién: TP: 13.2 segundos, INR 1.1 %, TPT: 27.2
segundos. Quimica sanguinea: Glucosa 66 mg/dL, urea
21.2 mg/dL, creatinina 1.1 mg/dL, Na 142 mmOs/
dL, K 4.0 mmOsm/dL, Cl: 96 mmOsm/dL. Valoracion
cardiovascular: Clasificacion de Goldman Clase 1, riesgo
ASA: 1|

Figura 1A: Micrognatia y dismorfia facial.

Estudios de imagen: radiografia de craneo simple
Figura 2: Radiografia de craneo simple. Lado izquierdo proyeccién

lateral donde se observa la glosoptosis, la trdquea se observa con
estrechamiento en su tercio medio.

Figura 1B: Mallampati |V, distancia interinsiciva grado Il, drganos
dentarios supernumerarios y de implantacién inadecuada,
glosoptosis.
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Figura 3: Rx de lado derecho, proyeccion antero posterior se observa
paladar hendido y desviacion del septum nasal.

Figura 4A: Tomografia computada de craneo reconstructiva

Figura 4B: TC de craneo reconstructiva 6sea de paciente, lado
izquierdo se observa micrognatia, retrognatia, se observa ademas,
alteracion de la articulacidon temporo-mandibular.
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Figura 5ABC: Tomografia computada de crdneo simple y contrastada:
Rx simple corte sagital. A: se observa neumatizacién de los
cornetes maxilares y desviacion del septum nasal a la izquierda. B:
Hueso maxilar con hendidura, érganos dentales con inadecuada
implantacién. C: hueso mandibular de menor tamafio, con evidencia
de micrognatia donde los incisivos superiores sobrepasan los
inferiores, ramas mandibulares pequefias, en conjunto nos indica un
espacio oral pequefio para la edad.

ABC

El paciente recibié anestesia general balanceada,
con abordaje despierto de la VA, ante los datos que
presentaba el paciente y el antecedente de fallo en
su abordaje en edad mads joven. Solicitamos el apoyo
del servicio de endoscopia de nuestro hospital para la
intubacidn despierto orotraqueal.

Se informé al paciente y familiar responsable en qué
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consistia la técnica, cdmo se prepararia y cudles eran los
planes en caso de fracaso; asi también, se indicaron los
riesgos y complicaciones inherentes a esta técnica. Se
resolvieron dudas y firmaron el consentimiento para el
procedimiento anestésico- quirurgico.

El paciente se hospitalizd un dia antes, donde se inicid
manejo protector gastrico, antibidtico y se aseguré
una via venosa permeable. El dia de la cirugia en el
area de recuperacién se tomaron signos vitales y se
iniciaron nebulizaciones con lidocaina al 2 % 60 mg con
1.5 mL de NaCl 0.9 % por cinco min, posteriormente
se impregnaron dos hisopos con lidocaina al 10 % y se
introdujeron gentilmente en ambas fosas nasales por un
tiempo de cinco min, iniciamos oxigeno suplementario
por canulas nasales simples a tres L/min y una perfusién
de dexmedetomidina a 0.5 pg/kg, con administracion
previa de atropina 500 pg i.v, como antisialagogo. Tras
15 min de perfusidn, se pasé paciente a la sala quirurgica
donde continuamos el monitoreo no invasivo y se tenia
preparado carro de VAD; para mantener el confort del
paciente y evitar el reflejo nauseoso, administramos
lidocaina en spray al 10 % dos disparos en parte posterior
de lalenguay solicitamos realizara gargaras para después
deglutir el anestésico. Ya en posicién de decubito dorsal
con bulto en cabeza de 10 cm de altura, se procede a
administrar fentanilo fraccionado sin perder ventilacién
espontanea, con un total de 150 pg i.v, con lo cual se
inicia abordaje con fibroscopio y cdnula Overssapian,
para proteger equipo de endoscépico, se observa
orofaringe, nasofaringe y se localiza apertura glética con
sus estructuras anatémicamente sin alteraciones: glotis,
cuerdas vocales y primeros anillos traqueales, a través
del canal de trabajo de fibroscopio instilamos lidocaina al
1 % 4 mL transtraqueal y peri glotico, (se produjo ligera
tos) tras cinco minutos introducimos fibroscopio hasta
llegar a la bifurcacidn traqueal (Carina) donde deslizamos
tubo endotraqueal tipo Murphy 7.5 mm de diametro
interno, con dicha ubicacién, se observd capnografia y
capnometria, se sellé el neumoempaque con 4 mL de aire,
se procede a iniciar induccidén anestésica con propofol
2 mg/kg, fentanilo 3 pg/kg, cisatracurio 100 pg/kg, se
continuo hipnosis con sevoflurano con CAM 0.7-0.8.
Altérminodelacirugiase extubdal paciente conrespiracion
espontanea, con criterios clinicos y gasométricos
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adecuados y con nivel de sedacién Ramsay II.

Sindrome de Pierre Robin.

Este sindrome o mejor dicho secuencia, fue descrito
en el afio 1923 por Pierre Robin como una dificultad
respiratoria asociada a glosoptisis e hipoplasia
mandibular. Hoy en dia la secuencia es caracterizada por
retrognatia o micrognatia, glosoptisis y obstruccién de la
VA. (Figura 1ABC). (2,5,7,17)

Su origen se debe a un desarrollo anémalo del primer
arco branquial que se encarga de la formacidn de los ojos,
oidos, mandibula y paladar, por lo tanto, las anomalias se
desarrollan en dichas estructuras. Lo que ocurre es una
migracién insuficiente de células de la cresta neural hacia
el primer arco durante la cuarta semana de desarrollo
embrionario. Se genera una detencion del desarrollo de
la mandibula o “micrognatia”, la falta de espacio empuja
la lengua hacia el paladar en forma de “U”. La micrognatia
puede provocar la caida de la lengua “glosoptisis”, hacia
la faringe, generando una obstruccién de la VA. En los
pacientes con micrognatia o retrognatia, el mentdn
es desplazado posteriormente causando la caida de la
lengua hacia la regién posterior de la pared faringea.
Esto genera obstruccién de la VA durante la inspiracion.
(2,5,7,17)

Es un heterogéneo defecto de nacimiento que tiene una
prevalencia de aproximadamente 1 en 8500 nacidos
vivos. Con una distribucidn igual en hombres y mujeres,
excepto en los casos que esta ligada al cromosoma X.
(5,7)

La causa de la secuencia de Pierre Robin, es posible que
se deba a una herencia autosémica recesiva. Una variante
ligada al cromosoma X, ha sido reportada incluyendo
malformaciones cardiacas. (5,7,17)

Existen tres teorias fisiopatoldgicas para explicar la
ocurrencia de la Secuencia de Pierre Robin

¢ Teoria mecdnica: es la mds aceptada. Indica que el
evento inicial, hipoplasia mandibular, ocurre entre la 72y
112semanadegestacion. Estomantienealalenguaaltaen
la cavidad, causando una hendidura palatina previniendo
gue se cierren los pilares del paladar. Esta teoria explica la
clasica hendidura en forma de “U” invertida y la ausencia
de un labio hendido asociado. El oligohidramnios podria
desempenar un papel en su etiologia ya que la carencia
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de liquido amnidtico podria causar la deformacién de la
barbilla y del impacto subsecuente de la lengua entre los
pilares del paladar. (2,7,17)

¢ Teoria de la maduracion neuroldgica: un retardo en
la maduracion del SNC, especificamente del nervio
hipogloso, el cual tiene una conduccién retardada.
(7,16,17)

e Teoria de desnaturalizacién romboencefilica: el
motor y la organizacién reguladora del romboencéfalo
se relaciona con un problema grave de la ontogénesis.
(7,16,17)

Elllanto en los bebés tiende a mantener la permeabilidad
de la VA, en cambio al caer dormidos pueden generar
obstruccién de lamisma. Ladificultad paralaalimentacién
en estos ninos es muy dificil y por ello, presentan retraso
del crecimiento y desarrollo, si este circulo vicioso no
es tratado, puede llegar al agotamiento, falla cardiaca y
finalmente la muerte. (9,14)

El tratamiento puede ser conservador o quirdrgico, la
mayoria opta por el conservador y mantener al paciente
en prono hasta que exista adecuado crecimiento de la
mandibula, esta maniobra permite que la mandibula y la
lengua caigan hacia adelante, despejando la VA. Si este
tratamiento fracasa puede considerarse una glosopexia,
traqueostomia o expansion mandibular también llamada
distraccién dsea. (Figura 2, 3, 4, 5).(9,14)

Intubacion del paciente despierto con sindrome de
Pierre Robin

Las recomendaciones actuales de intubacién despierto,
parten de una buena exploracién clinica, la presencia de
materiales adecuados para su abordaje y de la praxis del
anestesidlogo en el manejo de este tipo de pacientes.
En lo general, las distintas literaturas que se consultaron
para esta revision fue poco lo que se encontrd con
relacién al manejo detallado del abordaje con fibroscopio,
en algunos casos se registraron fracasos en el abordaje
gue termino en deceso del paciente, otros mas en
traqueostomia de emergencia o cricotiroidectomia,
en ningun caso se menciond el abordaje FONA en
pacientes con secuencia de Pierre Robin. La mayor
dificultad para el abordaje de la VA se presenta en los
pacientes con dicho sindrome pero en la edad adulta,
ya que por fisiopatologia, los nifios son Pierre Robin que
no fueron atendidos quirdrgicamente en su infancia
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con distractores, presentan un crecimiento anormal de
la mandibula generando a la par osificacion anémala y
restriccién cada vez mas importante de la apertura oral
con alteracién de la articulacién temporomandibular,
sin contar que ademads la lengua crece y produce una
mayor obstruccién de la VA al encontrarse muy posterior.
(3,6,9,13,14,15,)

En la edad adulta, el paciente con secuencia de Pierre
Robin, presenta lo que actualmente llamamos VAD
anatomica y fisioldgica, es decir, que ademads de las
modificaciones anatémicas que alteran la ventilacion
normal del paciente, presentan hipoxemia crénica
asociada a SAQS (Sindrome de Apnea Obstructiva del
Suefio) casi todos ellos, con datos de hipertensidn
pulmonar, asociacidn extra, que presenta un reto para el
manejo anestésico, no solo de la VA, sino hemodinamico
del paciente con este sindrome y sometido a cirugia de
alto riesgo. (9,13,14)

En conjunto resumimos en varios pasos lo que las
distintas guias, casos clinicos reportados con secuencia
de Pierre Robin, mencionan en relacion al abordaje de la
VA con el paciente despierto. (Tabla 1). (1,3,6,8,13,)

Tabla 3: Asociacidn de variables con prueba de Chi cuadrada

A. Consulta anestésica para diagndstico y evaluacién clinica de la VA.
A. Informacion al paciente y familiar responsable.
B. Obtencién de consentimiento informado.
C. Integracion de equipo multidisciplinario segun caso (cardiologia, pediatria, cirugia,
otorrinolaringologia, endoscopia, etc.)

Dia de la cirugia-anestesia: Preparacion.
1. Monitorizacién continua y capnografia
2. Contar con carro de VAD
3. Check list de materiales y personal capacitado
4. Administrar antisialagogo (glicopirrolato de eleccién, en caso de no contar con éste, atropina a
dosis de 10-15 pg/kg).
5. Sedacién con ventilacion espontanea (opciones: ketamina 0.5-1 mg/kg; Dexmedetomidina 0.3-0.6
ug/kg; propanidido: 2-3 mg/kg perfusién).
6. Anestesia del tracto respiratorio: Lidocaina nebulizada 0.5 mg/kg, lidocaina al 10 % en narinas
(para abordaje nasotraqueal) o cavidad oral (para abordaje orotraqueal). En algunos casos, se
reporté bloqueo de rama lingual del nervio glosofaringeo con aplicacién de bupivacaina 0.5 % con
epinefrina 1:200,000 para analgesia postoperatoria.
7. Fibroscopio flexible:
8. Elegir fibroscopio de 3.7 mm de didmetro para tubos endotraqueales mayores de 4.5 mm de
didmetro interno, para medidas mds pequefias utilizar fibroscopio neonatal.
9. Instalar el tubo traqueal previamente lubricado en el fibroscopio hasta la parte superior y fijo.
10. Colocacién de canula Williams u Ovassapian.
11. Sellar adecuadamente la mascarilla facial de Patil o mascarilla VNW y mantener flujo de oxigeno
de 5a 10 L x minuto.
12. A través de la membrana de trabajo de la mascarilla facial de Patil se introduce el fibroscopio, de
preferencia en linea media hacia la canula de Williams u Ovassapian.
13. Incrementar analgesia sistémica con fentanilo de 0.5-1 pg/kg Pl, o remifentanilo  0.05 pg/kg/min
en perfusion. Evitado perder ventilacién espontanea.
14. Introducir lentamente el fibroscopio y describir la anatomia y las estructuras visibles. Sin entrar
a la VA, se instila, por el canal de trabajo del fibroscopio, anestésico local sobre las cuerdas y
transtraqueal, para evitar Laringoespasmo y broncoespasmo. Al localizar la carina se desliza el tubo
endotraqueal. Se recomienda una vez al llegar a la carina aumentar la sedacién con propofol de 0.5
a 1mg/kg dosis Unica.
15. Corroboramos capnografia, sellamos neumo taponamiento. se fija tubo endotraqueal e
Inicio de induccién anestésica endovenosa.
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Resumen

Introduccién: Los pacientes con antecedente de patologia
maxilofacial pueden presentar via aérea dificil (VAD) por
lo que es necesario planear estrategias para su manejo.
Paciente femenino de 36 afos de edad con antecedente
de reseccién del maxilar y paladar izquierdo secundario
a osteosarcoma recibid anestesia general balanceada
con manejo avanzado de la via aérea (VA) para realizarse
una cirugia de reconstruccién de tercio medio facial con
colgajolibreradial. Loscambiosanatémicosresultantesde
sus antecedentes condicionaron la presencia de una VAD
anticipada. Discusion: Antes de iniciar el manejo de la VA
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se debe hacer una evaluacion dirigida a la via respiratoria
buscando cambios en las estructuras anatémicas de los
pacientes, asi como identificar sus factores de riesgo
médico y quirurgicos que puedan condicionar una VAD; y
asi determinar las medidas preventivas pertinentes para
el manejo adecuado principalmente durante lainduccién,
intubacidn y extubacidén traqueal. Conclusiones: La
intubacidn en paciente despierto guiada por endoscopia
y la extubacién en paciente despierto son estrategias
seguras y efectivas para el manejo de la VAD anticipada;
su éxito dependerd en gran medida de una adecuada
comunicacién con el paciente en el preanestésico.
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Palabras Clave: Control de via aérea, manejo de via
aérea, intubacién nasotraqueal, osteosarcoma.

Abstract

Introduction: Patients with a history of maxillofacial
pathology may present with a difficult airway (DA).
Therefore, it is necessary to plan strategies for its
management.

A 36-year-old female patient with a history of left maxilla
and palate resection secondary to osteosarcoma received
balanced general anesthesia with advanced airway
management (AW) to undergo midface reconstruction
surgery with a radial free flap. The anatomical changes
resulting from her history conditioned the presence
of an anticipated DA. Discussion: Before starting
AW management, an evaluation directed to the
airway should be carried out, looking for changes in
the anatomical structures of the patients, as well as
identifying their medical and surgical risk factors that
may condition a DA; this will determine the relevant
preventive measures for its proper management mainly
during tracheal induction, intubation, and extubation.
Conclusions: Endoscopy-guided awake intubation and
awake extubation are safe and effective strategies for
anticipated DA management; their success will largely
depend on adequate communication with the patient in
the preanesthetic period.

Keyword: Airway control, airway management,
nasotracheal intubation, osteosarcoma.

Introduccion

La patologia maxilofacial puede dificultar tanto Ia
ventilacion con mascarilla facial como la intubacién
traqueal. Los defectos o deformidades faciales, tumores,
traumatismos, limitacién para la apertura oral, procesos
infecciosos y/o el tratamiento con radioterapia previo a
la intervencién pueden dificultar la exposicidn de la glotis
para la intubacidn y generar situaciones de intubacién
dificil (1).

La Asociacion Americana de Anestesidlogos (ASA
American Society of Anesthesiologists) define la VAD
como toda situacién clinica en la cual haya dificultad
anticipada o no anticipada o donde el fracaso es
experimentado por un médico capacitado en el cuidado
de la anestesia, incluyendo pero no limitado a uno o mas
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de las siguientes situaciones: ventilaciéon por mascarilla
facial, laringoscopia, ventilacion con dispositivo
supraglético, intubacion traqueal, extubacidn o acceso
invasivo de VA (2).

La implementacion adecuada de protocolos de manejo
de VAD es uno de los retos mas importantes que puede
afrontar un Médico Anestesidlogo al suministrar una
anestesia general. La correcta realizacion de maniobras 'y
la utilizacién de dispositivos que permitan una ventilacidon
y oxigenacién adecuada y segura para pacientes
sometidos a una anestesia general es crucial en el caso
de cirugia oral y cirugia maxilofacial (1).

Elmanejo de la VAD anticipada consiste en intervenciones
que abordan la intubaciéon traqueal con el paciente
despierto, la intubaciéon traqueal con el paciente
anestesiado o la intubacidn con paciente despierto y VA
tratada con anestésicos locales. La técnica con el paciente
despierto es mejor tolerada cuando el paciente ha tenido
una explicacién clara de la técnica y la VA ha sido tratada
previamente con anestésicos locales (2).

Por otro lado, con respecto a la extubaciéon de una VAD
existen estrategias para disminuir las complicaciones
como una evaluacién de preparacién del paciente para
la extubacién, presencia de un persona capacitada para
ayudar con la extubacion, seleccién del momento y lugar
apropiado para la extubacidon, planificacién para una
posible reintubacién, traqueotomia electiva, extubacién
con paciente despierto, oxigeno suplementario durante
todo el proceso de extubacidon y extubaciéon con un
estilete de Eschmann intercambiador (2,3,4).
Presentamos el caso del manejo de una VAD anticipada
en una paciente con antecedente de reseccién maxilar
izquierda secundaria a osteosarcoma, obteniéndose
el consentimiento informado de la paciente para su
difusién.

Caso clinico

Femenino de 36 afos de edad con diagndstico de
osteosarcoma de maxilar izquierdo a la cual se le realiza
reconstruccion de tercio medio facial con colgajo
libre radial bajo anestesia general balanceada mas
monitorizacién invasiva (Ver imagen 1).

Como antecedentes cuenta con el diagndstico
sindrome de Turner y osteosarcoma de maxilar
izquierdo diagnosticado en 2017 cuando se le realizé
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hemipaladectomia mdas maxilectomia izquierda con
colocaciéon de protesis temporal en ese mismo afio.
Adicionalmente, recibié radioterapia y quimioterapia
adyuvante con un total de 32 sesiones, sin embargo,
posterior a los tratamientos de quimioterapia presenté
necrosis y pérdida de la cubierta cutdnea con exposicidn
de material de osteosintesis por lo que se le retird dicho
material el 16 de febrero de 2022.

Peso 60 kg, talla 1.50 cm, a la exploracion fisica dirigida
se observa en regidon maxilar izquierda con zona de
pérdida de la continuidad de la piel de 3 x4 x 2 cm, no se
observa sangrado o salida de secrecién (Ver imagen 2),
mucosa oral bien hidratada, presencia de prétesis dental
total superior removible. El resto de la exploracién de la
VA se describe en la (Tabla 1).

Tabla 1: Valoracion de Via Aérea

Pardmetro Clasificacién

Apertura Oral IV (<2cm)

Mallampati modificada por Samsoon y Young IV (Sélo se observa paladar duro)

Distancia Tiromentoniana 1l (<6 cm)

Distancia Esternomentoniana 11 (11.5 cm)

Bellhouse-Doré (grado de movilidad de la
articulacion atlanto-occipital)

111 ( 2/3 de movilidad)

Protrusién Mandibular 111 (Incisivos inferiores quedan por detrds de

superiores)

Previo a la cirugia, se explica detalladamente a Ia
paciente la intubacién oro y nasotraqueal guiada por
fibroncoscopio y la posibilidad de que deba realizarse
una traqueostomia en caso de abordaje fallido de la VA.
Se realiza monitoreo inicial no invasivo obteniendo los
siguientes signos vitales: presion arterial no invasiva
(PANI) 123/83 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) 83 Ipm,
frecuencia respiratoria (FR) 14 rpm, saturacion de oxigeno
Sp0O2 93 % al aire ambiente, indice biespectral (BIS por
sus siglas en inglés) 96 %. Se da ansiolisis con midazolam
un mg intravenoso (IV) y analgesia con fentanilo 50 ug
i.v, Se inicia sedacidn con perfusidon de dexmedetomidina
0.3 pg/kg/min.
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Posteriormente, se realiza bloqueo del nervio laringeo
superior y laringeo recurrente: previa asepsia de la
piel, se localiza el asta del hueso hioides por debajo del
angulo de la mandibula palpando hacia afuera a partir
de la escotadura tiroidea el borde superior del cartilago
tiroides; se inserta aguja calibre 24G en direccion antero
inferior medial hasta hacer contacto con la cara lateral
del asta mayor, se retrae un poco la aguja y se desplaza
un mm hacia abajo en la linea media y se administran
dos mL de lidocaina al 2 % tras haber aspirado y no
haber contenido hematico ni neumatico; a continuacién
se localiza la membrana cricotiroidea; en la linea media
se introduce aguja calibre 22G aspirando hasta llegar a
traquea (aspiracion de aire) y se administraron cuatro mL
de lidocaina al 2 %. Se desnitrogeniza con mascarilla facial
Fi02 100 % durante cinco minutos. Se aplica anestesia
local con lidocaina al 1 % en spray en narina derecha tres
disparos (30 mg) y en cavidad oral tres disparos (30 mg)
sin utilizar vasoconstrictor.

Posteriormente, se prepara el fibrobroncoscopio FUJI 5.8
x 60 introduciéndose en el tubo traqueal (TET) reforzado
con alma de acero tipo “Shiley” nUmero 7. Se introduce
el fibrobroncoscopio en narina derecha (Ver imagen 3),
se observa su paso a través de VA superior, se visualizan
cuerdas vocales y cartilagos traqueales, se avanza hasta
carina y finalmente se desliza el TET hasta pasar cuerdas
vocales al primer intento y sin complicaciones.

Se inicia induccidn i.v, con fentanilo 200 g, propofol 100
mg y bloqueo neuromuscular con rocuronio 70 mg. Se
colocan cinco cm de aire para el neumotaponamiento
y se corrobora posicién adecuada del tubo traqueal
con auscultacién de ambos hemitdrax, presencia de
columna de aire y curva de capnografia. Se abre dial de
desflurane a 8 vol % vy se fija TET en narina derecha (Ver
imagen 4). Se inicia soporte con ventilacidon mecanica
por volumen control con los siguientes parametros
ventilatorios: FiO2 40 %, flujo 2 L/min, PMAX 35 cm H20,
VT 360 mL, FR 12 rpm, relacidén inspiracion: espiracion
1:2, PEEP 5 cm H20. Transanestésico sin eventualidades.
Termina el procedimiento quirdrgico por parte de
los servicios de cirugia pldstica, oncologia quirdrgica
y cirugia maxilofacial. Emersidn de plano anestésico
por redistribucion farmacolégica; la paciente cuenta
con criterios clinicos para progresion a la extubacidon.
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Se aspiran gentilmente secreciones, se cierra dial de
desflurane, y al haber ventilacién espontaneay presencia
de reflejos protectores de VA, estando la paciente
consciente, despierta y siguiendo 6rdenes sencillas se
retira neumoempaque y se extuba en inspiracién sin
complicaciones.

Imagen 1: Reconstruccion del tercio medio facial con colgajo libre radial.

Imagen 2: Zona maxilar izquierda con zona de pérdida de la continuidad
de la piel de 3x4x2 cm.
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Imagen 3: Introduccion de fibrobroncoscopio con TET

Discusion

Es importante identificar oportunamente las patologias
gue puedan propiciar una VAD y preparar al paciente
con riesgo de presentar dificultades para la ventilacién o
intubacidn, mejorando de esta manera la seguridad del
paciente en todo el perioperatorio.

Debemos de reconocer las condiciones clinicas del
paciente para decidir el manejo mas apropiado y
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prevenir y tratar los posibles eventos adversos. Ademas,
es necesario obtener un historial clinico completo,
exploracion detallada y consentimiento informado en
donde especifique las condiciones de la VA y las posibles
eventualidades en su manipulacién, evitando con ello
situaciones legales. Asimismo, la comunicacién con
el paciente es esencial para reducir su ansiedad, pero
también para facilitar su cooperacidn.

El manejo de la VA es mds seguro cuando los problemas
potenciales son identificados antes de la cirugia, ya que se
pueden establecer una serie de planes o estrategias que
tienen por objetivo reducir el riesgo de complicaciones
(5,6) (Tabla 1).

Los cambios anatémicos y funcionales que pueden
ocurrir después de las cirugias maxilofaciales suelen
producir dificultad en el manejo de la VA (1,7). El
manejo recomendado de la VAD dificil anticipada es la
intubacién en paciente despierto. (6). Este abordaje
requiere el consentimiento y la cooperacion del paciente
(8) La ASA recomienda la intubacion en paciente
despierto y la intubacidn traqueal nasal u oral guiada con
fibrobroncoscopio como técnicas seguras y efectivas para
el manejo de la VAD anticipada (1,2). La intubacién en
paciente despierto aumenta la seguridad perioperatoria
ya que permite la respiracién espontdanea y se mantiene
la permeabilidad de la VA (9).

Estudios observacionales y reportes de caso han descrito
la intubacién en paciente despierto exitosa en un 88 a
100 % de los pacientes con VAD anticipada (2). Aunque
la intubacién guiada por fibrobroncoscopio sigue siendo
técnica mas utilizada, recientemente se han propuesto
otras alternativas como la intubacién con el paciente
despierto con videolaringoscopio o dispositivos como el
“Airtraq” (6,10).

La Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS Difficult Airway
Society) establece que laintubacidn en paciente despierto
debe considerarse en pacientes con predictores de VAD,
incluyendo pacientes con patologia de cabeza y cuello. La
técnica descrita se enfoca en cuatro componentes clave:
sedacion, topicalizacién, oxigenacion y procedimiento
(sTOP sedation, topicalization, oxygenation and
performance). La sedacion debe de ser minima, usando
agentes como remifentanilo y dexmedetomidina que
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se han asociado con buena satisfaccion del paciente y
menor riesgo de sobresedacion y obstruccidon de la VA. La
administracién de oxigeno suplementario se recomienda
en todos los pacientes desde su llegada al quiréfano
y durante todo el procedimiento y si esta disponible
debe realizarse con canulas de alto flujo humidificado
y calentado para disminuir el riesgo de desaturacidn.
Con respecto a la topicalizacion, la lidocaina es el agente
mas utilizado, se recomienda de 20-30 disparos de
lidocaina al 10 % en la orofaringe y base de la lengua
y dos mL de lidocaina al 2 % por encima, al nivel y
pasando las cuerdas vocales a través de un catéter
epidural en el canal de trabajo; la dosis total no debe
ser mayor de nueve mg/kg. Los bloqueos de los nervios
laringeo superior y recurrente pueden incrementar la
incomodidad del paciente por lo que deben reservarse
para manos expertas. La correcta topicalizacién de la
VA disminuye la necesidad de sedacion. Por otro lado,
se sugiere el uso de vasoconstrictores nasales para
reducir la incidencia de epistaxis en el caso de intubacién
nasotraqueal. Finalmente, el procedimiento incluye la
adecuada seleccién del TET, la organizacién del universo
de trabajo que abarca la posicidn del paciente, operador
y asistentes, la localizacién del equipo y monitores que
deben de estar en la linea de visidon directa del operador
y confirmar la adecuada colocacién del TET antes de
la induccién con curva de capnografia y visualizacidn
directa. Ademas, hace énfasis en laimportancia de contar
con una lista de cotejo o checklist como ayuda cognitiva
antes y durante el abordaje (11).

Finalmente, para la extubacién en pacientes identificados
como “en riesgo” incluidos aquellos en quienes se realizd
intubacidn despierto, la DAS propone un algoritmo en el
gue primero debemos reconocer a dichos pacientes. En
segundo lugar, optimizar las condiciones del paciente y de
logistica. A continuacién, determinar si es factible realizar
la extubacién y si es asi, considerar diversos abordajes
como intubacién en paciente despierto, intercambio por
una mascarilla laringea y uso de remifentanilo (12).

Conclusiones

Antes de la intervencién anestésica o manipulacién de
la VA debemos establecer diversos planes y estrategias
de manejo adaptados a cada paciente. Sugerimos
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realizar intubacion con el paciente despierto cuando
haya sospecha de que el paciente tiene predictores de
una VAD vy si se presenta uno o mas de los siguientes:
1. ventilacion dificil (mascarilla facial/dispositivo
supragldtico), 2. mayor riesgo de aspiracion, 3. que el
paciente sea incapaz de tolerar un breve episodio de
apnea y 4. que se presenten dificultades con el rescate
invasivo de emergencia de las vias respiratorias.

Es importante identificar, mejorar nuestras habilidades
y competencias ya que determinaran el prondstico
de nuestro paciente y recordar siempre que debemos
analizar, anticipar y pedir apoyo oportunamente.
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Resumen

Introduccién: El hematoma de la lengua en pacientes
anticoagulados es extremadamente raro, ocurren con
mas frecuencia a nivel retrofaringeo o laringeo. Es
potencialmente peligroso su aparicion por producir
elevacion del piso de la boca, obstruccién de la via aérea
(VA) y compromiso de la ventilacién. La presencia de
odinofagia y/o disfagia en un paciente anticoagulado
debe poner en alerta al médico tratante. Presentacion
de caso: paciente femenina, 78 afios de edad,
antecedentes de hipertensién arterial sistodiastélica
hace * 40 afios e insuficiencia renal crénica grado IV en
régimen dialitico. Luego de cuatro horas de terminada
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la hemodidlisis inicia con dolor en la cavidad oral,
sensacion de boca ocupada y dificultad respiratorio. Se
traslada urgentemente al salén de operaciones en donde
se realiza traqueostomia de urgencia por presentar
hematoma lingual con extension a planos profundos y
compromiso de la ventilacidn. Discusidn: el hematoma
de la lengua es una de las formas de presentacion poco
frecuente de los trastornos hemorragicos que ocurre en
el paciente hemodializado. Consecuencia de los efectos
gue tienen las toxinas urémicas sobre la coagulacion,
ademads de la anticoagulacién necesaria con heparina
para el tratamiento depurador. El tratamiento incluye
reversion de la anticoagulacion y permeabilizacion
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de la VA. Conclusiones: la presencia de odinofagia,
sensaciéon de boca ocupada vy dificultad para respirar
en un paciente con antecedentes de insuficiencia renal
crénica y hemodializado, el hematoma de la lengua debe
considerarse como diagndstico diferencial. El examen
ultrasonografico es de vital importancia en la valoracién
de esta rara y temible complicacién.

Palabras clave: Hematoma lingual, anticoagulacidn,
hemodialisis, insuficiencia renal crénica.

Abstract

Introduction: tongue hematoma in anticoagulated
patients is extremely rare, occurring more frequently at
the retropharyngeal or laryngeal level. Its appearance
is potentially dangerous by producing elevation of
the floor of the mouth, obstruction of the airway and
compromise of ventilation. The presence of odynophagia
and/or dysphagia in an anticoagulated patient should
alert the attending physician. Case presentation: a 78
year old female patient, with a history of systodiastolic
arterial hypertension + 40 years ago and chronic kidney
failure grade IV in dialysis regimen. After four hours of
completion of hemodialysis begins with pain in the oral
cavity, busy mouth sensation and difficulty breathing. He
was urgently transferred to the operating room where
emergency tracheostomy was performed due to lingual
hematoma with extension to deep planes and ventilatory
compromise. Discussion: tongue hematoma is one of
the rare forms of presentation of bleeding disorders that
occurs in the hemodialysis patient. Consequence of the
effects of uremic toxins on coagulation,in addition to
the anticoagulation necessary with heparin for purifying
treatment. Treatment includes anticoagulation reversal
and airway permeabilization. Conclusions: the precence
of odynophagia, a feeling of a full mouth and difficulty
breathing in a patient with a history of chronic kidney
disease and on hemodialysis, hematoma of the tongue
should be considered as a differential diagnosis. The
ultrasonograpic examination is of vital importance in the
assessment of this rare and fearsome complication.
Keywords: Lingual hematoma, anticoagulation,
hemodialysis, chronic kidney disease.

Introduccion
El piso de la boca es una zona muy irrigada, el suministro
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de sangre estd compuesto por las arterias sublinguales
o la submentoniana, ramas de las arterias lingual y
facial, respectivamente. Una hemorragia importante en
el piso de la boca puede expandirse con facilidad entre
los tejidos blandos, el drea sublingual y en cuestién de
minutos causar obstruccion importante de la VA (1).
Es un proceso infrecuente que, en su evolucién, puede
poner en peligro la vida del paciente (2).

Las complicaciones hemorragicas de la terapia con
anticoagulantes son bien conocidas. Estas se presentan
mas frecuentemente a nivel del aparato genitourinario
o gastrointestinal, aunque también pueden generarse
en el retroperitoneo o en el sistema nervioso central.
Los reportes de sangrados a nivel de la VA superior
son excepcionales. Cuando se presentan en esta
localizacién, més frecuentemente se trata de hematomas
retrofaringeos o de laringe, mientras que los hematomas
sublinguales son extremadamente raros (2,3).

Otras areas informadas de hematoma incluyen,
submaxilar, epiglotis y cuerdas vocales (4). Lepore, en
1976, describe lo que denominé como un “fendmeno
de pseudoangina de Ludwig”, una condicién causada
por trastornos de la anticoagulacién que resulta en
hemorragia espontdnea en los espacios sublingual y
submaxilar. Esto puede causar la elevacién de la lengua
y del piso de la boca, y por lo tanto generar dificultad
respiratoria y obstruccion completa de la VA superior.
Debido a la naturaleza potencialmente grave y fatal de
esta condicion, se requiere una rapida reversidon de la
anticoagulacion. La odinofagia y/o disfagia, inflamacion
del cuello, y dificultad respiratoria son sintomas y signos
casi constante, elemento que debe ser tomado en cuenta
como un elemento de alarma en cualquier paciente
anticoagulado (5,3).

En las técnicas de hemodialisis es necesario prevenir la
coagulacién del circuito sanguineo extracorpéreo, para
lo que habitualmente se utiliza heparina. El objetivo es
utilizar la dosis menor de anticoagulante con la que el
dializador y la cdmara venosa queden limpios de restos
hematicos. Otro objetivo es que al finalizar la sesién se
pueda hacer hemostasia de los sitios de puncién del
acceso vascular en un tiempo prudencial (6).

Por la baja frecuencia que presenta el hematoma lingual
espontaneo asociado al uso de heparina no fraccionada
en pacientes sometidos a hemodidlisis, el objetivo del
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presente trabajo es reportar un nuevo caso clinico a la
comunidad médica.

Caso clinico

Se comunica el caso de una paciente femenina de 78
anos de edad, color de la piel mestiza, con antecedentes
de salud anterior de hipertension arterial sistémica
sistodiastélica de + 40 afios de evolucién, insuficiencia
renal crénica (IRC) estadio IV bajo régimen dialitico hace
nueve ahos.
Ingresaenlaunidaddenefrologiapararealizarhemodidlisis
programada, los exdmenes complementarios indicados
para la misma, mostraron los resultados siguientes:
Hematocrito: 0,29 %, creatinina: 423 umol/L, conteo
de plaquetas: 157 x 109/L, tiempo de coagulacion:
siete segundos, tiempo de sangramiento: un segundo,
glucemia: 4,3 mmol/L, leucograma 6,7 x109/L.

Se realiza hemodidlisis con el uso de heparina sddica en
un tiempo promedio de dos horas, manteniendo durante
la misma estabilidad de sus parametros vitales.

Luego de cuatro horas de separada del sistema de
depuracién extracorpéreo inicia con dolor en la
cavidad oral, sensacion de boca ocupada, determinada
dificultad para la deglucién, manifestaciones clinicas
que evolucionaron hasta ocasionar dificultad para la
ventilacidn. No se recoge antecedentes de trauma lingual.
Motivo por el cual se traslada la paciente urgentemente
al salén de operaciones.

Al examen fisico general se constata hematoma lingual
(figura 1y 2) y submandibular con extension a la regién
del cuello, doloroso a la palpacidn y con lateralizacion de
la traquea, sin cianosis periférica. Al examen respiratorio
se aprecia taquipnea, disociacién toracoabdominal,
estridor laringeo, Fr: 30 rpm Sp0O2: 85 % SAFI: 400. En el
sistema cardiovascular no se precisa soplos, no S3-54, no
rece pericardico TA: 130/90 mm Hg, FC: 110 lpm.

Los examenes complementarios indicados de urgencia
mostraron los siguientes resultados: Hematdcrito:
0,27 %, tiempo de coagulacion 25 minutos tiempo de
sangrado prolongado, conteo de plaquetas 150 x109/I.
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Figura 1: Se observa hematoma de lengua

Figura 2: Hematoma de la lengua con extensidon de la region del cuello

Como conducta inicial se decide administrar 500
mL de plasma fresco congelado, ademas de realizar
traqueotomia de urgencia con la paciente despierta
(Figura 3) previa discusion en colectivo por la
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obstruccién de la VA que presentaba y dificultad para
realizar laringoscopia directa. Durante todo el proceder
quirudrgico se monitoriza FC, FR, TANI mediante el método
de oscilometria, SpO2 y ECGIl, ademas de administrar
oxigeno suplementario mediante mascara facial a alto
flujo. No ocurren complicaciones durante la intervencién
quirargica, logrando permeabilizar la VA, mejoria de la
ventilacidn y la oxigenacion.

Figura 3: Traqueostomia.

[k
. o

Discusion

En el actual trabajo se informa el caso inusual de una
paciente que horas después de realizada la hemodialisis
inicia con manifestaciones clinicas de obstruccion de la
VA superior secundaria a un hematoma lingual, motivo
por el cual fue trasladada al salon de operaciones,
comprobando la extensién del hematoma a planos
profundos del cuello.

Hay numerosos informes en la literatura de hematoma
lingual, que varia de traumatico a espontaneo, con
o sin uso de anticoagulacién. Causas comunes de los
hematomas linguales traumadticos incluyen: asalto,
accidentes automovilisticos, luego de una intubacion
traqueal traumatica, abuso infantil y convulsiones.
Los hematomas linguales espontaneos suelen ser un
resultado de una coagulopatia hereditaria o tratamiento
con anticoagulantes (7).
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El caso en mencién se describe el uso de heparina no
fraccionada, anticoagulante utilizado durante el proceder
de depuracién extracorporea, segun la literatura
consultada Getnick GS et al (8) y Benitez M et al (9),
en sus respectivas publicaciones describen la aparicion
de hematoma lingual por trombocitopenia secundaria
al uso de heparina, dato que no se recoge durante la
revision de los exdmenes complementarios.

Existen algunas razones de preocupacion por el hecho de
someter a los pacientes en programa de hemodialisis a
una heparinizacion repetida e intermitente, que supone
mas de 600 horas acumulativas al afio. Entre éstas figuran
el riesgo hemorragico y las complicaciones trombdticas,
no siempre relacionadas con la sobre o infradosificacion;
los efectos metabdlicos, la osteoporosis, y la accién sobre
las células sanguineas, en especial las plaquetas (6).
Entre los factores causantes de sangrado en el paciente
con IRC terminal, Cases A. et al (10) mencionan como
principales determinantes la presencia del hematocrito
disminuido, ademas de las alteraciones intrinsecas de la
funcién plaquetaria, efecto toxico de factores plasmaticos
(toxinas urémicas), disminuciéon de la generacion de
tromboxano A2 plaquetario, aumento de la sintesis de
prostaciclina vascular, alteraciones cuantitativas y/o
cualitativas del factor Von Willebrand, aumento de la
sintesis de oxido nitrico, hiperparatiroidismo y efecto
deletéreo de la hemodialisis sobre el funcionamiento
plaquetario.

Debido a que es un cuadro potencialmente fatal,
requiere un diagndstico rapido para obtener tratamiento
inmediato. El diagndstico debe ser clinico, realizando una
anamnesis detallada, diferenciando a través de signos
y sintomas, de algun proceso infeccioso agudo, como
la angina de Ludwig, seguido por el andlisis correcto
de pruebas de laboratorio, como INR y hemograma,
ademas de realizar pruebas de imagen, preferiblemente
la tomografia axial computarizada (11).

Roshan Mathew et al (12), sefiala la importancia del
ultrasonido a la cabecera del paciente como herramienta
en la evaluacion temprana de hematomas linguales,
especialmente en un entorno de escasos recursos donde
no hay disponibilidad de tomografia axial computarizada.
Debeidentificarsesiel pacientetienedatosdeinsuficiencia
respiratoria que ameriten una intervencion quirurgica de
urgencia o pueden realizarse estudios diagndsticos para
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valorar al paciente (1). Conducta que fue valorada por el
equipo quirurgico en retrasar la realizacién de pruebas
diagnésticas y asegurar inicialmente la VA mediante la
realizacién de traqueotomia.

Karmacharya P. et al (13), describe no existir un consenso
definitivo para el manejo de la VA, varia desde la
observacién limitada a los casos leves hasta el tratamiento
temprano y agresivo, de eleccion Ila intubacion
nasotraqueal guiada por fibroscopia, en los casos donde
la intubacién no es posible se realiza cricotirostomia o
traqueostomia con el paciente despierto.

Massey B. et al (7), recomienda la intubacién nasal
despierta mediante el uso de fibrobroncoscopio para
el tratamiento inicial seguida de una traqueostomia
electiva en el quiréfano.

En nuestro caso se decididé realizar traqueostomia de
urgencia con el paciente despierto desde el inicio,
tratamiento que coincide con la literatura revisada.
Creemos que el manejo inicial del hematoma lingual
debe incluir la reversidn de la terapia anticoagulante,
una evaluacion rapida de la via aérea y su proteccidn
inmediata dado que puede convertirse rapidamente en
una afeccion potencialmente mortal (2).

El presente caso mostré un desafio para el anestesidlogo
y el equipo quirdrgico en realizar una evaluacion
inmediata de la VA, el riesgo que traia consigo el
abordaje convencional para lograr permeabilizacién de
la misma, la cual podia traumatizar ain mas la cavidad
oral de la paciente, llevando a cabo una VA quirurgica
como método de tratamiento.

La paciente fue trasladada a una sala de cuidados
intensivos con el objetivo de lograr una vigilancia
mds estrecha y revertir los efectos adversos del
anticoagulante. Arizmendi-Ramos CV et al (1), sefiala que
una vez atendida la situacidon de urgencia, el paciente
debera mantenerse en hospitalizacién para una vigilancia
estrecha, ya que el riesgo de un nuevo sangrado en las
primeras 24 horas es elevado.

Conclusiones

El hematoma de la lengua es una complicacion
infrecuente observada en el paciente dializado. Como
factores desencadenantes de sangrado, se destaca la
heparinizacidon necesaria para el proceso de depuracién
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extracorpérea, la anemia frecuente en el paciente
con dano renal crénico y los efectos deletéreos de la
uremia sobre la coagulacidn. El diagnéstico es clinico
e imagenolégico. La conducta inicial va encaminada
en lograr la permeabilizacién de la VA y reversion de la
anticoagulacién.
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Resumen

Los bloqueos centrales son técnicas seguras, se asocia
con multiples beneficios, comparada con la anestesia
general (reduccion de morbimortalidad perioperatoria),
pero no esta exenta de complicaciones. La lesion
neuroaxial tras un bloqueo central puede relacionarse
con dafios anatdmicos y/o fisioldgicos a la médula
espinal, nervios espinales, raices nerviosas o su aporte
sanguineo, siempre que exista una sospecha lesion
neuroldgica se debe realizar un diagndstico y tratamiento
oportuno ya que puede mejorar el prondstico de los
pacientes. Presentamos dos casos de pacientes, con
lesién neuroldgica posterior a un bloqueo neuroaxial.
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Palabras Clave: Bloqueo central, lesién neuroldgica,
tratamiento.

Abstract

Central blocks are safe techniques, they are associated
with multiple benefits compared to general anesthesia
(reduced Perioperative morbidity and mortality), but
they are not without complications. Neuraxial injury after
a central blockade can be related to anatomical and/or
physiological damage to the spinal Cord, spinal nerve,
nerve roots or their blood supply. Whenever there is a
suspicion of neurological injury, prompt diagnosis and
treatment should be carried out, since it can improve the
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prognosis of patients. We present two cases of patients
with neurological injury after a neuraxial blockade, the
treatment given to both.

Keywords: Central blockade, neurological injury,
treatment

Introduccion

La anestesia regional (AR) pediatrica ha demostrado
resultados seguros, las complicaciones neuroldgicas
asociadas son extremadamente raras. Aunque la lesién
neuroldgica es una complicacién temida por la AR, debe
ser considerados junto con los beneficios como control
del dolor y una mejor recuperacién postoperatoria. Se
ha demostrado la seguridad de la AR pediatrica bajo
anestesia general.

Se empezaron arealizar reportes de lesiones neuroldgicas
desde 1995 por la Sociedad de Lengua Francesa de
Anestesiologos Pediatras (ADARPEF). Reportes en 1995,
1996 y 2010, en este ultimo se evalud 31.132, bloqueos
en el cual 0.12 % con complicaciones, diez punciones
durales inadvertidas, y cinco lesiones nerviosas que se
recuperaron por completo. El analisis PRAN del 2018
reporto 104,393 bloqueos, con una tasa de déficit
neuroldgico transitorio de 2,4 por 10,000 casos. Similar
a otras auditorias de datos grandes, no se han informado
déficits motores permanentes (1).

El tercer Proyecto de Auditoria Nacional (NAP3) confirmo
gue cada afo se realizan mds de 700 000 bloqueos neuro
axiales en el Reino Unido. Laincidencia de complicaciones
mayores fue muy baja, entre uno en 24.000 y uno en
54.000 (2).

El dolor neuropatico (DN) se define como un dolor
causado por una lesién primaria o un dafo en el sistema
nervioso central o periférico y es un tema que no se ha
estudiado ni resuelto a fondo. El dafio puede resultar de
compresion, corte, trastornos isquémicos o metabdlicos,
infiltracion celular o una combinacién de estos factores.
Alrededor del 50-90 % de los adultos menores de 45 afios,
en algun momento de su vida, tendrdn una experiencia
de dolor en la columna, especialmente en la zona lumbar,
siendo la principal causa de discapacidad (3).

La presentacidon clinica del DN cominmente incluye
descripciones de quemaduras, alfileres y agujas
(parestesia), hormigueo, entumecimiento, descargas
eléctricas/tirones, hormigueo, picor e intolerancia a
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temperatura. En casos mads avanzados, los pacientes
pueden describir dolor derivado de estimulos que no
suelen ser dolorosos, es decir, alodinia, o dolor por
estimulos normalmente dolorosos eso estd fuera de
proporcion con lo que se esperaria, es decir, hiperalgesia
(4).

El uso de cuestionarios validados es un medio sencillo de
identificar la presencia de DN y cuantificar su impacto en
el paciente: Detectar el DN en cuatro preguntas (DN4), y
evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds (LANSS).
El primero tiene una sensibilidad y especificidad de 83 %
y 90 %, respectivamente, el segundo su sensibilidad de
82-91 % vy la especificidad de 80-94 %.

Reporte de caso 1

Paciente femenino de diez afios, peso 39 kg, talla 1.48 cm,
20 dias de postoperatorio de apendicetomia, presenta
fistula enterocutanea por lo que ingresa a quiréfano.
Medicacién con midazolam 1 mgi.v, signos vitales dentro
de rangos normales, realizamos sedacidon con fentanilo
2 pg/kg, propofol 1 mg/kg, administramos bloqueo
epidural con aguja tuohy 17 con pitkin positivo al primer
intento, se administré lidocaina con epinefrina 220 mg,
introduccién de catéter epidural y fijaciéon a la piel a
siete cm. Bloqueo motor y sensitivo completo T6, pasa a
unidad de cuidados postanestésico (UCPA) con Bromage
4/4, EVA 5/10. Administramos ropivacaina 10 mg con
25 pg de fentanilo. En recuperacion el paciente refiere
hormigueo en regién plantar derecha, dolor intenso en
misma regién, EVA10/10, EVERA: moderado a intenso,
después de 8 horas del bloqueo epidural.

Con ayuda del cuestionario DN4 presentd (hormigueo,
alfileres, picazén, el dolor aumenta con el contacto de
la sdbana), alodinia en dermatomas L4-L5-S1, se retira
catéter epidural y se inicia manejo médico conjunto con
algologia pediatrica. Gabapentina 300 mg cada 24 horas,
dexametasona 6 mg cada 8 h por 3 dosis, Infusién de
tramadol 2 mg/kg para 24 horas, paracetamol 15 mg/
kg cada 8 horas, después de 24 horas refiere EVA 2/10,
disminucién de hormigueo y picazén, continua con
mismo manejo, al tercer dia gabapentina 300 mg cada 12
horas y a los siete dias cada 8 horas con disminucién de
las molestias y soporta deambulacion. Dada de alta diez
dias posterior a evento adverso, con mismo tratamiento,
reingresa a los 20 dias al servicio de cirugia pediatrica,
en la valoracién preanestésica, no se obtienen datos de
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neuropatia, continuamos tratamiento a completar un
mes.

Reporte de caso 2

Paciente masculino de 38 afios, peso 90 kg, talla: 1.70
ingresa para plastia umbilical, monitoreo tipo uno, signos
vitales dentro de parametros normales, medicacién con
midazolam 1 mg, fentanilo 100 pg, se le otorga bloqueo
subaracnoideo (BSA) con aguja tipo quinque 26, al
primer intento de bloqueo, el paciente refiere calambre
en miembro pélvico izquierdo por lo que se retira aguja,
abordando otro espacio L2,L3 con salida de liquido
cefalorraquideo (LCR) al administrar la bupivacaina
refiere dolor intenso, por lo que se deja de administrar el
medicamento y se retira la aguja desapareciendo el dolor.
A las dos horas de término de evento quirurgico refiere
calambres en pierna izquierda, dolor en cara posterior de
la pierna, sin alteracién en la marcha. Inicio pregabalina
75 mg se completa dexametasona a 16 mg, paracetamol
500 mg cada 8 horas, a los dos dias de cirugia refiere
dolor intenso en regidn fronto occipital, poca tolerancia
al decubito supino, solicito interconsulta a algologia
y neurocirugia con los siguientes diagndsticos cefalea
postpuncién dural, dolor radicular extremidad pélvica
izquierda, la cual aumento al estar sentado, refiere sentir
el pie congelado, en la exploracion fisica fuerza muscular
5/5, sensibilidad protopatica disminuida en forma de
guante en pie izquierdo, hipoestesia. Tratamiento con
tapentadol retard 25 mg cada 12 horas via oral, nucleo
CMP una cada 12 horas via oral, posterior a un mes,
con leve mejoria, sin cefalea, se solicita resonancia
magnética (RMN) simple de columna lumbar. Revisado
por neurocirujano, refiere como hallazgo presencia de
discopatia degenerativa L4/L5 Y L5/S1, sin evidencia de
hematoma epidural o subaracnoideo, intrarraquideo.
En tejidos blandos no hay datos de la puncion ni de
trauma reciente, continua con tratamiento médico con
Tapentadol 50 mg cada 12 horas, posterior a tres meses
de tratamiento, refiere mejoria leve, aunque el dolor
radicular es minimo y realiza sus actividades normales
(menos jugar futbol), EVA 1/10. Suspendié Tapentadol.

Discusion:
El (DN) es definido por la Asociacién Internacional
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para el Estudio del Dolor (IASP) “dolor que surge como
consecuencia directa de una lesién o enfermedad
gue afecta el sistema somatosensorial. Si bien es raro,
la relacidon directa entre el dafio a los nervios y el
procedimiento anestésico, significa que los pacientes
deben ser conscientes de esta complicacion cuando se
solicita el consentimiento informado. El tratamiento
exitoso de las condiciones de DN es un desafio y puede
requerir multiples lineas de terapia (5).

La discapacidad relacionada con el dolor, la angustia
emocional, el miedo al movimiento, requiere un manejo
interdisciplinario con intervenciones fisicas y psicoldgicas
para minimizar los efectos adversos en lo educativo, la
funcion social y familiar. La educacién sobre el dolor
para el paciente y la familia, con explicacién sobre los
sintomas es particularmente relevante para el DN (6).
Los anticonvulsivos gabapentinoides y los antidepresivos
triciclicos tienden a ser la terapia de primera linea (4).
Comparado con el primer caso, la paciente vivia con su
abuelay referiaaumento del dolor cuando recibia la visita
de su madre (componente familiar), el cual olvidamos
solicitar el apoyo de psicologia.

Con base en la literatura que describe el uso de
gabapentina para DN en nifios, el régimen de dosificacion
comienza con 10 mg/kg/dia y aumenta a 30 mg/kg/dia
durante unos pocos dias a una semana, a comparacién
del paciente adulto la dosis maxima de 50-70 mg/kg/
dia, pregabalina 5 mg/kg/dia, en el pediatrico y adulto
9-12 mg/kg/dia. En la terapia de segunda linea ketamina,
lidocaina y tramadol (4).

Tramadol se considera tratamiento de segunda linea
en la mayoria de las guias, pero de primera linea en
pacientes con DN agudo o relacionado con el cancer y
dolor intermitente (4,5).

En el segundo caso, se inicidé con dosis baja de pregabalina
y paracetamol, sin disminucién de la radiculopatia mas
el dolor ocasionado por la cefalea postpuncién, al no
mostrar mejoria se agregdé Tapentadol, el cual es un
agonista del receptor mu, algunas guias lo consideran un
tratamiento de tercera o cuarta linea debido a su mayor
potencia sobre el tramadol (4).

Los estudios han demostrado que la administracion de
medicamentos que contienen nucleétidos de pirimidina,
como el Uridin Trifosfato (UTP) y el monofosfato de
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citidina (CMP), ha sido eficaz en la reduccién de la
intensidad del dolor, sus propiedades farmacoldgicas son
la estimulacion de la sintesis de proteinas de las células
nerviosas, la sintesis de las membranas de las células
nerviosas, la sintesis de las vainas de mielina y el brote
de neuritas a través de la activacién de los receptores
P2Y. Aunque no estd descrito su uso en pacientes
escolares, pero si hay investigaciones en adulto, el cual
ha demostrado éxito en su uso (6).

Conclusiones:

El manejo de un paciente pediatrico o adulto con DN
ocasionado por la anestesia, debe ser un manejo conjunto
con algologia, psicologia, neurocirugia y anestesiologia.
El manejo farmacolégico del dolor neuropatico debe
basarse en una estrategia de intervencién gradual, ya
gue las combinaciones de medicamentos son el enfoque
mas efectivo. Los gabapentinoides y los antidepresivos
triciclicos se recomiendan como terapia de primera linea.
Las grandes encuestas han confirmado que la anestesia
regional es una modalidad util y segura en pacientes
pediatricos.
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Resumen

Se trata de paciente masculino de 60 afios de edad,
con diagndstico de distonia cervical desde 2016. Inicio
el padecimiento con presencia de hipertonia cervical y
movimientos involuntarios, sintomatologia relacionada a
episodios de estrés. Cuadro que fue exacerbandose de
manera progresiva, agregandose dolor cervical, disfagia
a soélidos y posteriormente a liquidos. Paciente niega
comorbidos y toxicomanias; amigdalectomia en 2007
y endoscopia nasosinusal en 2016, sin complicaciones
relacionadas al procedimiento anestésico y/o quirurgico.
Tratamiento para el dolor con pramipexol, sin mejoria del
cuadro, persistiendo un EVA hasta de 8/10, ademas de
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persistir la disfagia, asi como dos episodios aislados de
disfonia. Posteriormente, ante el fracaso del tratamiento
farmacoldgico se decide manejo quirdrgico mediante
colocacién de electrodos cerebrales bajo anestesia. Los
resultados desde el punto de vista neuroldgico fueron
favorables.

Palabras Claves: distonia cervical, dolor cervical,
electrodos cerebrales.

Abstract

This is a 60-year-old male patient, diagnosed with
cervical dystonia since 2016. The condition began with
the presence of cervical hypertonia and involuntary
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movements, symptoms related to episodes of stress.
Table that progressively worsened, adding cervical
pain, dysphagia to solids and later to liquids. Patient
denies comorbidities and drug addictions; Tonsillectomy
in 2007 and nasosinusal endoscopy in 2016, without
complications related to the anesthetic and/or surgical
procedure. Treatment for pain with pramipexole,
without improvement of the condition, with a VAS of up
to 8/10, in addition to persistent dysphagia, as well as
two isolated episodes of dysphonia. Subsequently, given
the failure of the pharmacological treatment, surgical
management was decided by placing cerebral electrodes
under anesthesia. The results from the neurological point
of view were favorable.

Keywords: cervical dystonia, cervical pain, brain
electrodes.

Introduccion.

La distonia cervical de causa indeterminada es mas
comun en mujeres y esta se reporta en relaciéon 1.9: 1.8.
(Mujer/hombre); la distonia es un sindrome neuroldgico,
caracterizado pormovimientosinvoluntariosyrepetitivos,
ocasionados por la co-contraccion de musculos agonistas
y antagonistas, generando movimientos, posturas
anormales y dolor.

El tratamiento, ademas de las medidas farmacoldgicas,
incluye rehabilitacién fisioterapéutica y estimulacidn
psiconeurocognitiva. Otra alternativa para mejorar
la calidad de vida es la colocaciéon de electrodos
intracerebrales (técnica de Estimulacién Cerebral
Profunda (ECP), la cual se ha utilizado desde hace unos
anos en pacientes con sindrome disténicos. Los resultados
mds beneficiosos se han logrado en pacientes con
distonia primaria genética generalizada y segmentaria,
distonia mioclénica y distonia cervical compleja.
LaECPse utiliza paracorregirlaactividad eléctricaanormal
del cerebro que causa trastornos del movimiento. Su
principal indicacién es en pacientes que tienen sintomas
gue no se controlan con medicamentos. La ECP resulta
mads segura y efectiva que las antiguas intervenciones
quirurgicas para trastornos del movimiento, que dejaban
lesiones en el cerebro.

La ECP es un procedimiento minimamente invasivo que
coloca electrodos en lugares especificos del cerebro para
realizar pruebas clinicas, los cuales son posteriormente
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conectados a un marcapasos implantado, llamado
estimulador (2).

Materiales y método.

Desde el punto de vista anestésico, podemos dividir la
intervencidon en dos fases: Primer tiempo anestésico:
Durante este tiempo se requiere la colaboracién del
enfermoy se localizan los puntos a estimular. Se subdivide
en: a) Un momento inicial en el que se coloca el arco
estereotadxico bajo bloqueo de escalpe (bupivacaina 0,5
% sin vasoconstrictor). Después el paciente es trasladado
al servicio de neuroradiologia para iniciar la localizacién
de la diana quirdrgica mediante técnica de imagen y
posteriormente vuelve a quiréfano.

En un segundo tiempo se continla el proceso de
localizacién mediante sedacién. Se procedié a realizar
intubacidon traqueal, mediante laringoscopia directa,
tubo numero 8.5, sin complicaciones y conexién a
ventilacion mecanica, realizdndose el mantenimiento
con perfusiones de dexmedetomidina tasa de infusién
de 0.087 y remifentanilo con una tasa de infusion de
0.029, como manejo primordial para sedacién para
poder asi localizar los puntos diana para la estimulacidn
sin contar con los movimientos estereotipados propios
de la distonia. En este tipo de abordaje es importante el
mantener las funciones cerebrales y reflejos, tanto para
valorar la mejoria de los sintomas tratados, como para
detectar la aparicion de signos dependientes de las dreas
estimuladas durante el trayecto de los microelectrodos.
La estimulacién cerebral profunda comprende el
implante de electrodos dentro de ciertas areas del
cerebro con el fin de producir estimulos que puedan
corregir las anormalidades en los ya preexistentes.
Los electrodos se colocan mientras el paciente esta
despierto y alerta, esto para asegurarse que los efectos
de la estimulacién se puedan probar completamente.
El cirujano se encargard de implantar un cable delgado
con varios contactos (electrodos) en un area o areas
especificas del cerebro. En la mayoria de los casos, unas
semanas después de la cirugia, se activa el generador
de pulso que se encuentra de manera externa mediante
un control remoto; la cantidad de estimulacion se
personaliza segln la enfermedad, y puede llevar hasta
seis meses aproximadamente encontrar la configuracién
Optima. La estimulacidn cerebral profunda no curara la
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enfermedad en su totalidad, pero puede ayudar a aliviar
los sintomas de manera significativa.

La monitorizacién consistié en el registro continuo del
ECG, la pulsioximetria, y el indice biespectral.

Resultados
Una vez terminado el procedimiento, el paciente
pasé a unidad de cuidados intermedios, se reporté
hemodindmica vy ventilatoriamente estable. Los
resultados desde el punto de vista neurolédgico fueron
favorables.

Conclusion

El uso de sedo analgesia en pacientes para cirugia de
ECP resulté una alternativa segura para cumplir con los
requerimientos indispensables por parte del equipo
quirurgico; ademas de ofrecer un manejo seguro para la
hemodinamia integral del paciente respecto al abordaje
anestésico.
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