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Resumen

Introduccién: En la actualidad, la calidad se evalia a
través de modelos de acreditacion hospitalaria como
la (JCI) Journal Comission International. La satisfaccion
del paciente, como resultado de la atencién médica, es
uno de los determinantes de la calidad en los servicios
sanitarios. Objetivo: Medir |a satisfaccion anestésica como
indicador de calidad en pacientes adultos postoperados.
Método: Se realizd un estudio descriptivo, observacional,
transversal y unicentrico. Se incluyeron hombresy mujeres
entre 18 y 65 afios, postquirdrgicos, que ingresaron para
cirugia, con estado fisico ASA | a ASA lll, que requirieron
anestesia general o regional y posteriormente ingresaron
a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos. A todos los
participantes se les aplicd un Cuestionario denominado
Percepcion de la Calidad Anestésica (PCA), que evaluaba
la comunicacion, la eficacia (calidad) y la satisfaccion.
Los resultados se expresaron con anadlisis estadisticos
descriptivos e inferenciales. Resultados: De un total
de 300 pacientes, el dominio de comunicacion fue muy
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pobre 0,3 % (un paciente), pobre 0,6 % (dos pacientes),
regular 1 % (tres pacientes), bueno 0,6 % (dos pacientes) y
excelente 92 % (276 pacientes). En el dmbito de la eficacia
(calidad), la mejor puntuacion obtenida fue mala en el 1
% (tres pacientes), regular en el 7 % (21 pacientes), buena
en el 10,6 % (32 pacientes) y excelente en el 81,3 % (244
pacientes). Y finalmente el dominio de satisfaccion fue del
100 % (300 pacientes). Conclusiéon: La percepcion de la
calidad anestésica fue excelente en mds de tres cuartas
partes, la comunicacidn de los riesgos anestésicos fue alta
y la satisfaccién estuvo presente en todos los pacientes.
Palabras clave: Satisfaccion, calidad anestésica, indicador
de calidad.

Abstract

Introduction: Today, quality is assessed through hospital
accreditation models such as (JClI) Journal Comission
International. Patient satisfaction as a result of medical
care is one of the determinants of quality in health
services. Objective: To measure anaesthetic satisfaction



as a quality indicator in post-operative adult patients.
Method: A descriptive, observational, transversal, and
unicentric study was carried out in the Anaesthesiology
service of the Hospital. The study included men and
women between 18 and 65 years of age, post-surgery,
who were admitted for any medical aetiology for surgery,
with physical status ASA | to ASA Ill, who required
general or regional anaesthesia and were subsequently
admitted to the Post Anaesthesia Care Unit. The type of
sampling was non-probabilistic consecutive sampling. All
participants were administered a questionnaire called
Perception of Anaesthetic Quality (PAQ), which assessed
communication, efficacy (quality) and satisfaction. Results
were expressed with descriptive and inferential statistical
analysis. Results: Out of a total of 300 patients, the
communication domain was very poor 0.3 % (1 patient),
poor 0.6 % (2 patients), fair 1 % (3 patients), good 0.6
% (2 patients) and excellent 92 % (276 patients). In the
efficacy (quality) domain, the best score was obtained,
poor in 1 % (3 patients), fair 7 % (21 patients), good 10.6
% (32 patients) and excellent 81.3 % (244 patients). And
finally the satisfaction domain was 100 % (300 patients).
Conclusion: The perception of anaesthetic quality was
excellent in more than three quarters, communication of
anaesthetic risks was high and satisfaction was present in
all patients.

Keywords: Patient safety, anaesthetic quality, quality
indicator, health services.

Introduccion

La evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria es
necesaria para mejorar los servicios prestados a los pacientes.
Aunque existen diversos métodos para hacerlo, una parte
sustancial a considerar es la satisfaccién desde la perspectiva
del usuario. Esta condicién, aunque dificil de medir, informa
sobre el proceso recibido durante su atencién y puede ser la
base de una futura recomendacion para otros pacientes en la
decision de acudir o no a un centro médico. Por este motivo,
instituciones como la nuestra lo consideran muy importante.
La medicion de la satisfaccién con la atencidén anestésica
en pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos ha
comenzado a cobrar importancia en los Ultimos afios por
dos razones principales: en primer lugar, por la dificultad de
aislarla del impacto de todo el proceso asistencial quirdrgico
y, en segundo lugar, por la complejidad de su medicién a
través de cuestionarios. Sin embargo, varios autores han
sefalado que una atencién anestésica deficiente tiene un
impacto significativo en la satisfaccion final de un individuo
sometido a cirugia (1).

La evaluacién de la calidad se ha visto muy influida en una
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primera fase por las normas de acreditacion de hospitales
norteamericanos exigidas por la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organisations (JCAHO). En
ella se propone que un buen indicador debe reunir ciertas
caracteristicas como Validez: es decir, debe medir lo que se
supone que debe medir y no otra cosa. Sensibilidad: que sea
capaz de captar los cambios. Especificidad: que refleje sélo los
cambios en una situacién determinada. Fiabilidad: que pueda
reproducir los resultados. Los principios basicos que definen la
Gestion de la Calidad y que se aplican en Anestesiologia son:
Esforzarse por comprender y satisfacer las necesidades internas
y externas de nuestro paciente-cliente. Analizar los procesos
para obtener una mejora continua; y establecer equipos de
mejora formados por el mismo personal, que estdn en contacto
directo con los pacientes. Consolidar un ambiente libre de
temor y culpa hacia los demas, reconociendo los valores de su
personal médico, paramédico y administrativo. Los actuales
modelos de calidad se basan en la mejora continua, a través de
un conjunto de estrategias llevadas a cabo de manera constante
y por procesos con el fin de incrementar la calidad y la eficiencia
en la prestacién de los servicios de salud. La verdadera calidad
de la atencion médica radica en servir al usuario, de manera
oportuna, de acuerdo con los conocimientos médicos actuales
y los principios éticos, con satisfaccion de sus necesidades y
expectativas de salud, asi como las del prestador de servicios y la
institucion. Se puede definir como la “practica de la especialidad
dentro de una estructura adecuada, con recursos humanos
idoneos, con procesos perfectamente definidos, resultados
estadisticamente aceptados, evitando la produccién de errores
y logrando la mayor satisfaccion del paciente, todo esto a un
costo razonable”. Para evaluar la calidad en anestesiologia y
desarrollar programas de gestion de la calidad en nuestros
centros sanitarios, debemos organizar comités en los diferentes
servicios, que puedan actuar coordinadamente, desarrollando
e implantando indicadores y estdndares para evaluar la
calidad y reconocer los problemas; generando posteriormente
programas de gestion de la calidad y evaluando finalmente los
resultados de estos programas (2).

Losindicadores clinicos evallan las estructuras, los procesos y
los resultados de la atencidn sanitaria y pueden proporcionar
una base cuantitativa para la mejora de la calidad. El
Instituto de Medicina (IOM) define la calidad de la atencidn
médica como “el grado en que los servicios sanitarios para
individuos y poblaciones aumentan la probabilidad de
obtener los resultados de salud deseados y son coherentes
con los conocimientos profesionales actuales”. Ademas,
subdivide la calidad asistencial en seis dimensiones: eficacia,
seguridad, atencién al paciente, puntualidad, eficiencia y
equidad. La mayoria de los indicadores perioperatorios,
tanto estructurales como de proceso, miden la eficacia,
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la seguridad y la eficiencia de la atencion, mientras que la
atencién centrada en el paciente y la equidad son menos
comunes. Los profesionales sanitarios se esfuerzan por
prestar una atencidn al paciente segura y eficaz de manera
eficiente (3).

La Comision Conjunta desarrollé una serie de indicadores
para evaluar el rendimiento: indicadores de eventos
centinela e indicadores basados en indices, incluidos
indicadores de estructura, proceso y resultados, que
pueden utilizarse para aumentar la calidad de la atencidn
médica y la formacidon de todo el personal médico (4).
Los anestesidlogos siempre han sido lideres en seguridad del
paciente. La atencidon hospitalaria sigue siendo arriesgada
para los pacientes, pero la anestesia para pacientes con estado
fisico ASA | y Il sometidos a cirugia ambulatoria es uno de los
procedimientos mas seguros yfiables alos que puede someterse
un paciente. Existen algunos retos y oportunidades emergentes
para la especialidad de anestesia, como la creciente poblacion
de pacientes ancianos con necesidades complejas. Garantizar el
seguimiento de todos nuestros pacientes durante periodos de
tiempo mas largos, centrarnos en los resultados que son mas
importantes para ellos y trabajar con los pacientes para disefiar
una atencién que les proporcione lo que realmente necesitan
nos llevard a una mayor comprensién de cdmo mejorar la
atencion a todos nuestros pacientes (5).

Para el anestesidlogo, la percepcidon del procedimiento
anestésico por parte del paciente suele ser un problema,
debido principalmente a la falta de informacién. Los
pacientes suelen manifestar ansiedad y miedo; una situacién
que podria resolverse proporcionando informacién clara
e implicando al paciente en la toma de decisiones; se ha
demostrado que esto influye en el éxito de la coordinacion
de los cuidados perioperatorios. Sin esta interaccion médico-
paciente, corremos el riesgo de desencadenar una respuesta
neuroendocrina que aumente el riesgo de morbilidad y
mortalidad durante su estancia en el hospital (6).

La satisfaccién del paciente con cualquier experiencia
asistencial es el resultado de un complejo conjunto de
interacciones entre el paciente y el sistema sanitario en el
que recibe la atencion. Medir la satisfaccion del paciente
permite cuantificar la congruencia entre las expectativas
de atencidn y la atencidn recibida. Medir la satisfaccidon
con la atencidn es importante porque implica al paciente
en la experiencia asistencial y reduce la posible brecha
entre la atencidén esperada y la realmente prestada a lo
largo del tiempo (7).

Es necesario reconsiderar los métodos de medicién. Una
mejor comprension de todos los atributos de la calidad
en los sistemas sanitarios y de sus interrelaciones podria
favorecer la ampliacion del acceso a intervenciones
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sanitarias esenciales. La calidad de la atencién no
puede entenderse al margen de las normas sociales, las
relaciones, la confianzay los valores. Necesitamos mejorar
no sdlo la calidad técnica, sino también la aceptabilidad,
la capacidad de respuesta y los niveles de confianza entre
el paciente y el médico (8).

EnelHospital General deZonaHGZ 20 La Margarita, Puebla,
México, se realizan alrededor de 3,000 procedimientos
quirdrgicos de urgencia y electivos al mes, la mayoria
de ellos a nombre de derechohabientes del estado.
Dado que el nimero de procedimientos quirdrgicos
realizados diariamente es elevado, es importante para
nuestro servicio de anestesiologia conocer la satisfaccion
anestésica de nuestros pacientes.

Es por ello por lo que el siguiente protocolo de estudio
es necesario para detectar las areas de oportunidad y los
factores que influyen en la satisfaccion de los pacientes,
con el objetivo de mejorar el servicio y la calidad de Ila
atencidn en el servicio de anestesiologia.

Método

El presente trabajo descriptivo (por objetivo); Observacional
(por maniobra); Transversal (por el nimero de mediciones);
Unicentrico (por el numero de unidades a participar). Se
realizd en el Servicio de Anestesiologia del Hospital General
de Zona No. 20, en la ciudad de Puebla de Zaragoza, Puebla;
durante los seis meses siguientes a la fecha de registro. La
poblacién de estudio estuvo conformada por pacientes de
ambos sexos, de 18 a 65 afios que requirieron tratamiento
quirdrgico, y cumplieron con los criterios de inclusidn.
El Tamaio de la muestra fue de 169 pacientes. El tipo de
muestreo fue consecutivo no probabilistico.

Criterios de seleccion

a) Criterios de inclusién: Pacientes entre 18 y 65 afios;
Ambos sexos; Con estado fisico ASA | a ASA Ill, que
requirieron anestesia para cualquier procedimiento
quirargico electivo o de urgencia; La encuesta se realizé a
pacientes totalmente lucidos en el drea de hospitalizacion
(ALDRETE 10), es decir, tras el alta de la Unidad de
Recuperacion Postanestésica (UPA).

b) Criterios de exclusidn: Pacientes que fueron trasladados
ala Unidad de Cuidados Intensivos, o intubados a las salas
de hospitalizacién; Pacientes incapaces de responder
al cuestionario; Patologias psicolégicas o psiquiatricas
previas; Deterioro cognitivo previo.

c) Criterios de eliminacién: Pacientes que inicialmente
aceptaron, pero posteriormente se retiraron de la
participacion en el estudio; Pacientes que no hayan
completado la informacidn bdsica y necesaria.



Variables Cuantitativas: Edad; Sexo; Escolaridad.
Variable Cuantitativa Convertida: Ocupacion; Estado civil;
Cuestionario de satisfaccion (CPCA).

Se realizd estadistica descriptiva e inferencial con Chi-
cuadrada, considerando un intervalo de confianza del 95
% y una significaciéon de (p<0,05). Se cred y analizé una
base de datos utilizando el programa estadistico IBM SPSS
version 25.

Consideraciones éticas:

Esta investigacidon fue autorizada por el Comité Local de
Investigacién y Etica en Investigacién en Salud del Comité
de Etica correspondiente. Se realizd con estricto apego
a lo establecido en las leyes de nuestro pais, asi como a
lo establecido por la Ley General de Salud en materia de
investigacion y a las normas internacionales.

Resultados

La percepcién de satisfaccidon anestésica en el
postoperatorio se evalué mediante el Cuestionario de
Percepcion de Calidad Anestésica (CPCA), el cual ha sido
validado internamente en sus dominios (contenido)
mediante el andlisis de componentes principales y el
método de rotacion de normalizacion de Kaiser. Su
consistencia interna se evalud con el alfa de Cronbach
mediante el método K-20 de Richardson. Se realizé a
partir de una adaptacion del “Quality of Recovery Score,
QoR”.7, para evaluar la comunicacion y la eficacia.

A continuacion, se presenta la distribucién de los pacientes
estudiados:

Se analizé una muestra de 300 pacientes, misma en la que
se observo que la edad predominante fue de 18 a 30 afos
que correspondio al 42 % (126 pacientes) (Tabla 1).

Tabla 1: Edad de los pacientes

Grupo Edad Cantidad %
1 18-30 126 42
2 31-40 69 23
3 41-50 42 14
4 51-60 27 9
5 >60 36 12

En cuant al sexo, el femenino fue del 78 % (234). En cuanto
al nivel de estudios, el 37% (111 pacientes) cursaban
estudios secundarios, el 27,3 % (82 pacientes) estudios
universitarios, el 20% (60 pacientes) estudios secundarios
y el 15,3 % (46 pacientes) estudios primarios (Tabla 2).
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Tabla 2: Escolaridad de pacientes

Grupo Grado de Instruccién Cantidad %
1 Primaria 46 15
2 Secundaria 60 20
3 Bachillerato 111 37
4 Licenciatura 82 27.40
5 Nula 1 0.30

La cirugia mas frecuentemente realizada fue Cirugia
Ginecoldgica con un 55,7 % (167), seguida de Cirugia
General 38,3 % (115), Urologia 3,7 % (11), Oftalmologia
1,3 % (4), Otorrinolaringologia 0,7 % (2), Angiologia 0,3 %
(1) (Tabla 3).

Tabla 3: Tipo de cirugia de pacientes

Lo 1 %
Cirugia Frecuencia %

cumulado

Ginecologia 167 55.7 55.7

Cirugia general 115 38.3 94

ORL 2 0.7 94.7

Urologia 11 3.7 98.3

Oftalmologia 4 1.3 99.7

Angiologia 1 0.3 100
Total 300 100

En cuanto al tipo de anestesia recibida, predomind la
Anestesia Neuroaxial Mixta 73,3 % (220), Anestesia
Regional Neuroaxial Subaracnoidea 3 % (9), Anestesia
General Endovenosa 8 % (24), Anestesia General
Balanceada 15,7 % (47) (Tabla 4).

Tabla 4: Tipo de anestesia de pacientes

Tipo anestesia Cantidad %
Regional periférica 0 0
Regional neuroaxial 9 3
General balanceada 47 15.70

General endovenosa 24 8
Mixta 220 73.30

Finalmente, la condicion fisica del paciente segun la
Sociedad Americana de Anestesiologia muestra que la
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ASA predominante fue Clase Il, 53 % (159); Clase |, 42 %
(126) y Clase lll, 5 % (15) (Tabla 5).

Tabla 5: Condicion fisica de pacientes

%

Condicion fisica Frecuencia %

Acumulado
Sano 126 42 42
Con comorbilidad 159 53 95
compensada
Comorbilidad 15 5 100
descompensada
Total 300 100
Discusion

La satisfaccion se considera un estado de bienestar, cuando
una necesidad ha sido cubierta. En el dmbito hospitalario
es la percepcion agradable o desagradable que tiene el
paciente de nuestra atencion. De acuerdo con los resultados
obtenidos, la calidad de la atencién, la comunicacién y la
satisfaccion fueron superiores a los reportados por Cristébal
Abel Torres et al, en 2017, debido a que los principales
problemas, se presentaron en el ambito de la comunicacidn,
relacionados con la informacién brindada, respecto a los
riesgos del procedimiento anestésico, de manera clara y
empatica y la deficiente interaccion con el anestesidlogo
tratante. La satisfaccion obtenida del estudio mencionado
fue superior a la reportada por Martinez Herrera et al.

En la publicacion realizada en Costa Rica, con el método
cuantitativo y técnicas de andlisis descriptivo por Johanna
Hanefeld et al, en 2017, asi como en el estudio transversal,
prospectivo, analitico de Cesar Gutiérrez et al, y el realizado en
Cali Colombia por Vialeria Lilian Giraldo Tascon et al. Coincidimos
en gue es necesario mejorar no solo la calidad técnica, sino
también la aceptabilidad y los niveles de confianza entre el
médico y el paciente. Esto es similar al resultado obtenido en
este protocolo donde un paciente (41-50 afios) refirid6 como
(muy malo), en el item de comunicacion.

En el estudio realizado por Edwin Marcelo Monar
Barragdn et al, en Ecuador, donde se realizé un estudio
observacional, de disefio transversal, y de Antonio
Castellanos-Olivares, coincidimos en el dominio
correspondiente a la satisfaccién, correlacionado con la
sintomatologia secundaria: nauseas, vomitos, cefalea,
que influyen en la calidad y satisfaccidon percibida por
nuestros pacientes, donde obtuvimos que el 12,3 % de
nuestros pacientes presentaron efectos secundarios,
correspondiente al item de sintomatologia secundaria
en el dominio de eficacia. El presente trabajo presenta
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similitudes con los anteriormente citados, y coinciden en
que es primordial: buena comunicacién y calidad de la
atencién entre médico y paciente.

Conclusiones

En conclusidn, la satisfaccidén, atencidon, comunicacion y
calidad percibida por los pacientes, fue adecuada. Con
base en lo anterior, resultara en mejores beneficios,
mayor satisfaccion, pronta recuperacion, menos estancia
hospitalaria y disminucidn de costos.

Ausencia de conflicto de intereses
No hubo ningln conflicto de intereses en la realizacién de
este estudio.
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Resumen

Introduccion: La fractura de cadera es una patologia
prevaleciente en la poblacidn geridtrica y constituye un
problema médico-social creciente. El bloqueo PENG es
una técnica regional enfocada en la inervacion sensorial
de la capsula anterior de la cadera. Métodos: se realizd
un estudio prospectivo, longitudinal, comparativo,
experimental. Se les asignd de manera aleatoria un
grupo, BP (Bloqueo PENG) y BE (Bomba Elastomérica). Al
grupo BP, previo ingreso a sala se colocé BP ecoguiado;
al grupo BE se colocé bomba elastomérica epidural. Se
midid el grado de dolor postquirurgico inmediato, a las
seis y 12 horas, utilizando como instrumentos la Escala
Visual Andloga (EVA) y Escala Numérica Analoga (ENA),
correlacionando con constantes vitales y necesidad de
medicacion de rescate. Resultados: Se tamizé a un total
de 92 participantes, 46 por cada grupo. El valor promedio
de dolor postquirurgico inmediato, asi como a las seis
horas, entre ambos grupos no fue estadisticamente
significativo. La principal diferencia obtenida fue a las 12
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horas, individuos del grupo BE presentaron un puntaje
significativamente menor en comparacién con aquellos
del grupo BP (2.73 vs 3.76, p=0.0026). Conclusiones: El
BP como técnica analgésica en pacientes postoperados
de fractura de cadera impacta positivamente en su
recuperacion, asi lo dejan ver los resultados de nuestro
estudio, con un puntaje promedio por ENA y EVA
clasificados como dolor leve.

Palabras Clave: Bloqueo PENG (Pericapsular Nerve Group),
bomba elastomérica, fractura de cadera, analgesia.

Abstract

Background: Hip fracture is a prevalent pathology in
the geriatric population and is a growing medico-social
problem. PENG block is a regional technique focused on
sensory innervation of the anterior hip capsule. Methods:
A prospective, longitudinal, comparative, experimental
study was conducted. Patients who met the inclusion
criteria were randomly assigned to a group, PB (PENG
Block) and EP (Elastomeric Pump). Prior to entering the



ISSN 2448-8771

room, the PB group was placed with ultrasound-guided
PB; Epidural elastomeric pump was placed in the EP
group. The degree of immediate postoperative pain
was measured at 6 and 12 h, using the Visual Analog
Scale (VAS) and the Numeric Rating Scale (NRS) as
instruments, correlating with vital signs and the need
for rescue medication. Results: A total of 92 participants
were screened, 46 for each group. The mean value of
immediate postoperative pain as well as at 6 h between
both groups was not statistically significant. The main
difference obtained was at 12 h, individuals in the EP
group had a significantly lower score compared to those
in the PB group (2.73 vs 3.76, p=0.0026). Conclusions: PB
as an analgesic technique in postoperative patients of hip
fracture positively impacts their recovery, as shown by the
results of our study, with an average score by VAS and NRS
classified as mild pain.

Keywords: PENG block, elastomeric pump, hip fracture,
analgesia.

Introduccion

La fractura de cadera es una patologia, la cual prevalece
en pacientes mayores de 60 afios con un aumento
importante en su incidencia directamente proporcional a
la edad y constituye un problema médico-social creciente
(1)

Condiciona un riesgo de complicaciones médicas durante
su ingreso hospitalario, asi como un importante deterioro
respecto a la situacién funcional previa del paciente. La
mortalidad por fractura de cadera durante el ingreso se
estima en 5 % y al afo de aproximadamente 30 % (2).
Las complicaciones con mayor indice de aparicidén son
la infeccién de la herida quirurgica, tromboembolismo,
Ulceras por presidén, que en conjunto condicionan una
estancia prologada y esto favorece a la aparicién de
infecciones respiratorias, delirio, infeccion urinaria, entre
otras, que se traducen en aumento significativo en la
mortalidad de estos pacientes. (1)

La presencia de dolor se ha visto implicada en el aumento
de la morbilidad en esta patologia, por lo que el manejo
efectivo del dolor es de suma importancia (7), ya que
incluso en reposo puede llegar a ser intenso. El dolor
intenso incrementa el riesgo de delirio en pacientes
geriatricos lo que cual desencadena otras situaciones
como la falta de movilizacién, estancia prolongada y peor
prondstico (3)

La inervacién de la cadera es amplia, esta dada por nervios
que proceden del plexo lumbar: el nervio obturador, el
nervio crural y el nervio femorocutaneo, razén por la cual
el alivio del dolor puede resultar complejo (4)
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El bloqueo del grupo de nervios pericapsulares (PENG)
es una nueva técnica guiada por ultrasonido, descrita por
primera vez por Girdon-Arango, et al. (4) Se enfoca en el
bloqueo de la inervacidn sensorial de la capsula anterior
de la cadera, la cual, segln se ha reportado en previos
estudios anatémicos, estd dada por las ramas articulares
de los nervios femoral, obturador y obturador accesorio
(5)

La técnica surgié de la necesidad de identificar puntos
de referencia importantes para las ramas articulares
de la cadera, ya que las técnicas de analgesia regional
actuales como el bloqueo femoral, el bloqueo de la fascia
iliaca y el bloqueo tres en uno producen un efecto de
analgesia moderaday la literatura sugiere que no abarcan
el bloqueo del nervio obturador (3). Sin embargo, aun
no se han publicado suficientes estudios comparativos
para determinar qué técnica proporciona mejor efecto
analgésico en pacientes con fractura de cadera.

Materiales y métodos

El objetivo del estudio fue comparar la eficacia del efecto
analgésico postquirdrgico en pacientes mayores de 60
afos con fractura de cadera bajo bloqueo PENG ecoguiado
frente a analgesia neuroaxial con bomba elastomérica.
Serealizdunestudioprospectivo,longitudinal,comparativo,
experimental. Previa aprobacién por el comité de ética,
asi como firma de consentimiento informado, se llevd a
cabo el presente estudio, en pacientes atendidos en el
Hospital General Regional No. 58 del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Ledn, Guanajuato. A pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion se les asigné un
grupo de manera aleatorizada iniciando con los pacientes
“nones” para el grupo BP (Bloqueo PENG), y alternando
a los pacientes “pares” a BE (Bomba Elastomérica), asi
sucesivamente hasta completar la muestra.

Se definieron los siguientes criterios de inclusidn, sexo
femenino y masculino, edad igual o mayor a 60 afios,
pacientes con clasificacion ASA [I-lll, pacientes con
fractura traumatica de cadera, que aceptaran participar
en el protocolo, pacientes que durante su intervencién
quirdrgica reciban anestesia neuroaxial. Los criterios
de exclusion fueron alergia a anestésicos locales,
neuropatia preexistente, contraindicacion absoluta para
recibir anestesia neuroaxial, lesiones por aplastamiento,
deterioro cognitivo (Puntuacion test Mini Mental
menores a diez puntos); ademas se definieron como
criterios de eliminacién cambio de técnica anestésica,
pacientes que presentaran reaccion alérgica al anestésico
local y pacientes que presentaran choque hemorragico
transquirargico.

10
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A los pacientes asignados al grupo BP se inicié previo
ingreso a sala quirdrgica, monitoreo no invasivo con toma
de presion arterial, frecuencia cardiaca y saturacion de
oxigeno, en posicidn supina, bajo técnica estéril se llevé a
cabo rastreo en zona inguinal de lado afectado, con sonda
de ultrasonido curva de baja frecuencia (2-5 MHz), una
vez localizadas las estructuras, se insertd aguja ecogénica
calibre 22 G y 100 mm y después de obtener aspiracion
negativa se administré la dosis de anestésico local con
ropivacaina 0.5 % 20 mL.

Una vez en sala quirdrgica, a ambos grupos se les
aplicé bloqueo neuroaxial con colocacidon de catéter
peridural, previo monitoreo no invasivo se les colocé en
decubito lateral, bajo técnica estéril se realizé bloqueo
subaracnoideo Unico con aguja Tuohy 17 G y aguja
Whitacre 25 G administrando bupivacaina isobdrica 0.5
% 7.5 mg, posteriormente se colocé catéter epidural.
En caso de requerir dosis de rescate de analgesia en el
transquirargico se administrd a través de catéter epidural,
lidocaina con epinefrina 2 % 10 mL. Al grupo de BP se les
retird el catéter epidural una vez concluida la cirugia.
Para los pacientes asignados al grupo BE se empled
bomba elastomérica cargada con ropivacaina al 0.2 %, con
velocidad de infusién de 2 mL/hora, la cual fue retirada a
las 12 horas del postquirurgico.

Se midio el grado de dolor en el postquirudrgico inmediato,
a las seis y 12 horas, utilizando como instrumentos EVA y
ENA, correlacionando con constantes vitales (Frecuencia
cardiaca y presion arterial), asi como la necesidad de
medicacidn de rescate y se registrd en hoja de recoleccién
de datos.

A los pacientes de ambos grupos se les indicé dosis
rescate de analgesia en caso de reportar un ENA y EVA
mayor a cuatro, con ketorolaco 30 mg intravenoso, en
caso de no presentar mejoria se escald a tramadol 50 mg
intravenoso.

Resultados y conclusiones

Se utilizé la prueba chi cuadrada para evaluar la
independencia de dos variables de tipo cualitativas y
la prueba exacta de Fisher, cuando se cumplieron los
supuestos estadisticos. Para realizar la comparacion
de medias entre dos grupos y diferencias de valores
medios, se utilizé la prueba T de Student para muestras
independientes. Asimismo, para comparar medias de
cada grupo entre momentos postoperatorios se utilizé
la prueba T de Student para muestras relacionadas.
Adicionalmente, se construyé un modelo de regresion
logistica para conocer la fuerza de asociacion entre el
uso de BE o BP y el valor reportado de dolor de acuerdo
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con ENA y EVA, ajustando por potenciales variables
predictoras asociadas con el dolor. Se considerd un valor
de alfa de 0.05 para establecer significancia estadistica.
Se tamizd a un total de 92 participantes, de los cuales,
ninguno cumplié algln criterio de exclusién y/o fue
catalogado como falla de selecciéon. Fueron asignados
de manera aleatoria 46 participante a cada uno de los
dos grupos: analgesia postquirurgica con colocacion de
BE o BP ecoguiado. Todos los participantes recibieron la
intervencién del estudio y no se reportaron participantes
que abandonaran el estudio durante el periodo de
seguimiento hasta las 12 horas posterior a la cirugia. Por
ultimo, en la etapa de analisis, en cada uno de los grupos
de intervencion, se elimind a un individuo debido a que
cumplié alguno de los criterios de exclusidon indicados
en el protocolo, quedando un total de 90 participantes
analizables. Lo anterior, se establece con base en el
CONSORT statement (Consolidated Standards of Reporting
Trials).

El tamafio de muestra inicial se determind utilizando
un calculo para comparar dos proporciones a una cola,
considerando una efectividad analgésica postquirurgica
estimada en los pacientes del grupo asignado a Bloqueo
PENG del 92 %, con base en el estudio de K. Shankar, et
al. (8) y una efectividad analgésica estimada del 70 % para
el grupo asignado a bomba elastomérica, de acuerdo con
el estudio de J. Gallardo et al. (7) Considerando un nivel
de confianza del 95 % y una potencia estadistica del 80 %,
asi como estimando pérdidas del 20 %, se consideraron
45 participantes por grupo. Considerando lo anterior,
se realizd el calculo de poder estadistico a posteriori vy,
manteniendo el valor de alfa de 0.05, el poder estadistico
de la muestra analizada de 90 individuos es del 85.49 %.

Caracteristicas demograficas y

preoperatorias de la muestra

El 66.67 % de la muestra correspondia al sexo femenino,
presentando una proporcidn ligeramente mayor de mujeres
entre el grupo asignado grupo BP (71.11 %), contra el grupo
asignado al grupo BE. (62.22 %). (Cuadro 1).

La edad promedio de los adultos estudiados fue de 77.31
anos. En el grupo BP, la media de edad fue 1.96 afios mayor
en comparacién con el grupo BE (78.29 vs 76.33 afos). No
se presentaron diferencias estadisticamente significativas
entre las edades de los grupos de tratamiento (p=0.3543).
(Cuadro 1).

La fractura transtrocantérica fue el segundo tipo de
fractura mds comun, aproximadamente tres de cada 1diez
casos, entre los individuos asignados a bloqueo PENG y dos
de cada diez entre los asignados a la bomba elastomérica.

n
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Se identific6 una mayor frecuencia de individuos con
fractura transcervical y basicervical asignados al grupo
BE que al grupo BP (4 vs 2 y 4 vs 1, respectivamente).
Las diferencias anteriores no fueron estadisticamente
significativas. (p=0.2890). (Cuadro 1).

Cuadro 1.- Caracteristicas preoperatorias de la muestra

Bomb
Total omba Bloqueo PENG

elastomérica p

90 (100) 45 (50) 45 (50)
Sexo
Mujeres, n (%) 60 (66.67) 28 (62.22) 32(71.11) 0.3710
Hombres, n (%) 30(33.33) 17 (37.78) 13 (28.89)
Edad
Edad, (DE) 77.31(9.95) 76.33 (10.62) 78.29 (9.25) 0.3543
Menores de 80 afios, n (%) 45 (50) 26 (57.78) 19 (42.22) 0.1400
Mayores de 80 afios, n (%) 45 (50) 19 (42.22) 26 (57.78)
Tipo de fractura de cadera
Cadera, n (%) 52(57.78) 27 (60) 25 (55.56)
Transtocantérica, n (%) 22 (24.44) 9(20) 13 (28.89)
Transcervical, n (%) 6(6.67) 4(8.89) 2(4.44) 0.2890
Basicervical, n (%) 5(5.56) 4(8.89) 1(2.22)
Subtrocantérica, n (%) 3(3.33) 0(0) 3(6.67)
Subcapital, n (%) 2(2.22) 1(2.22) 1(2.22)
Tipo de cirugia
Clavo-placa, n (%) 62.22 (62.22) 23(51.11) 33(73.33)
Artroplastia total, n (%) 32.22(94.44) 18 (40) 11 (24.44) 0.0920
Artroplastia parcial, n (%) 5.56 (100) 4(8.89) 1(2.22)

Por otro lado, el 40 % de los individuos asignados al grupo
BE fueron sometidos a una artroplastia total, casi dos veces
el nimero de individuos que fueron asignados a BP (24.44
%). Las diferencias anteriores no fueron estadisticamente
significativas (p=0.092) (Cuadro 1).

Puntaje promedio de dolor percibido

en los diferentes momentos operatorios

En el momento postquirurgico inmediato, no se registrd
presencia de dolor en el grupo BE, mientras que el
grupo BP registr6 una media de 0.07 puntos. A las 6
horas posteriores a la cirugia, se registré6 una media de
dolor de 2.38 puntos en el total de la muestra, la cual
fue ligeramente mayor entre los individuos asignados al
grupo BP (2.44 puntos), en comparacion con los del grupo
BE (2.31 puntos) sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (0.7287). (Cuadro 2).

La principal diferencia detectada en el valor promedio de
dolor fue a las 12 horas de la cirugia, debido a que los
individuos que fueron asignados al grupo BE presentaron
un puntaje de dolor significativamente menor en
comparaciéon con aquellos del grupo BP (2.73 vs 3.76,
p=0.0026). (Cuadro 2).

Durante el momento posquirdrgico inmediato, el valor
promedio de dolor entre los individuos asignados al
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grupo BE fue nulo, mientras que entre aquellos asignados
al grupo BP fue ligeramente mayor (0.07 puntos). A las
seis horas de la cirugia, se presenté un valor promedio
de dolor de 2.58 puntos, ligeramente mayor entre los
individuos asignados al grupo BP (2.71 puntos), que en
aquellos del grupo BE (2.44 puntos), sin embargo, no se
detectd diferencia estadisticamente significativa entre
estas puntuaciones. (Cuadro 2).

Por otro lado, a las 12 h de finalizada la cirugia, los
individuos asignados al grupo BP reportaron un valor
promedio de dolor de 3.6 puntos, en comparacion con
los 2.47 puntos que indicaron los individuos asignados al
grupo BE; esta diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0.0006). (Cuadro 2).

Cuadro 2.- Nivel de dolor y frecuencia cardiaca en diferentes
momentos posoperatorios.

Total Bomba elastomérica Bloqueo PENG

90 (100) 45 (50) 45 (50) p

X (DE) % (DE) % (DE)
Escala Numérica Andloga
Posquirdrgico inmediato 0.03 (0.32) 0(0) 0.07 (0.45) 0.3201
Alas 6 horas 2.38(1.81) 2.31(1.87) 2.44 (1.77) 0.7287
Alas 12 horas 3.24 (1.64) 2.73 (1.6) 3.76 (1.52) 0.0026
Escala visual andloga
Posquirdrgico inmediato 0.03 (0.32) 0(0) 0.07 (0.45) 0.3201
Alas 6 horas 2.58 (1.9) 2.44 (1.93) 2.71(1.89) 0.5091
Alas 12 horas 3.03 (1.61) 2.47 (1.47) 3.6 (1.56) 0.0006

Frecuencia cardiaca

Posquirdrgico inmediato 76.54 (14) 76.04 (13.55) 77.04 (14.57) 0.7368
Alas 6 horas 76.62 (12.81) 77.69 (13.69) 75.56 (11.93) 0.4329
Alas 12 horas 77.48 (13.12) 78.64 (14) 76.33 (12.23) 0.4066

Frecuencia cardiaca en el momento posquirurgico
inmediato, a las seis y 12 horas.

El valor medio de frecuencia cardiaca (FC) registrado en
el total de los sujetos estudiados fue de 76.54 latidos
por minuto. Los individuos asignados al grupo BP
registraron un promedio de FC ligeramente mayor que los
asignados al grupo BE (77.04 vs 76.04 latidos por minuto,
respectivamente), sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Posteriormente, a las 6 y 12 horas, los individuos que
fueron asignados al grupo BE presentaron valores
ligeramente mayores que los asignados al grupo BP, sin
embargo, no se identificaron diferencias estadisticamente
significativas entre los valores promedio de FC de ambos
grupos. (Cuadro 2).

Diferencia de Dolor reportado del

postquirurgico inmediato a las 6 horas.

Utilizando los valores de la ENA reportados, los individuos
asignados al grupo BE incrementaron su nivel de dolor en
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2.31 puntos desde el posquirtrgico inmediato hasta las
seis horas, valor ligeramente menor a lo aumentado por
los individuos asignados al grupo BP (2.37 puntos). De
manera similar, al utilizar los valores de la EVA reportados,
se incrementd en 2.44 puntos el valor de dolor de los
individuos asignados al grupo BE desde el posquirurgico
inmediato hasta las 6 h, mientras que los individuos
asignados al grupo BP, incrementd su nivel de dolor en
2.64 puntos, en promedio. Las diferencias de incremento
entre las cero y seis horas no fueron estadisticamente
significativas.

Diferencia de Dolor reportado a las 6 y 12 horas

Los individuos asignados al grupo BE reportaron un menor
incremento en el nivel de dolor presentado entre las seis
y 12 horas, tanto al utilizar las diferencias promedio de la
ENA y la EVA. Con base en el puntaje de la ENA, el dolor
de las seis a las 12 horas en el grupo asignado a la bomba
elastomérica incrementé solo 0.42 puntos, mientras
que el de los individuos asignados al grupo BP aumentd
aproximadamente tres veces mas (1.31 puntos); esta
diferencia de incremento entre momentos operatorios
fue estadisticamente significativa (p=0.0249). (Cuadro 3).
Asimismo, utilizando el puntaje de la EVA, se reportd un
incremento promedio de 0.89 puntos de dolor en los
individuos asignados al grupo BP entre las seis y 12 horas
posteriores a la cirugia, mientras que solo aumenté 0.02

puntos en promedio el valor de dolor de los individuos
asignados al grupo BE, en el mismo periodo. Las diferencias
promedio fueron significativamente diferentes entre
intervenciones (p=0.0162). (Cuadro 3).

Cuadro 3.- Comparacion de las diferencias promedio del nivel
de dolor entre tiempos posoperatorios

Del posquirurgico De las 6 horas a las 12 Del posquirurgico
inmediato a las 6 horas horas inmediato a las12 horas
A p A p A P

Grupo

Bomba

elastomérica Z3yn-87)
ENA — 0.8577

Bloqueo PENG 2.37 (1.64)

0.42 (1.89) 2.73 (1.60)

0.0249

0.0029

1.31(1.81) 3.69 (1.35)

Bomba

stomérica  2-44(1:93)
EVA elastomerica 0.6071

Bloqueo PENG  2.64 (1.75)

0.02 (1.59) 2.47 (1.47)

0.0162 0.0006

0.89 (1.76) 3.53(1.37)

Por ultimo, con relacién a la diferencia de dolor global
registrada entre el postquirdrgico inmediato a las 12
horas de la cirugia, los individuos asignados al grupo BE,
presentaron incrementos significativamente menores de
dolor en comparacién con aquellos asignados al grupo BP.
Al evaluar el nivel de dolor utilizando la ENA en el periodo
de la hora cero a la 12, los sujetos asignados al grupo BE
incrementaron en promedio un punto menos el dolor en

Cuadro 4.- Frecuencia de dolor leve y intenso en diferentes tiempos posoperatorios de acuerdo con la intervencion asignada

Total Bomba elastomérica Bloque PENG
Dolorleve  Dolor intenso Dolorleve  Dolor intenso Dolorleve  Dolor intenso
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
ENA a las 6 horas 82(91) 8(8.89) 40 (88.89) 5(11.11) 42 (93.33) 3(6.67) 0.459
ENA a las 12 horas 76 (84.44) 14 (15.56) 41(91.11) 4(8.89) 35(77.88) 10(22.22) 0.081
EVA alas 6 horas 78 (86.67) 12 (13.33) 39 (86.67) 6(13.13) 39 (86.67) 6(13.13) 1
EVA alas 12 horas 82 (91.11) 8(8.89) 44 (97.78) 1(2.22) 38 (84.4) 7 (15.56) 0.026

Cuadro 5.- Modelo de regresion logistica crudo y ajustado por sexo, edad y tipo de cirugia.

Modelo crudo

Modelo ajustado

OR IC 95% p OR IC 95% p
ENAa las 6 horas 1.75 0.39-7.81 0.463 1.42 0.29-6.88 0.663
ENAalas 12 horas 0.34 0.09-1.18 0.091 0.32 0.09-1.17 0.085
EVAalas 6 horas 1 0.29-3.37 1 0.62 0.02-2.46 0.497
EVAa las 12 horas 0.12 0.01-1.05 0.055 0.1 0.01-0.93 0.043
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comparacién con aquellos asignados al grupo BP (2.73
vs 3.69, p=0.0029). Asimismo, al utilizar la evaluacién de
dolor a través de la EVA, el incremento de dolor promedio
en 12 horas fue de solo 2.47 puntos en los individuos
asignados al grupo BE, en comparacién con 3.53 puntos de
incremento de dolor entre los asignados al grupo BP; esta
diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.0006).
(Cuadro 3).

Las principales diferencias en las frecuencias de dolor
intenso se identificaron a las 12 horas postquirudrgicas.
Al utilizar el puntaje de la ENA, se identificé que el 15.56
% de los pacientes presentd dolor intenso a las 12 horas;
aproximadamente dos de cada diez de los individuos
asignados al grupo BP reportéd dolor intenso, en
comparacién con solo uno de cada diez de los individuos
asignados al grupo BE, sin embargo, esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. (Cuadro 4).

Por otro lado, al utilizar el puntaje de la EVA como
referencia, se reportd una frecuencia menor de casos
de dolor intenso, en solo 8.89 % de la muestra. Sin
embargo, al comparar por intervenciones, la frecuencia
de dolor intenso fue de tan solo 2.2 % entre los individuos
asignados al grupo BE, en comparacion con 15.56 % de
los individuos asignados al grupo BP; esta diferencia en
frecuencias fue estadisticamente significativa. (Cuadro 4).

Efectividad de la intervencién

y probabilidad de presentar dolor

Se realizd un modelo regresién logistica para establecer
la probabilidad de presentar dolor intenso entre los
individuos asignados a la bomba elastomérica, en
comparacién con aquellos que recibieron el bloqueo
PENG, tanto en su forma cruda como ajustando por
edad, sexo y tipo de cirugia, las cuales son algunas de las
principales variables predictoras del desenlace.
Utilizando el valor de la ENA como base, no se identificd
que el recibir la intervencion con bomba elastomérica
incrementara la probabilidad de presentar dolor intenso a
las seisy 12 horas, en comparacién con aquellos individuos
gue recibieron bloqueo PENG.

Sin embargo, en el modelo ajustado por covariables de
interés, se identificd que aquellos sujetos asignados al
grupo BE presentaron un 90 % menos de probabilidad de
presentar dolor intenso a las 12 horas, de acuerdo con lo
reportado en la EVA (IC 0.01-0.93, p=0.043)

Uso de medicamentos de rescate

Por ultimo, con relacion a la necesidad de uso de
medicamento de rescate, el 17.78 % de los individuos
del grupo BE requirieron medicacién de rescate,
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aproximadamente 10% menor necesidad de uso de
analgesia complementaria, al comparar con los sujetos
asignados al grupo BP, quienes aproximadamente tres
de cada diez lo requirieron. Los medicamentos utilizados
para este fin fueron principalmente tramadol (70 % de los
casos) y ketorolaco (30 % de los casos).

Discusion

La fractura de cadera es causa frecuente de hospitalizacién
en la sala de urgencias en la poblacién geriatrica, que esta
fuertemente asociada a gran morbimortalidad, por lo cual,
una adecuada técnica analgésica perioperatoria influye
de manera positiva en disminuir los riesgos asociados a
la patologia en si, al perfil clinico de los pacientes y a los
propios de los cuidados intrahospitalarios (9).

Si bien son pocos los estudios precedentes encontrados
en la bibliografia que se tienen acerca de la eficacia del
bloqueo PENG como técnica analgésica en pacientes con
fractura de cadera, debido a uso reciente, todos ellos
apuntan a la importante disminucién del dolor, medido
por diferentes escalas (10), y a laimportancia de reduccion
de opioides sistémicos de rescate, con las implicaciones
gue de ello se derivan, impactando favorablemente en
la calidad de vida de los pacientes. Asi lo dejan ver los
resultados de nuestro estudio, con un puntaje promedio
en la escala de ENA y EVA postquirurgicas clasificadas
como dolor leve. (6)

En el postquirdrgico inmediato, asi como a las 6 h Ia
eficacia de analgesia obtenida mediante las dos técnicas
comparadas fue similar, sin embargo, al contrario de lo
planteado en nuestra hipodtesis, la técnica neuroxial mostro
mayor eficacia que la técnica regional 12 horas después,
aunque esto no conlleva a un resultado significativo
comparando las puntuaciones de dolor y variaciones de
constantes vitales mostradas por los pacientes.

Por otra parte el panorama actual de la anestesia regional
supone diferentes ventajas que favorecen la recuperacion
pronta del estado funcional de los pacientes, como
lo son la analgesia postquirdrgica eficiente, asi como
una alternativa en los pacientes en los que la anestesia
general lleva en si, un riesgo mayor debido a los cambios
fisioldgicos asociados a la edad, hablando a nivel
de sistema nervioso central, sistema cardiovascular,
pulmonar y las implicaciones que tiene el uso de dosis
mayores de farmacos a nivel sistémico (11).

De importancia también mencionar la disminucién de uso
de recursos que significan estos procedimientos por su
costo-efectividad positivos.

No se deja en duda la eficacia de las técnicas
intervencionistas a nivel neuroaxial como parte del control
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de dolor en diferentes escenarios clinicos, no obstante,
tenemos que tener en consideracidon que no todos los
pacientes son candidatos a esta, en aquellos con riesgo
tromboembdlico alto, el uso de anticoagulacidn limita el
uso de técnicas epidurales.

Se debe siempre brindar mayor seguridad hacia los
pacientes, aun cuando en las técnicas de anestesia
regional, el margen es amplio, es imperativo contar con
los recursos necesarios para ello, siendo los equipos de
ecosonografia en nuestra actualidad una necesidad a
la que todos los servicios en un hospital deberian tener
acceso, por las varias ventajas antes mencionadas (12).
No obstante, un factor importante a considerar es que
la introduccién del ultrasonido en técnicas de anestesia
regional es relativamente nueva, por ende, en la practica
diaria la curva de aprendizaje de muchos anestesiélogos
aun esta en evolucién, razén por la cual, contar con el
acceso este recurso en el area de quiréfano se ha vuelto
indispensable.

El principal aporte de esta investigacion es que todo
lo anterior se verd reflejado en impactar de manera
positiva en la calidad de vida de los pacientes que se vean
beneficiados de la anestesia regional, especificamente
este grupo tan importante, los pacientes geriatricos,
al disminuir los riesgos de estancias hospitalarias
prolongadas por el dificil control de dolor, esperando un
egreso domiciliario de manera precoz.

Los resultados de este estudio serdan sin duda
precedente para futuras investigaciones ya que existen
areas de oportunidad de mejora en este campo que
es verdaderamente amplio, de critica importancia en
el desarrollo del conocimiento y brindar siempre la
beneficencia en nuestros pacientes.
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Resumen

Introduccién: El video-laringoscopio ScopeDragon surge
como alternativa en el abordaje de la via aérea, durante
la pandemia COVID-19; por consiguiente, no existe
evidencia relativa a su desempefio en la practica clinica
real. Objetivo: Describir la experiencia clinica inicial en el
manejo del nuevo video-laringoscopio ScopeDragon en
pacientes quirurgicos. Material y métodos: Se analizo una
serie de 27 casos de aquellos pacientes instrumentados
y orointubados mediante video-laringoscopia con el
dispositivo ScopeDragon. Del expediente clinico se
obtuvieron las variables necesarias para caracterizar el
proceso, la cuales fueron registradas y categorizadas
en tres grupos: preanestésicas, transanestésicas y
posanestésicas. Para el analisis de datos se realizd
estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1) : 16-22 enero - abril

central y dispersidn. La informacidn se procesd con el
software SPSS v-27. Resultados: La intubaciéon con el
video-laringoscopio ScopeDragon fue exitosa en todos
los casos, con una tasa de éxito al primer intento 63 %
y al segundo intento de 96.3 %. El tiempo necesario
para colocar el tubo endotraqueal fue de 28 [23-45]
segundos. El grado Cormack-Lehane mas frecuentemente
visualizado fue una clase 2a (33.3 %), Conclusién: Con el
nuevo video-laringoscopio ScopeDragon el porcentaje de
éxito en intubacidn endotraqueal es alta.
Palabras clave: Video-laringoscopia;
endotraqueal; Anestesia general.

Intubacion

Abstract
Introduction: The ScopeDragon video-laryngoscope
emerges as an alternative in the approach to the airway,
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during the COVID-19 pandemic; therefore, there is
no evidence regarding its performance in real clinical
practice. Objective: To describe the initial clinical
experience in the handling of the new ScopeDragon
video-laryngoscope in surgical patients. Material
and methods: A series of 27 cases of those patients
instrumented and orointubated by video laryngoscopy
with the ScopeDragon device was analyzed. The
necessary variables were obtained from the medical
record to characterize the process, which were recorded
and categorized into three groups: pre-anesthetic,
trans-anesthetic and post-anesthetic. For data analysis,
descriptive statistics were performed, using measures
of central tendency and dispersion. The information
was processed with SPSS v-27 software. Results:
Intubation with the ScopeDragon video laryngoscope
was successful in all cases, with a success rate at the first
attempt 63 % and at the second attempt 96.3 %. The
time required to install the endotracheal tube was 28
[23-45] seconds. The most frequently viewed Cormack-
Lehane grade was a class 2a (33.3 %). Conclusion: With
the new ScopeDragon video laryngoscope, the success
rate in endotracheal intubation is high.

Keywords: Video-laryngoscopy, Endotracheal intubation,
General anesthesia.

Introduccion

El manejo de la via aérea (VA) es una habilidad esencial
en medicina y particularmente en anestesia. Una VA
manejada de manera subdptima puede ser un factor
determinante en el prondstico del paciente, por lo que
las complicaciones asociadas a la instrumentacion de
la VA tienen un enorme impacto en la morbilidad vy
mortalidad de los pacientes (1). Hasta el dia de hoy, el
inadecuado manejo de VA sigue siendo una de las causas
mas importantes de las complicaciones quirurgicas
relacionadas con el manejo anestésico, en este contexto,
los principales eventos adversos asociados son: trauma
dental, en cavidad oral, de faringe y/o laringe, alteraciones
cardiopulmonares, daino cerebral e incluso la muerte
(2). Si tenemos en cuenta que estas complicaciones
pueden presentarse en escenarios muy variados, toda
intervencidon encaminada a mejorar las tasas de éxito en
la intubacidn esta justificada. (3,4). Bajo esta premisa,
se han desarrollado multiples investigaciones para el
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desarrollo de nuevos dispositivos que han facilitado el
manejo de la VA (5,6) tan solo en la ultima década del
siglo XX se caracterizd por la aparicién de los dispositivos
supragldticos y una gran cantidad de dispositivos dpticos
en un intento de mejorar la intubacidon endotraqueal, y es
asi que en 1996 se patenta el primer video-laringoscopio
(7,8).

Los video-laringoscopios son dispositivos novedosos
para la instrumentacién de la VA con el que se ha
demostrado de manera concluyente una mejor
exposicion glética y una merma en las lesiones
iatrogénicas en comparacion con la laringoscopia
directa, (9-13) razén por la cual se han posicionado
como la principal alternativa para el manejo de la VA
y las guias internacionales a partir de 2013 los han
incluido en sus algoritmos (8,14)

Este cambio de paradigma generado por los video-
laringoscopios ha hecho que sean incorporados en el
campo clinico de forma exponencial y en presentaciones
muy variadas, entre las que podemos mencionar el video-
laringoscopio ScopeDragon.

El video-laringoscopio ScopeDragon fue creado durante
la pandemia debido a las necesidades emergentes,
por ingenieros 100 % mexicanos. El dispositivo esta
fabricado de resina de grado médico y es reutilizable,
consiste en una pala y un mango integrados en una
sola pieza, que son similares a un laringoscopio
convencional, el mango es aplanado, mientras que
la pala tiene una angulacidon de 602 en su parte media,
ademas de tener integrada una videocdmara digital
de alta resolucién con una potente fuente y una lente
equipada con sistema antiempafiamiento (Figura 1). Tiene
dos presentaciones: adulto y pediatrico, con un peso de
20 y 25 gramos respectivamente. Con modalidad Unica
de trasporte, pensada para su uso fuera del quiréfano, o
bien en el ambiente extrahospitalario, es compatible con
dispositivos con sistema operativo Android 4.0/10s, lo que
le otorga absoluta portabilidad. Cuenta con el interfaz
de sistema universal, que permite su sencilla conexién
via Bluetooth que transmite la imagen al dispositivo por
lo que se pueden grabar imagenes y videos. Tiene una
bateria de carga rapida en una unidad especifica (Figura
2) y que proporciona dos horas de autonomia y es
recargable. Requiere una apertura oral minima de 15 mm,
con insercion por via media o lateral (15).
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Figura 1: Especificaciones del video-laringoscopio
ScopeDragon.
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Figura 2: Video-laringoscopio ScopeDragon
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Wirnimge & Limilais

El videolaringoscopio ScopeDragon surge como
alternativa en el abordaje de la VA, durante la pandemia
COVID-19; por consiguiente, no existe evidencia relativa a
su desempefiio en la practica clinica real tanto en ambitos
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locales o como en los internacionales.

La ingenieria biomédica, consciente de la importancia del
manejo de la VA, ha innovado con nuevos dispositivos, sin un
nivel minimo de evidencia clinica. Asi los video-laringoscopios
han surgido con fuerza, integrandose en nuestra practica
clinica diaria, introduciendo mejoras en los sistemas de
transmision, de la imagen por video o fibra éptica, que han
facilitado la visualizacion de la glotis, pero con dificultades,
en ocasiones, de garantizar la intubacién orotraqueal, y
aunque la intubacion mediante estos dispositivos parece ser
subjetivamente mas facil, que con la laringoscopia directa,
su superioridad en cuanto a rapidez, éxito en la intubacién y
numero de intentos aln tiene que demostrarse.

Dadas estas premisas, y debido a que no existe informacion
respectoaldesempeiodelvideo-laringoscopio ScopeDragon,
consideramos que la investigacion fue necesaria para brindar
informacién fidedigna que pudiera apoyar en su correcto
empleo en nuestra poblacion de pacientes.

Material y métodos

Con la aprobacién de la Comité Local de Investigacidn en
Salud (CLIS), y con el objeto de describir la experiencia
clinica inicial en el manejo del nuevo video-laringoscopio
ScopeDragon en pacientes quirdrgicos, se analizé una
serie de 27 casos, que incluyo a todos aquellos pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general, con intubacién
endotraqueal, instrumentados con el video-laringoscopio
ScopeDragon, mayores de edad, de género indistinto. No
se incluyeron aquellos pacientes que hubieran requerido
mas de un dispositivo para su instrumentacién. Se
eliminaron los pacientes con alguna carencia estructural
en el expediente clinico que impidio el llenado completo
de la hoja de recoleccién de datos.

Para la obtencién del listado de pacientes, se llevd a cabo
una revision del Sistema de Registro de la Oportunidad
Quirdrgica(INDOQ).Setoménombre,nimerodeseguridad
social de los pacientes programados para cirugia durante
el periodo de estudio, y de esta manera se confecciono un
listado inicial de pacientes. Posteriormente se procedio a
la solicitud de los expedientes clinicos en el departamento
de archivo clinico y se revisaron las copias de las notas
de valoracidon preanestésica y notas pos-anestésicas,
aplicdndoseles los criterios de exclusidn y eliminacién de
pacientes, recopilando asila serie clinica definitiva. Una vez
elaborado el listado, mediante la revisién del expediente
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clinico, se obtuvo de cada paciente toda la informacion
necesaria. Las variables registradas se categorizaron
en tres grupos: preanestésicas, transanestésicas vy
posanestésicas. En cuanto a las variables pre-anestésicas,
se registraron las caracteristicas demogréficas,
comorbilidades, riesgo anestésico quirdrgico segun la
American Society of Anaesthesiologists, los datos clinicos
preoperatorios considerados como factores predictivos
de la VA también fueron recogidos: Mallanpati, distancia
tiromentoniana, esternomentoniana e interdentaria,
grosor de la lengua, subluxacién mandibular, retrognatia,
protrusién dental, movilidad de la articulacién atlanto-
axoidea y falta de dientes. Se indago sobre antecedentes
de intubacion dificil, enfermedades favorecedoras de VA
dificil, historia de roncador y/o sintomatologia respiratoria
obstructiva. Las variables trans-anestésicas a estudiar
fueron caracteristicas de la preoxigenacion, ventilacion
con mascarilla e intubacién traqueal, visualizacién de la
glotis (grado de Cormack-Lahane) a partir de la video-
laringoscopia, y porcentaje de apertura glotica. El tipo
de cirugia realizada se registré de acuerdo al servicio
tratante. Las variables pos-anestésicas evaluadas fueron:
la morbilidad y mortalidad atribuible a la instrumentacion
de la VA. Los datos obtenidos fueron recogidos en un
formulario de facil aplicacion, con pruebas disefiadas
para tal fin. El proceso de identificacion de expedientes
de pacientes fue realizado por el médico residente de
anestesiologia. Los datos obtenidos fueron exportados
a una base de datos electrénica para su procesamiento
posterior.

Para el analisis de variables, se realizd estadistica
descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. En el caso de variables dimensionales, los datos
se mostraron como promedio * desviacién estandar, o
mediana con percentiles 25-75, segun si la distribucion fue
0 no paramétrica. Las variables nominales se mostraron
como razones y proporciones. La informacion se procesé
con el software SPSS (SPSS, inc. Chicago, IL, USA) version
27.0. Los resultados se presentaron en tablas y graficas.

Resultados

Se incluyeron 27 pacientes. En cuanto a la distribucién
de la muestra se puede apreciar que estuvo compuesta
mayoritariamente por mujeres, en la sexta década
de la vida, y con sobrepeso. El 63 % de los pacientes
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presentd comorbilidades asociadas a VA dificil, de los
cuales 33 % eran multiples. La diabetes mellitus, la
obesidad y la patologia respiratoria obstructiva, fueron
las enfermedades mas frecuentemente encontradas con
16(59.3 %), 11(40.7 %) y 9 (33.3 %) respectivamente
(Tabla 1).

Los tipos de cirugia se muestran en la (Grafica 1), teniendo
mayor frecuencia los procedimientos de gastrocirugia con
37.04 %. La estadistica descriptiva de la evaluacion de la
via aérea obtenida durante la valoracion pre-anestésica,
se muestra en la (Tabla 2), mientras que la de las variables
trans-anestésicas se muestran en la (Tabla 3).

La intubacidon con el video-laringoscopio ScopeDragon
fue exitosa en todos los casos, con una tasa de éxito al
primer intento 63 % y al segundo intento de 96.3 %. El
tiempo necesario para colocar el tubo endotraqueal fue
de 28 [23-45] segundos. El grado Cormack-Lehane mas
frecuentemente visualizado fue una clase 2a (33.3 %)
[Tabla 4].

74.07 % de los pacientes presento odinofagia en el
posoperatorio. Sin embargo, este dolor fue leve. Ninguno
de los pacientes incluidos en la muestra presentd
complicaciones y/o muerte atribuible a la instrumentacion
de la VA con el video-laringoscopio ScopeDragon (Tabla 5).

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas

Variable n=27
Edad (afios) 53[46-66]
Sexo (M/F) 12/15

Peso (kg) 69.8117.17

Talla (cm) 159.89 9.57
IMC (Kg/m?) 27.236.17

ASA (I/1/11/1v/V) 0/7/17/3/0

Comorbilidades
¢ Diabetes mellitus (No/Si) 9/18

e Obesidad (<20%) (No/Si) 16/11
e  Patologia respiratoria obstructiva

(No/Si) 18/9
e Otras (No/Si) 10/17

M: Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal;
ASA: American Society of Anaesthesiologists.
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Grafica 1: Cirugias realizadas por
servicio
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Tabla 2. Evaluacion de la via aérea.

Variable n=27

Mallampati modificado (I/11/111/IV) 3/10/12/2
Distancia tiromentoniana (cm) 5.35+1.24
Distancia esternomentoniana (cm) 11.22+1.43
Distancia interdentaria (cm) 4.74 £1.06
Grosor de la lengua (mm) 11.48 £+ 0.97
Subluxacién mandibular (I/11/111) 25/1/1
Antecedente de intubacién dificil (No/Si) 27/0
Retrognatia (No/Si) 27/0
Protrusién dental (No/Si) 22/5
Bellhousen y Dore (I/11/111) 21/6
Presencia de barba (No/Si) 26/1
Falta de dientes (No/Si) 16/11
Historia de roncador (No/Si) 13/14

Discusion

La intubacion endotraqueal mediante laringoscopia

directa, sigue siendo el gold standard para |la

instrumentacidn de la VA, y aunque habitualmente es una
técnica segura, puede tornarse en una emergencia. En
este contexto, los video-laringoscopios representan una
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herramienta novedosa en el abordaje de la VA. Su facil
aprendizaje y sencilla manipulaciéon lo convierten en una
alternativa util en su instrumentacién.

Desde su irrupcion hace mas de dos décadas, han surgido
multiples modelos de video-laringoscopios, los cuales han
sido sometidos a multiples y variadas evaluaciones de su
desempenio, ofreciendo una sdlida evidencia, acerca de la
facilidad en su empleo y una menor curva de adquisicién
de habilidades en el aprendizaje; ademas de una vision
mejorada de la glotis, sin necesidad de alinear los ejes
oral, faringeo, laringo-traqueal, lo que representa un
beneficio, en cuanto al éxito de la instrumentacion, ya
que produce menos traumatismo y por tanto una menor
respuesta hemodindmica.

En este sentido, se ha considerado que la universalizacion
de la video-laringoscopia, derivaria en un aumento de la
seguridad para los pacientes, sin embargo, el costo que
genera su adquisicién y mantenimiento ha impedido su
generalizacion (16).

A nivel institucional su adquisicién a menudo se acompafia
de burocracia excesiva que, aunado a los elevados costos,
los hacen poco asequibles, por lo que no estan disponibles
en muchas de nuestras unidades hospitalarias. Motivo por
el cual ingenieros biomédicos mexicanos en el afio 2020,
ante la necesidad de instrumentar la VA en los pacientes
con infeccion por SARS CoV-2 durante la pandemia
COVID-19, y con el objeto de evitar la aerosolizacion,
crearon un video-laringoscopio al cual denominaron
ScopeDragon, el cual tiene un disefio ergondmico y se
caracteriza por su facil manejo y bajo costo (15).

El angulo de construccién de la pala del ScopeDragon
se ubica en un punto intermedio entre las palas
hiperanguladas como el Airtraq, King Vision, Glidescope,
US Scope vy las palas estandar (simil-Macintosh) como C
MAC Macintosh o Mc Grath, ademas de que carece de
un canal de trabajo, este disefio difiere significativamente
de las palas convencionales, por lo que se sugiere que
facilitan adin mas la visualizacién de la glotis durante la
intubacidn endotraqueal, evidenciando un rango de vision
aumentado de 65 grados (Figura 1) en comparacién con el
laringoscopio estandar de Macintosh que proporciona un
angulo de visién de 15 grados (16).

Este estudio demostré que la visualizacion obtenida por
el video-laringoscopio artesanal ScopeDragon es grado
l ol en 51.85 % de los pacientes; mientras que el éxito

20



ISSN 2448-8771

de la intubacidn fluctio de 63 % a 96.3 %, siendo esta
menor que la reportada con otros video-laringoscopios.
Consideramos que las causas de retraso en el éxito se
debieron a una curva de aprendizaje incompleta. Mientras
gue el tiempo de intubacion, es similar que el necesitado
en una video-laringoscopia, con otros dispositivos
comerciales que fluctia entre 30-40 segundos para una
VA normal y entre 40-80 segundos en una VA dificil (17).
En algunos casos fue necesario aplicar maniobras
adicionales, para realizar la intubacién, esto permitié al
operador visualizar de una mejor manera, el blanco hacia
el cual iba a ser dirigido el tubo endotraqueal.

La incidencia de odinofagia con este instrumento, se debe
a que se realizé una fuerza aumentada, para garantizar
condiciones adecuadas de intubacién. Sin embargo,
también asumimos que las causas se debieron a una
curva de aprendizaje incompleta.

Este estudio tiene algunas limitaciones, entre las que
podemos mencionar, la naturaleza retrospectiva de
la informacidn, aspecto que conlleva la posibilidad de
algunas imprecisiones, en el registro de los datos, o el
no haber podido documentar la ocurrencia de ciertos
resultados adversos, asociados a la instrumentacién. Otro
posible inconveniente, radica en la heterogeneidad, en
cuanto a la experiencia de los instrumentadores, y mas
aun en las diferentes angulaciones, de construccién de la
palay la presencia o no de canal de trabajo, de los distintos
dispositivos existentes. Finalmente, dado que se trata
de un estudio descriptivo, no fue posible implementar
el uso técnicas efectivas, para el control de las variables
intervinientes.

Conclusion

Los video-laringoscopios tienen el potencial de
incrementar la seguridad del paciente, al facilitar el éxito
de la intubacién traqueal, durante la instrumentacién de
la VA. Con el video-laringoscopio ScopeDragon, tenemos
una alternativa segura y de bajo costo, para el para la
instrumentacion de la VA en diferentes escenarios.
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Tabla 3. Variables previas a la video-laringoscopia.

Variable n=27
Ventilacion dificil (No/Si) 22/5
Pulsoximetria <90% (No/Si) 23/4
Pérdida de flujo por mascarilla (No/Si) 24/3
Flujo >15 lpm (No/Si) 26/1
Z\(le(r)c/e;;i))uon de movimientos toracicos 27/0
Ventilacion a dos manos (No/Si) 26/1
Cambio de anestesidlogo (No/Si) 27/0
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Tabla 4. Variables durante la video-laringoscopia.

Variable n=27
Intubacidn dificil (No/Si) 21/6
Mas de un intento (No/Si) 17/10
Mas de un operador (No/Si) 26/1
Empleo de técnicas alternativas (No/Si) 27/0
Fuerza aumentada (No/Si) 27/0
BRUP (No/Si) 21/6
Cormack-Lahane (1/2a/2b/3/4) 5/9/5/5/3
POGO (0/50/100) 2/5/20
Exito al primer intento (No/Si) 10/17
Tiempo de intubacidn (seg) 28 [23-45]
Numero total de intentos 1[1-3]
Intubacidn dificil (No/Si) 21/6

BRUP: Backward, upward, rigth lateral position; POGO:

Porcentaje de apertura gldtica.

Tabla 5. Variables posoperatorias.

Variable n=27
Odinofagia (No/Si) 7/20
ENV 3 [1-5]
Morbilidad (No/Si) 27/0
Mortalidad (No/Si) 27/0

ENV: Escala numérico verbal.
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Resumen:

La paralisis residual neuromuscular en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos, (UCPA) es un fendmeno que
puede aumentar la morbilidad postoperatoria, diversos
estudios sugieren que los efectos residuales, afectan
negativamente la funcidon respiratoria, deterioran los
reflejos protectores de las vias respiratorias, provocando
desde hipoxia hasta la complicacion mas fatal que es
el paro cardiorrespiratorio. Objetivo: Determinar la
frecuencia de pardlisis residual secundaria a cisatracurio
mediante monitoreo instrumental en la modalidad de TOF,
en los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos. Materiales y Métodos: Se realizé un
estudio observacional con 135 pacientes incluidos.
incluyo pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados
postanésticos, sometidos a cirugia bajo anestesia general
balanceada, con cisatracurio. Resultados: El 53.3 %
(72/135) correspondié al sexo masculino y 46.7 %

(63/135) al femeninp, la edad media fue de 38.61 £ 10.93
afios. La media del Indice de Masa Corporal fue de 27.14
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+3.55, en 72 casos (53.3 %) se observé estado fisico | de
acuerdo con la clasificacion de la ASA y en 63 (46.7 %)
ASA |l. La frecuencia de paralisis residual al ingreso a la
UCPA fue de 6.7 % (9/135), a los cinco minutos el 66.6 %
(6/9) continuaba con paralisis residual, a los diez minutos
ningun paciente presento paralisis residual. Conclusiones:
La frecuencia de Paralisis residual al ingreso a la UCPA fue
de 6.7 % (9/135), de los cuales el 66.6 % (6/9) continuaba
con paralisis residual a los cinco minutos posteriores a su
ingreso a la UCPA.

Palabras Clave: Paralisis Residual, Cisatracurio, Tren de
Cuatro.

Abstract:

Neuromuscular residual paralysis in the Postanesthesia
Care Unit (PACU) is a phenomenon that can increase
postoperative morbidity. Various studies suggest that
residual effects negatively affect respiratory function,
deteriorate the protective reflexes of the airways,
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causing hypoxia. to the most fatal complication, which
is cardiorespiratory arrest. Objective: Determine the
frequency of Residual Paralysis secondary to cisatracurium
through instrumental monitoring in the TOF modality
in patients admitted to the Postanesthetic Care Unit.
Materials and Methods: An observational study was
carried out with 135 patients included. included patients
who were admitted to the post-anesthesia care unit,
undergoing surgery under Balanced General Anesthesia,
with cisatracurium. Results: 53.3% (72/135) were male
and 46.7% (63/135) were female, the mean age was 38.61
+ 10.93 years. The mean Body Mass Index was 27.14 +
3.55, in 72 cases (53.3%) physical status | was observed
according to the ASA classification and in 63 (46.7%) ASA
Il. The frequency of residual paralysis upon admission to
the PACU was 6.7% (9/135), at five minutes 66.6% (6/9)
continued to have residual paralysis, at ten minutes no
patient had residual paralysis. Conclusions: The frequency
of residual paralysis upon admission to the PACU was 6.7%
(9/135), of which 66.6% (6/9) continued to have residual
paralysis five minutes after admission to the PACU.

Keywords: Residual Paralysis, Cisatracurium, Train of Four.

introduccion

El objetivo principal del bloqueo neuromuscular, durante
la induccién de la anestesia, comprende la pardlisis de
las cuerdas vocales y de los musculos mandibulares,
para facilitar la intubacién. La relajacion de los musculos
respiratorios, especialmente del diafragma, permite una
ventilacion controlada (1).

El besilato de cisatracurio es un bloqueador
neuromuscular no despolarizante, (BNMND) de sintesis,
del grupo de las bencilisoquinolinas, introducido en
clinica en 1996. Se trata de un relajante muscular
potente y con gran margen de seguridad, desde el
punto de vista cardiovascular y metabdlico. Produce
una minima liberacién de histamina. Actda bloqueando
reversiblemente y de forma competitiva a los receptores
colinérgicos de la placa neuromuscular, (compite con la
acetilcolina impidiendo su accidn). Produce una paralisis
muscular flaccida (2). Tiene una potencia de blogueo
neuromuscular tres veces mayor al atracurio, por lo que
se requieren dosis mds bajas. Su metabolismo habitual,
en funcidn de condiciones de pH y temperatura corporal
(via reaccion de Hofmann), es la hidrélisis por esterasas
plasmaticas (3). El bloqueo neuromuscular se potencia con
antibiéticos (aminoglucdsidos, polimixina, clindamicina,
lincomicina, espectinomicina y tretraciclinas), anestésicos
locales, diuréticos de asa, magnesio, litio, antiarritmicos,
bloqueantes del Calcio, bloqueantes ganglionares
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(trimetafan y hexametonio), hipotermia, hipokaliemia,
acidosis respiratoria 'y administraciéon previa de
succinilcolina (4).

La pardlisis residual postanestésica (PRPA) es una
condicion clinica, determinada por la persistencia del
efecto producido por los agentes BNMND al final del
procedimiento anestésico y durante el periodo de
recuperacion. Estd asociada a una gran morbimortalidad
y su incidencia después de la anestesia ha sido evaluada
por diferentes autores con amplia variacion de resultados
(0 a 25 %). La incidencia se correlaciona con la duracion
clinica del BNMND utilizado: a mayor duracidn de accion,
mayor es la incidencia del fendmeno de PRPA (5).
Durante la recuperacién del bloqueo neuromuscular,
es esencial lograr la restauracién completa de Ia
fuerza neuromuscular, para garantizar una ventilacion
espontanea, suficiente con regulacién normal de la
respiracion durante la hipoxia, y la permeabilidad de la
musculatura de las vias respiratorias superiores, con
mantenimiento de la proteccion de las vias respiratoria.
La paralisis muscular residual, después de la anestesia,
deberia ser considerada como una falla en la reversion
del bloqueo, ya que todo paciente después de cualquier
procedimiento anestésico en donde se utilice un BNM
(bloqueador neuromuscular), debe poder recobrar la
misma transmision muscular o muy cercana al estado
preoperatorio. El efecto residual de los bloqueadores
neuromusculares es la causa mas comun de obstruccion
de las vias respiratorias superiores en la unidad de
cuidados postanestésicos (6). El impacto de la paralisis
residual neuromuscular después de la cirugia sugiere que
los efectos residuales afectan negativamente la funcion
respiratoria, deterioran los reflejos protectores de las vias
respiratorias y producen sintomas desagradables por la
debilidad muscular. La paradlisis residual de los musculos
faringeos, hace que la base de la lengua y los tejidos de
la orofaringe posterior, se acerquen entre si, obstruyendo
la entrada supraglética. A medida que el paciente intenta
aspirar aire, la presion negativa generada en el torax,
acerca aun mas los tejidos faringeos, obstruyendo ain mas
las vias respiratorias. La ausencia de flujo de aire, hacia
la trdquea se manifiesta como retracciéon en la muesca
esternal y movimiento paraddjico de la musculatura
abdominal (7,8). La relajacidn residual postanestésica es
definida actualmente como la presencia de una relacién
T4/T1 menor a 0,9 frente a la estimulacion de tipo «tren
de cuatro» (TOF) menor a 0,9. Idealmente la funcién
neuromuscular debe ser monitorizada de manera objetiva,
con dispositivos que demuestren el “tren de cuatro”
(TOF) en tiempo real. Existe una buena evidencia de que
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la aceleromiografia mejora la deteccion y prevencion
del bloqueo residual postoperatorio, comparado con las
pruebas clinicas y los métodos subjetivos de valoracion,
y es probablemente el método mas difundido, para el
monitoreo neuromuscular durante la anestesia (9,10).

Se debe lograr una relacion de tren de cuatro (TOFR)
mayor o igual a 0.9 antes de la extubacion traqueal. La
reversion del bloqueo neuromuscular puede ocurrir
por recuperaciéon espontanea o por administracion de
agentes de reversion. Los agentes de reversidon incluyen
anticolinesterasasysugammadex, el inicoagenterelajante
selectivo de reversion disponible, que es especifico para
los BNM no despolarizantes de aminoesteroides (11,12).
De tal manera que el objetivo del estudio es,

determinar la frecuencia de relajacién residual, secundaria
a cisatracurio en los pacientes que ingresan a la UCPA,
mediante monitoreo instrumental en la modalidad de TOF.

Material y métodos

Serealizé un estudio observacional, el cual incluyo a pacientes
que ingresaron en la unidad de cuidados postanésticos de
la UMAE HE 71, sometidos a cirugia bajo anestesia general
balanceada con cisatracurio durante mayo a octubre de
2023. Muestreo secuencial, no comparativo. Las mediciones
de relajacién muscular, fueron mediante la modalidad de
TOF. Con los siguientes criterios de inclusion. Pacientes
gue ingresaron en la unidad de cuidados postanésticos que
recibieron anestesia general Balanceada, con cisatracurio,
durante mayo a octubre de 2023, género indistinto. Estado
fisico segun la ASA I-Il. Cirugias con duracién menor de tres
horas. Se excluyeron. Pacientes con evidencia quimica de
falla hepatica y renal. Con alguna enfermedad muscular
(fibromialgias, miastenias graves) conocida o sospechada.
Artropatia de pequefias articulaciones de la mano. Déficit
neurolégico prequirudrgico en las extremidades superiores.
Temperatura cutanea menor de 28°C a nivel de la eminencia
tenar al ingreso a la UCPA. En quienes se emplearon dos o
mas tipos de Bloqueadores Neuromusculares. A quienes se
les administro aminoglucdsidos, polimixina, clindamicina,
lincomicina, espectinomicina y tretraciclinas, anestésicos
locales, diuréticos de asa, magnesio, litio, antiarritmicos,
bloqueantes del Ca, bloqueantes ganglionares (trimetafan y
hexametonio) carbamazepina y fenitoina.

Se incluyeron variables demograficas tales como género,
IMC (indice de Masa Corporal), variables modificadoras
del efecto; edad, temperatura, dosis total de cisatracurio,
tiempo quirdrgico total, ASA (American Society of
Anesthesiologisth  Physical Status) y covariables;
desaturacién de oxigeno, tiraje intercostal, taquipnea,
disociacion toracoabdominal y broncoaspiracién.

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1) : 23-27 enero - abril

Para el calculo y tamafio de la muestra, se empled la
formula para una proporcién esperada, en una poblacion
no conocida, con una significancia del 95 % y error
estadistico aceptado del 5 %, obteniéndose una n=135.
Al ingresar a la UCP, se realizd una medicién del TOF, medida
en el abductor del pulgar, mediante acelerometria con
Estimulador de Nervio Periferico SunStim Pro SunMed, los datos
se registraron en la hoja disefiada para tal fin, incluyeron los
datos de edad, genero, temperatura, valor de TOF % al ingreso
a UCPA, a los cinco y diez minutos, si la medicién al ingreso a la
UCPA era mayor a 0.90 no se realizaron las mediciones. si por el
contrario era menor a 0.90, entonces, se vigilaron de manera
estrecha la dificultad respiratoria. Se apoyd la ventilacién con
oxigeno suplementario a través de puntas nasales. A los cinco
minutos se realizd segunda medicion del TOF, si adn era menor
de 0.90 entonces, se valoré el uso de reversién farmacoldgica
(Neostigmina o Suggamadex).

Andlisis estadistico. Se empled de estadistica descriptiva,
las variables cualitativas se expresan en frecuencias y
porcentajes, se probd la normalidad de la distribucion,
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov y dependiente de
esta. Las variables cuantitativas se expresan en media,
desviacion estandar, mediana y medidas intercuartil. Se
tomé como significativo el valor de p<0.05

Para su analisis, se integraron dos grupos de pacientes, en
quienes se observo relajacion residual neuromuscular y en
guienes no se observo. Las variables cualitativas se compararon
mediante chi cuadrada (X?) o prueba exacta de Fisher y las
cuantitativas mediante T de Student para diferencia de medias
o la prueba U Man Whitney. Se evalud la asociacién entre la
edad, temperatura, ASA, dosis total de Cisatracurio y tiempo
quirdrgico mediante la prueba de x? y exacta de Fisher y
determinacion de OR e intervalo de confianza al 95 %.

Resultados.

En el presente estudio se incluyeron 135 pacientes
sometidos a cirugia bajo anestesia general, con relajacion
neuromuscular a base de cisatracurio. El 53.3 % (72/135)
correspondié al sexo masculino y 46.7 % (63/135) al

femenino, la edad media fue de 38.61 T 10.93 afios.

La media del indice de masa corporal fue de 27.14 & 3.55,
en 72 casos (53.3 %) se observé estado fisico | de acuerdo
con la clasificacién de la ASA y en 63 (46.7 %) ASA II.

En la (Tabla 1), se muestra la mediana de la dosis de
cisatracurio (8.76 mg), del tiempo quirurgico 95 minutos,
asi como de la temperatura, a la llegada a la unidad de
cuidados post anestésicos 36.22C. En 9 casos (6.7 %)
se observo paralisis residual al ingreso a la UCPA, a los
cinco minutos el 66.6 % (6/9) continuaba con paralisis
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residual, en tanto que a los diez minutos ningin paciente
presentaba pardlisis residual.

Al ingreso a la UCPA, en diez pacientes se observd
desaturacion de oxigeno, seis de los cuales (60 %) presentd
paralisis residual, la diferencia fue estadisticamente

Tabla 3: Caracteristicas demograficas, estado fisico, dosis de
cisatracurio, tiempo quirurgico y temperatura a la llegada
del paciente a la UCPA de acuerdo a la presencia o ausencia
de paralisis residual.

T R . Pacientes .
significativa, cuando se compard con quienes presentaron con Pacientes
desaturacion sin paralisis residual (p<0.00001), OR=61 IC arlisis sin paralisis
95 % (11.07-336.14). ':esi o residual p
Diez casos cursaron con taquipnea, ocho de los cuales i
(80 %) presentaron pardlisis residual, en tanto que en n=9 n=126
los dos restantes (20 %) no se observo paralisis residual
! Edad t t 0.912
(p<0.00001), OR=496 IC 95 % (40.53-6070.7). a 39-129 386-108
En dos pacientes observamos tiraje intercostal, los dos IMC
cursaron con paralisis residual, no se observé disociacion Normal 2(22.22)  32(25.39)
toracoabdominal ni broncoaspiracién (Tablas 2 y 3). Sobrepeso 3(33.33)  21(16.66) 0.446
En todos los casos el tratamiento fue conservador, con Obesidad grado | 4 (44.44) 73 (57.93)
oxigeno suplementario con puntas nasales a tres litros Estado fisico,
por minuto. clasificacion de
ASA
Tabla 1. Dosis de cisatracurio, tiempo quirtrgico y | 4(44.44)  68(53.96) 0416
temperatura al ingreso a la UCPA I 5(55.55)  58(46.03)
1 Dosis de
Mediana cisatracurio en mg. 10 (4.5) 8% (3) 0.135
(rango intercuartil) Ti .
iempo quirurgico
Dosis de cisatracurio en mg. 8.76 (7-10) en minutos SEalE0) 95.57(43.5)  0.800
Tiempo quirurgico en minutos 95 (73-120) Temperatura a la 36.8(0.75) 36.2(1) 0.161
llegada a la UCPA b I ’
Temperatura a la llegada a =
la Unidad de Cuidados post 36.2 (36-37) Desaturacion de 6 (60) 4(3.17) <0.00001
Anestésicos oxigeno
Taquipnea 8 (88.88) 2 (1.58) <0.00001
Tabla 2. Paralisis residual al ingreso, a los 5 y 10 minutos Tiraje intercostal 2(22.22) 0 0.004

posteriores en la UCPA.

La edad se expresa en media = desviacion estandar, el resto
de variables numéricas se expresan en mediana y rango
intercuartil. Pruebas estadisticas t de student para diferencia
de medias, X?, prueba exacta de Fisher y U de Mann-
Whitney.

n (%)
Paralisis residual al ingreso del paciente 9(6.7)
ala UCPA ’
Paralisis residual a los 5 minutos
posteriores al ingreso del paciente a la 6 (4.4)
UCPA
Paralisis residual a los 10 minutos
posteriores al ingreso del paciente a la 0
UCPA
Desaturaciéon de oxigeno 10(7.4)
Tiraje intercostal 2(1.5)
Taquipnea 10(7.4)
Disociacién toracoabdominal 0
Broncoaspiracion 0
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Discusion

La relajacién residual posanestésica es definivda
actualmente como la presencia de una relacién T4/T1
menor a 0,9 frente a la estimulacion de tipo «tren de
cuatro» (TOF) menor a 0,9.

PRPA es una condicidon clinica, determinada por la
persistencia del efecto producido por los agentes BNMND,
al final del procedimiento anestésico y durante el periodo
derecuperacion. Estd asociadaaunagran morbimortalidad
y su incidencia después de la anestesia, ha sido evaluada
por diferentes autores, con amplia variacion de resultados
(0 - 25 %). La incidencia se correlaciona con la duracién
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clinica del BNMND utilizado: a mayor duracidn de accion,
mavyor es la incidencia del fendmeno de PRPA (7,8).

El efecto residual de los bloqueadores neuromusculares
es la causa mas comun de obstruccidn de la via
respiratoria superior en la UCPA. El impacto de estas
alteraciones fisioldgicas se traduce en un mayor riesgo
de morbimortalidad, requiriendo una intervencion
temprana, debido a la posible hipoxemia, signos de
dificultad o falla respiratoria, necesidad de reintubacién.
Evidencia clinica de aspiracién (contenido gastrico en la
orofaringe e hipoxemia) o sintomas de debilidad de la via
aérea superior (dificultad para respirar o hablar) (13).

La frecuencia observada de paralisis residual en el
presente estudio fue de 6.7 % (9/135), menor a la
documentada por otros autores. Carvalho H y cols.,
reportaron la frecuencia de paralisis residual de 19 % (13).
Ozbey NB y cols, en 2022 reportaron una incidencia de
21.8 % (5). Gongalves PMSE y cols., en 2021 reportaron
una paralisis de 39.5 % y 40.5 % respectivamente (14).
Sin embargo, la frecuencia de desaturacidn de oxigeno en
nuestro estudio, fue mayor a la reportada por Gongalves
PMSE y cols., quienes observaron que dos pacientes (2.35
%) mostraron disminucion de la saturacion de oxigeno por
debajo del 90 %, requiriendo la administracion de O, por
via nasal (14).

Por lo que con este resultado confirmamos que la
frecuencia de paralisis residual secundaria a Cisatracurio
fue menor de 10 %.

Conclusiones

La desaturacion de oxigeno, es un signo asociado a
la paralisis residual. Hasta el momento, la literatura
documentada a nivel mundial, se confirma que la
incidencia de BNMR, estd relacionado con el tipo de
relajante neuromuscular elegido, y por las caracteristicas
individuales de cada paciente. Raramente es posible
demostrar, una recuperacion neuromuscular plena,
basada en pardmetros clinicos.
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Resumen.

El dolor es un mecanismo de defensa, nos alerta de
una posible lesidén, experiencia subjetiva y personal. Los
procedimientos quirldrgicos se asocian a dolor agudo,
incluso en centros médicos especializados el dolor es
tratado en forma incompleta, en una tercera parte.
Objetivo: Determinar nivel de dolor agudo postoperatorio,
con escalanumeéricaanaloga (ENA) en pacientes sometidos
a cirugia de prétesis total de rodilla, en el Hospital General
de Zona N° 3 Aguascalientes en el afio 2021. Material y
métodos: Estudio retrospectivo, observacional, en el cual
se obtuvo informacién, del nivel del dolor agudo en las
primeras 24 horas del postoperatorio, mediante ENA, y
variables sociodemogriéficas de los pacientes. Resultados:
Se encontrd una prevalencia de dolor en la escala ENA
menor de cuatro en el 48.57 % de los casos, el resto de
los pacientes tuvo ENA mayor de cuatro de dolor de
moderado a severo, en las primeras 24 horas. Sin embargo,
a las cero horas posterior de cirugia tuvieron un ENA de
0:82.9%, 1: 8.6 %, 2: 5.7 %, 3: 2.9 %. A las cuatro horas
posterior a cirugia ENA de 0: 8.6 %, 1: 2.9 %, 2: 42.9 %, 3:
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11.4 %, 4: 20 %, 5: 14.3 %. Conclusion: El nivel de dolor
agudo postoperatorio con ENA, en pacientes sometidos a
cirugia de protesis total de rodilla, en las 24 horas fue de
moderado o severo.

Palabras clave: Control de dolor artroplastia, dolor
postquirdrgico de Rodillas

Abstract

Painis a defense mechanism, italerts ustoapossibleinjury,
subjective and personal experience. Surgical procedures
are associated with acute pain, even in specialized medical
centers the pain is treated incompletely, in a third part.
Objective: To determine the level of acute postoperative
pain, with analogous numerical scale (ENA) in patients
undergoing total knee prosthesis surgery, at the General
Hospital of Zone No. 3 Aguascalientes in 2021. Material
and methods: Retrospective, observational study in
which information was obtained on the level of acute pain
in the first 24 hours of the postoperative period, using
ENS, and sociodemographic variables of the patients.
Results: A prevalence of pain on the ENA scale was less
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than four in 48.57% of the cases, the rest of the patients
had ENA greater than four for moderate to severe pain in
the first 24 hours. However, zero hours after surgery they
had an NAS of 0: 82.9%, 1: 8.6%, 2: 5.7%, 3: 2.9%. At four
hours after surgery ENA was 0: 8.6%, 1: 2.9%, 2: 42.9%, 3:
11.4%, 4: 20%, 5: 14.3%. Conclusion: The level of acute
postoperative pain with ENS in patients undergoing total
knee replacement surgery in 24 hours was moderate or
severe.

Keywords: Pain
surgical knee pain

control, arthroplasty, post-

Introduccion

El dolor es un mecanismo de defensa que nos alerta de
la presencia de una lesion, una experiencia subjetiva
y personal dependiente de eventos dolorosos previos,
asociadaafactoresemocionalesyde comportamiento, que
en todo momento debera ser tratado de manera efectiva
de acuerdo con las caracteristicas, tanto del paciente como
lo que condiciona la propia lesién que causa el dolor. Un
ejemplo importante de dolor agudo, lo representa el dolor
postoperatorio; todos los procedimientos quirlrgicos,
se asocian a cierto grado de dolor y sin embargo aun en
centros médicos especializados, es subtratado hasta en
una tercera parte.

El dolor agudo postoperatorio, puede tener un efecto
significativo, en la recuperacion del paciente. Es
importante comprender, las actitudes y preocupaciones
de los pacientes, sobre el dolor posoperatorio, para
identificar las formas, en que los profesionales de la salud
pueden mejorar la atenciéon posoperatoria. Para evaluar
la experiencia del dolor posoperatorio de los pacientes
y el estado del manejo del dolor agudo (1), esto con las
escalas comunmente empleadas; Escala Visual Andloga
(EVA), Escala Numérica Analoga (ENA), y Escala Verbal
Andloga (EVERA). La ENA consiste en permitir que el
enfermo, seleccione verbalmente en una escala del cero
al 10, el numero que el enfermo mencione corresponde
a la intensidad del dolor, que presenta en ese momento,
en esta escala, el valor de cero representa la “ausencia de
dolor” y el de 10 “el peor dolor existente” (2).

En los afios 80 y 90, organizaciones sanitarias
internacionales como, la World Health Organization
(WHO), o nacionales como la Agency for Health Care
Policy and Research (AHCPR) conocida actualmente como
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), la
Veterans Hospital Administration (VHA), incidieron en
sus recomendaciones sobre la valoracidn del dolor como
un factor importante en el tratamiento del dolor, al que
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consideran como la quinta constante vital (3).

Los resultados del estudio PainOut (2014) realizado en
Europa e Israel que incluyé 6,000 pacientes adultos,
sometidos a cirugia general y ortopédica, reportaron
resultados en la escala numérica de > cuatro (dolor de
moderado a severo) en el 70 %, y de = 6 (dolor severo) en
el 48 % (4). En Estados Unidos se registré que > 80 % de
pacientes operados experimentan dolor postoperatorio.
Ademas del 10 al 50 % desarrollan dolor crénico.

En México las cirugias ortopédicas se encuentran dentro
de las mas comunes en el sector salud, correspondiendo
al 5to lugar, de todas las cirugias realizadas, sin diferenciar
entre etnia o género. El alivio del dolor y su control clinico,
debe ser una prioridad fundamental, para todos los
profesionales, que trabajan en el ambito de la cirugia. El
dolor es una preocupacion esencial del paciente operado
y su entorno, siendo un indicador de calidad, en las
encuestas de satisfaccion (5).

De acuerdo con los articulos antes mencionados, el
dolor agudo posoperatorio es un problema, ya que se
obtienen en los estudios antes mencionados, ENA alto
en el manejo de dolor; en el afio 2023 Shemesh et al (6)
obtuvieron dificultades con la duracién de la estancia y
complicaciones posoperatorias tempranas, reingresos y
niveles de la escala analdgica visual (EVA), teniendo EVA
en el primer dia entre dos y ocho. En el 2023, obtuvieron
que el 6 % de los pacientes, tenia dolor créonico y el 60 %,
tenia una calificacion numérica posoperatoria de siete.
Por lo anterior mencionado, podemos decir que existen
discrepancias, en el control del manejo del dolor, sin
llegar a un consenso, donde se describa el “gold estdndar”
para manejo analgésico de dolor agudo posoperatorio en
cirugia de prétesis de rodilla. Con esta investigacion se
podria conocer el nivel de dolor agudo postoperatorio,
con escala numeérica andloga, y esto nos podrd ayudar a
tener una linea y un seguimiento futuro, y poder crear una
Unidad de Dolor Agudo Posoperatorio. Objetivo general:
Determinar el nivel del dolor agudo postoperatorio, con
escala numérica analoga, en pacientes sometidos a cirugia
de prétesis total de rodilla, en el Hospital General de Zona
N° 3 Aguascalientes en el afio 2021.

Material y métodos.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional vy
descriptivo, con un total de 35 revisiéon de expedientes
clinicos de todas las cirugias de protesis total de rodilla, de
una unidad médica de segundo contacto, durante enero
a diciembre de 2021. Se excluyeron aquellos pacientes
con algun dafio neuroldgico, que no permita evaluar la
escala ENA, pacientes pediatricos y cirugias de urgencia.
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Se eliminaron pacientes, con datos incompletos en el
expediente clinico. Se utilizé la escala analoga numérica
del dolor (ENA) y analitico mediante Chi-cuadrada y t de
Student segun la distribucion de las variables. El andlisis
cuantitativo se realizd6 mediante medias y desviacién
estandar, para el cualitativo se emplearon frecuencias
y porcentajes. El estudio cuenta con el nimero de
registro ante el comité de ética de investigacion R-2023-
101-013. Para el analisis estadistico se utilizé6 SPSS v25
(del inglés Statistical Package for Social Sciences).

Resultados

Datos sociodemograficos.

La poblacidon en su descripcién demografica se caracterizo
por un 45.7 % de casos entre los 50 a 69 afios, seguido del
40 % en pacientes mayores de 70 aios. (Tabla 1).

Tabla 1: Datos sociodemograficos udio

Comorbilidades:

25 a 49 aios 5 14.3%
SC’IZZO de 50 a 69 afios 16 45.7%

70 y mas 14 40.0%

femenino 14 40.0%
Genero -

masculino 21 60.0%

normal 9 25.7%
Grado IMC sobrepeso 18 51.4%

obesidad 8 22.9%

Dolor agudo postoperatorio con escala de ENA

Para identificar el nivel del dolor agudo postoperatorio,
con escala ENA, en pacientes sometidos a cirugia de
prétesis total de rodilla, se encontré una prevalencia
de dolor de menos de cuatro, solo en el 48.57 % de los
casos, el resto tuvo ENA mayor a cuatro, es decir dolor de
moderado a severo, considerando la evaluacién ENA a las
24 horas. (Grafica 1).

En relaciéon con las comorbilidades, la Hipertensidon Arterial Sistémica y DM tipo Il. (Tabla 2). Fueron las mas frecuentes.
Comorbilidades que estuvieron presentes en los pacientes incluidos.

Tabla 2: Comorbilidades y nivel del dolor agudo postoperatorio

ENA<4
Total No Si
Recuento c:fljudn?nl\;s Recuento c:fljudrr?n’\;s Recuento c:f;udnin’\;s
Artritis Reumatoide 3 8.6% 2 11.1% 1 >-9%
Diabetes Mellitus 2 5.7% 2 11.1% 0 0.0%
Hipertensidn Arterial Sistémica 13 37.1% 7 38.9% 6 35.3%
HAS/DM 7 20.0% 1 5.6% 6 35.3%
Comorbilidades  \jinoyna 5 14.3% 2 11.1% 3 17.6%
Otras 5 14.3% 4 22.2% 1 5.9%

Valores de p (0.158) obtenido por prueba de t-Student.
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Dolor agudo con escala de ENA a las 4 y 24 horas.

Al término de la cirugia, seguramente bajo el efecto del bloqueo, a pesar de dosis de analgésicos, continuaba con ENA

mayor a cuatro (dolor moderado a severo) (P 0.000). (Tabla 3).

Tabla 3: Valoracién de nivel del dolor agudo postoperatorio con escala numérica analoga.

ENA <4
Total No Si
Recuento c:fljudr’in'\;s Recuento czcil?:\rl\\las Recuento cz:;r':las
0 29 82.9% 13 72.2% 16 94.1%
Escala numérica analoga de 1 3 8.6% 3 16.7% 0 0.0%
dolor al finalizar la cirugia 2 2 5.7% 1 5.6% 1 5.9%
3 1 2.9% 1 5.6% 0 0.0%
0 3 8.6% 1 5.6% 2 11.8%
1 1 2.9% 0 0.0% 1 5.9%
2 15 42.9% 3 16.7% 12 70.6%
Escala numérica analoga de 3 4 11.4% 3 16.7% 1 5.9%
dolor a las cuatro horas 4 7 20.0% 6 33.3% 1 5.9%
5 5 14.3% 5 27.8% 0 0.0%
1 1 2.9% 0 0.0% 1 5.9%
2 6 17.1% 0 0.0% 6 35.3%
3 9 25.7% 0 0.0% 9 52.9%
4 1 2.9% 0 0.0% 1 5.9%
Escala numérica analoga de : > 14.3% > 27.8% 0 0.0%
dolor a las 24 horas 6 4 11.4% 4 22.2% 0 0.0%
7 6 17.1% 6 33.3% 0 0.0%
8 3 8.6% 3 16.7% 0 0.0%

Valores de (P 0.232) a las cuatro horas (P =0.006), a las 24 horas obtenido por prueba de t-Student.

Discusion

Las cirugias de rodilla son unas de las mas dolorosas,
con lo cual pone de manifiesto la importancia de tratar a
tiempo el dolor y tener un excelente manejo analgésico.
En nuestros hallazgos, los niveles de dolor ENA, menores
a cuatro, es decir dolor leve, se presentd a las 24 horas
de cirugia (48.57 %), nuestros hallazgos confirman lo
reportado en el 2023 Shemesh, quien observé en los
pacientes programados para Artroplastia Total de Rodilla
(ATR), un EVA en el primer dia, entre dos y ocho, el
dolor catastrofico de este mismo estudio fue en el 45
%, muy similar a nuestro estudio, con complicaciones
posoperatorias tempranas y reingresos (6,13).

Enel 2023, Stephan cols. obtuvieron mediante formularios
en pacientes con artroplastia de rodilla, dolor en un ENA
7.2, o sea dolor severo (14).
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En el 2022, Martinez-Safiudo y cols (8). obtuvieron
gue después de una ATR La puntuaciéon EVA mejoré
significativamente) de una media preoperatoria de 8,07
a una media postoperatoria de 3,45, con una mejora
media de 5. En el afio 2021, Van Dijk et al (9): realizaron
un estudio donde las puntuaciones medias disminuyeron
significativamente con la edad; escala de calificacién
numérica, 6.3 a 7.3. En todos los procedimientos, los
pacientes informaron tener dolor intenso el primer dia
posoperatorio entre el 26 y el 38 % de las veces. En el
afio 2018, Kagan et al (10) realizaron un estudio donde
el 63 % de la mejora en la funcidn fisica se produjo a los
tres meses y el 89 % se produjo a los 6 meses. La mayor
parte de la reduccién de dolor (68 %) se produjo a los tres
meses y el 90 % se habia producido a los seis meses.

El conocimiento actual de un inadecuado control del dolor
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posoperatorio da satisfaccion disminuida, mayores dias
de estancia hospitalaria, aumento de complicaciones,
rehabilitaciones lentas y en ocasiones dolor crénico (11).
Sus causas son factores como la intervencion quirdrgica, las
complicaciones que pueden surgir peri operatoriamente, la
técnicaanestésicaempleadaylos cuidados postquirdrgico, sin
olvidar que el dolor es una experiencia subjetiva influenciada
por distintos agentes que estan interrelacionados.

En el afio 2021, Van Dijk et al: realizaron un estudio a
11.510 pacientes de 26 paises, se sometieron a alguna
de las siguientes cirugias: cirugia de columna, reemplazo
de cadera o rodilla, o colecistectomia laparoscdpica. Para
cada procedimiento quirdrgico, las puntuaciones medias
disminuyeron en escala de calificacién numérica, 6.3 a
7.3 (10,15). En todos los procedimientos, los pacientes
informarontener dolorintenso el primer dia posoperatorio
entre el 26 y el 38 % de las veces. Esto coincide con nuestro
estudio en el cual existio dolor severo en un 25.7 % de los
pacientes postoperados a las 24 horas.

En el afio 2021, Feng Hu cols. Se administr6 meloxicam
para mejorar el control de dolor posoperatorio en cirugia
ortopédica. Se incluyeron 128 pacientes con artrosis de
rodilla programados para ATR. La puntuaciéon de EVA al
dolor en reposo era de cuatro a seis, durante las primeras
12 horas posoperatorias (16). Con parecido en nuestro
estudio ya que hubo dolor a las siguientes cuatro, asi
como mayor a las 24 horas. En el afio 2020, Liu X et
al, realizaron un metaandlisis donde se incluyeron un
total de 412 pacientes con ATR. Se media analgesia con
puntuaciones de EVA en reposo después de 12 horas, 24
horas, 48 horas y 72 horas, la cual fue reportada como
cuatro, seis, cuatro y cuatro respectivamente (17). Al
igual en el afio 2019, Liu cols, realizaron un metaanalisis.
Los datos agrupados demostraron que la puntuacion
analdgica visual postoperatoria fue de EVA tres a seis,
en ambos grupos, posterior a 24 horas de la cirugia (13).
Otro estudio en el afio 2018, Kagan et al realizaron un
estudio donde demostraron dolor ENA de 7.4, es decir
dolor severo a las 24 horas de la cirugia (10). En nuestro
estudio se demostré ENA, de uno a ocho, después de
24 horas posterior a la cirugia. Una disminuciéon de dos
puntos, aproximadamente un 30 %, representa un a
diferencia clinica significativa, por lo cual la escala puede
ser utilizada para evaluar el dolor (12).

El valor predictivo y la factibilidad de uso han convertido a
laENA enunagran herramienta para detectar rapidamente
los sintomas de dolor.

Conclusion:
Con el presente estudio, se ha demostrado que los
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pacientes sometidos a prétesis de rodilla tienen un mal
control de dolor postoperatorio.

Los autores refieren no contar con ningun conflicto de
interés, tampoco hubo financiamiento privado.
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Resumen

El implemento de cualquier medicamento o sustancia,
por cualquiera de sus vias de administracion y mas
directamente depositada a nivel espinal, trae consigo la
aparicion de efectos adversos. La poblacion obstétrica
suele tener una incidencia mayor reportada de aparicion
de prurito por opioides administrados via espinal que
otras poblaciones estudiadas. Material y métodos. Se
realizé un estudio observacional de tipo transversal. Se
incluyeron 58 pacientes. Se les realizé una encuesta, a
pacientes que recibieron buprenorfina espinal (60-90
pg) con bupivacaina pesada 0.5 % 8.5 mg. Resultados Se
obtuvo una prevalencia de 87 % de prurito en mujeres que
tuvieron cesarea electiva. El efecto del prurito a través del
tiempo disminuye de manerasimilar, independientemente
de la dosis aplicada. El sitio mas frecuente de aparicion
fue en la cara.

Palabras clave: cesdrea, opioides, prurito, buprenorfina.
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Abstract

The implementation of any medication or substance,
by any of its routes of administration and more directly
deposited at the spinal level, brings with it the appearance
of adverse effects. The obstetric population tends to have
a higher reported incidence of pruritus due to spinally
administered opioids than other populations studied.
Material and methods. A cross-sectional observational
study was carried out. 58 patients were included. A
survey was conducted on patients who received spinal
buprenorphine (60-90 pg) with heavy bupivacaine 0.5%
8.5 mg. Results A prevalence of 87% of pruritus was
obtained in women who had elective cesarean section.
The effect of pruritus decreases in a similar way over time,
regardless of the dose applied. The most frequent site of
appearance was on the face.
Keywords: cesarean section,
buprenorphine.

opioids,  pruritus,
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Introduccion

El empleo de un anestésico local como la bupivacaina
para la anestesia raquidea puede complementarse
con distintos coadyuvantes para mejorar la calidad del
bloqueo, incrementando la analgesia intraoperatoria y
postoperatoria, acelerando la instauracidn de la anestesia,
y disminuyendo el requerimiento de anestésicos y/o
analgésicos por otras vias de administracién, entre otros
beneficios. Entre los fdrmacos mas utilizados en conjunto
con los anestésicos locales via neuroaxial se encuentran
los opioides por su efecto analgésico prolongado (1-4).
Los fdrmacos opioides ejercen su efecto a través de los
receptores opioides, los tres principales receptores de este
tipo son: el receptor tipo morfina u, el tipo cetociclazocina
k, el tipo encefalina & y la nociceptina. Estos cuentan
con una distribucién variada en el encéfalo, ganglios
basales, médula espinal, neuronas sensoriales y tracto
gastrointestinal. La activacidn de estos inhibe la adenilato
ciclasa y reduce el contenido celular de monofosfato de
adenosina ciclico (AMPc), en consecuencia, se inhiben
los canales de Ca dependientes de voltaje y se activan los
canales de potasio K de rectificacion interna. El resultado
de la activacién de los receptores opioides produce una
reduccién de la excitabilidad neuronal (5-6).

Eluso de opioides espinales puede presentar los siguientes
efectos secundarios: prurito incidencia del 30-100 %,
nausea y vomito postoperatorio 30 %, retencion urinaria
3-18 %, sedacion 4 %, y depresion respiratoria menor al
1 %, los cuales son los efectos secundarios mas comunes
con su uso. Aproximadamente el 80 % de los pacientes
que reciben opioides lipofilicos intratecales experimentan
prurito, y el 10% lo describe como severo y angustiante
(7-9)

La poblacién obstétrica suele tener una incidencia mayor
de prurito por opioides administrados via intratecal, que
otras poblaciones estudiadas. El aumento de la incidencia
puede deberse a una interaccidon de los estrégenos con
los receptores opioides (10). Debido al mecanismo que
desencadena el prurito, asociado a opioides y su accion
por el receptor y, este receptor, es el responsable de la
modulacién del dolor y algunos efectos secundarios, en
particular el prurito y las nduseas o vémitos. Ademas, los
farmacos antagonistas de MOR deben ser el tratamiento
de primera linea para todos los efectos secundarios
inducidos por opioides (11,12).

Con la crisis de opioides actual y por la incertidumbre
respecto a la disponibilidad del fentanilo en el futuro, es
importante buscar farmacos que tengan un adecuado
perfil de seguridad y tengan efectos clinicos que permitan
su uso en la anestesia espinal. La buprenorfina es un
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opioide derivado de la tebaina, con efecto analgésico
debido a su actividad agonista parcial sobre los receptores
mu, ademas de ser agonista de los receptores kappa.

En México no se cuenta con el antecedente de guias que
indiquen desde la forma de presentacién, el manejo,
o la estadistica de su incidencia reportada del prurito
en la poblacion mexicana. Por lo que son necesarios la
realizacién de estudios que nos ayuden a determinar la
actualidad de este problema. El objetivo de este estudio
es determinar la prevalencia de prurito secundario al
uso de buprenorfina en pacientes sometidas a cesarea
electiva.

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional en el que se incluyeron
a todas las pacientes programadas a cesdrea electiva en
las que se utilizd buprenorfina como adyuvante espinal Se
realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia,
se incluyeron pacientes mayores de 18 afos, y se
excluyeron aquellos sometidos a cesarea urgente, asi
como las pacientes en las que utilizé anestesia general
o los que requirieron uso de opioides intravenosos,
durante el transoperatorio. La técnica anestésica fue un
bloqueo neuroaxial mixto. El bloqueo epidural se realizd
a nivel de L3-L4 utilizando una aguja tipo Weiss de 17G,
hasta obtener pérdida de resistencia, posteriormente se
introdujo una aguja Whitackre nimero 25 hasta obtener
la salida de liquido cefaloraquideo. En este momento
se administré bupivacaina pesada 0.5 % 8.5 mg en
combinacion con buprenorfina (60 o 90 ug), se retira
aguja espinal y se coloca catéter epidural. Después de
gue la técnica anestésica, se interrogd a la paciente en
varios momentos, respecto a la presencia de prurito y su
localizacidn, asicomo la presencia de nduseasy vémitos. Se
correlaciono la presentacidn de estos efectos secundarios,
respectd a la dosis de buprenorfina utilizada. Para la parte
de estadistica, se realizd andlisis univariado, utilizando
medidas de tendencia central y de dispersién para las
variables continuas y frecuencias y proporciones para
las variables cuantitativas. Se elaboraron tablas cruzadas
y graficas para la presentacién (Tabla 1). En el periodo
de junio a noviembre del 2022 en el Hospital General de
Zona No 11 de IMSS en Nuevo Laredo, Tamaulipas.

Resultados

El 87 % (51 pacientes) de los pacientes desarrollaron
prurito, seguido de 41 % (24 pacientes) que desarrollaron
nausea y vomito (NVPO), y 8.6 % (5 pacientes) hubo
desarrollo de sedacidn (Tabla 2).
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En la (Tabla 3) se describe el desarrollo de prurito por
dosis en diferentes periodos de tiempo, donde el 100 %
de los pacientes, que desarrollaron prurito, aparecio a
los 30 minutos de administracién del fdrmaco, a la hora
de administracidon 95 %, de los pacientes que recibieron
mayor dosis de opioide continuaban con prurito, mientras
que los que recibieron menor dosis (60 pg) disminuyeron a
75 % de pacientes en quienes persistia el mismo sintoma.
Alastres horas de administracién el porcentaje disminuyo,
de manera considerable, restando solo el 13 % y 14 %, de
pacientes que continuaban con el efecto adverso. A las 24
horas de administracién del medicamento, ninguno de los
pacientes persistia con prurito.

Se analizé también la localizacion de prurito, por regiones
anatémicas de aparicion. Se encontré que el 100 % (51
pacientes) presentd el prurito en la cara, mientras que
el 50 % (25 pacientes) presentaron prurito en region de
tronco y extremidades (Tabla 4).

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran que el
prurito asociado a la buprenorfina intratecal tiene una
alta prevalencia, por lo que se deben de implementar
estrategias para prevenir la aparicion de este efecto
adverso. Algo interesante en los resultados es que se
detalla el area donde mas frecuentemente se presenta
el prurito, que es en la cara, siendo el primer estudio en
Meéxico que habla de este aspecto.

En un estudio realizado por Kumar (13) menciona que el
prurito se presenta en 83 % de las pacientes en las que se
realizé cesdrea y se utilizé opioide intratecal, cercano al
87 % que se presentd en nuestro estudio.

Con la crisis de opioides, especificamente del fentanilo, es
importante buscar otras opciones que sean seguras para
nuestros pacientes, la buorenorfina es un farmaco con una
alta disponibilidad en la mayoria de las instituciones de
salud publicas y privadas, por lo que es necesario conocer
sus efectos adversos y manejo de los mismos

La buprenorfina es un opioide derivado de la tebaina con
alta afinidad a los receptores mu y kappa, tiene actividad
agonista parcial en ambos receptores y actividad parcial o
agonista total en el receptor ORL-1/nociceptina y receptor
delta, ademas de una actividad antagonista competitiva
sobre el receptor kappa (14). Su efecto analgésico deriva
de su capacidad de inhibir directamente la transmisién
ascendente de la informacion nociceptiva desde la asta
dorsal de la médula espinal y de activar los circuitos de
control del dolor que descienden desde el mesencéfalo a
través de la médula ventromedial rostral (MVR) hasta la
asta dorsal de la médula espinal (15).
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Es importante mencionar que la FDA (Food and Drug
Administration) acepta el uso de la buprenorfina
Unicamente para el manejo del dolor agudo por via
intravenosa, y las presentaciones de parche transdérmico
y ldmina bucal para el manejo del dolor crénico (16). Se
deberan de considerar siempre los riesgos y beneficios de
otras vias de administracidn. La elaboracién de este tipo
de estudios ayudara en la toma de decisiones tomando en
cuenta el impacto clinico a corto y largo plazo, asi como
las necesidades individuales de cada paciente.

Conclusion

La prevalencia global de prurito como efecto adverso en
pacientes en quienes se utilizé buprenorfina, fue de 87.3
%, esto nos muestra una prevalencia alta de aparicion de
este efecto. Por lo que nos hace replantearnos, si el uso
de este opioide es la mejor opcidn para cesareas electivas
en nuestro hospital.
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Tabla 1: Dosis de buprenorfina

Buprenorfina Numero de %
Dosis pacientes ?

60 ug 34 58.62
90 ug 24 41.38
Total 58 100

Tabla 2. Distribucion de efectos adversos encontrados.

Pacientes que

Efectos adversos %
. . presentaron efecto
de Opioide
adverso
Prurito 51 87.93
NVPO 24 41.38
Sedacion 5 8.62

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1)

Tabla 3. Distribucién de desarrollo de prurito a través del
tiempo.

PRURITO A TRAVES DEL TIEMPO

Dosis 30 1 3 12 24
Minutos Hora Horas Horas Horas
60 mcg 100.00 75.00 14.29 3.57 0.00
90 mcg 100.00 95.65 13.04 8.70 0.00

Tabla 4. Distribucién de localizacion por regiéon anatomica
del prurito.

LOCALIZACION DE PRURITO

Region anatomica de  Numero de pacientes que

%

: 34-37 enero - abril

aparicion lo presentd
Cara 51 100%
Tronco 25 50%
Extremidades 25 50%
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Resumen

Durante varios procedimientos quirdrgicos es comun que
al médico anestesidlogo se le solicite mantener al paciente
con la hipotension arterial controlada, esto con la finalidad
de reducir el sangrado transoperatorio, sin embargo, sus
beneficios y riesgos deben ser cuidadosamente evaluados.
La tension arterial media, la presién de perfusién cerebral
y presidn intraabdominal son parametros cruciales en este
escenario. La presién de perfusion cerebral se relaciona
con el flujo sanguineo cerebral y su mantenimiento es
esencial para prevenir dafio cerebral. En tanto, la presion
de perfusion abdominal es vital para la perfusion de
drganos intraabdominales, requiere un control adecuado
para prevenir disfuncién y dafio tisular. Por lo tanto, la
hipotensidn arterial puede condicionar hipoperfusion
cerebral e intraabdominal.

El objetivo de este trabajo es revisar cuales son
las principales complicaciones relacionadas a |Ia
hipoperfusion cerebral y abdominal en escenarios en los
gue se mantiene la hipotensidn controlada por periodos
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prolongados durante el transanestésico.
Palabras Clave: Hipotension, hipoperfusion, hipoxia,
complicaciones

Abstract

During several surgical procedures it is common for
the anesthesiologist to be asked to keep the patient
with controlled hypotension, this in order to reduce
intraoperative bleeding, but its benefits and risks must
be carefully evaluated. Mean arterial pressure, cerebral
perfusion pressure, and intra-abdominal pressure are
crucial parameters in this scenario. Cerebral perfusion
pressure is related to cerebral blood flow and its
maintenance is essential to prevent brain damage.
Meanwhile, abdominal perfusion pressure is vital for intra-
abdominal organ perfusion, requires adequate control
to prevent dysfunction and tissue damage. Therefore,
arterial hypotension can condition cerebral and intra-
abdominal hypoperfusion. The objective of this work is
to review the main complications related to cerebral and
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abdominal hypoperfusion in scenarios in which controlled
hypotension is maintained for prolonged periods during
the transanesthetic.
Keywords: Hypotension,
complications

hypoperfusion, hypoxia,

Introduccion.

Histéricamente se ha descrito que la hipertension arterial
es causa de sangrado transoperatorio, por lo tanto,
muchos cirujanos durante el transoperatorio, solicitan
al médico anestesiélogo mantener hipotensién arterial
transoperatoria, para reducir el sangrado intraoperatorio
en ciertos procedimientos quirdrgicos. Esta practica
se basa en la idea de que la disminucidn de la presién
arterial puede reducir el flujo sanguineo, hacia los vasos
sanguineos que se encuentran en el area quirdrgica, lo
que puede disminuir el sangrado y mejorar la visualizacion
del campo quirdrgico. Sin embargo, es importante tener
en cuenta que la hipotensidn controlada, tiene tanto
beneficios como potenciales riesgos asociados.

Beneficios de la hipotension controlada:

1. Reduccion del sangrado intraoperatorio: La
disminucién de la presidon arterial puede reducir
el flujo sanguineo hacia los vasos sanguineos de la
zona quirdrgica, lo que puede disminuir el sangrado
y facilitar la realizacion del procedimiento quirurgico.

2. Mejora de la visualizacion: Al reducir el flujo
sanguineo en el area quirlrgica, se puede mejorar
la visualizacidon del campo operatorio, lo que puede
facilitar la precision y seguridad del procedimiento.

Potenciales riesgos de la hipotensién controlada:

1. Isquemia de Organos y tejidos: La hipotension
prolongada o excesiva puede disminuir el flujo
sanguineo a érganos y tejidos vitales, lo que puede
provocar isquemia y dafo tisular.

2. Disfuncion de organos: La reduccién del flujo
sanguineo a organos como el corazodn, el cerebro o
los drganos intraabdominales como intestino, higado
o rifiones puede comprometer su funcién y llevar a
complicaciones graves.

3. Aumento del riesgo de eventos cardiovasculares: La
hipotension controlada puede aumentar el riesgo de
eventos cardiovasculares, como infarto de miocardio,
arritmias o accidente cerebrovascular, especialmente
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en pacientes con enfermedad cardiovascular
preexistente.

4. Deterioro de la perfusidon cerebral: La disminucién
del flujo sanguineo cerebral puede provocar hipoxia y
danocerebral,loque puederesultarencomplicaciones
neuroldgicas como deterioro cognitivo postoperatorio
o desarrollo de Delirium.

Fisiopatogenia.

La tension arterial media (TAM) es un parametro
hemodindmico que representa la presién promedio
ejercida sobre las paredes arteriales durante un ciclo
cardiaco completo. Se calcula utilizando la férmula TAM =
2 (Presiones Diastdlicas) + Presidn Sistdlica / 3.

La presion arterial se compone de dos componentes
principales: la presion sistdlica y la presion diastdlica. La
presion sistdlica es la presion maxima ejercida sobre las
paredes arteriales durante la contraccién del ventriculo
izquierdo del corazén (sistole), mientras que la presion
diastdlica es la presién minima presente en las arterias
cuando el corazdn estd en reposo y se encuentra en fase
de relajacion (diastole).

La TAM es importante porque refleja la presion promedio
gue los érganosy tejidos del cuerpo estan experimentando
en todo momento. Esta presién promedio es esencial
para garantizar una adecuada perfusion de los érganos y
tejidos, ya queinfluye en el flujo sanguineo y la distribuciéon
de oxigeno y nutrientes.

Los valores normales de la TAM en adultos se consideran
alrededor de 70-110 mm Hg. Sin embargo, los valores
Optimos pueden variar segun la edad, la presencia de
enfermedades y otros factores individuales. Una TAM baja
puede indicar una disminucién en la perfusién y, como
resultado, puede llevar a una hipoperfusion de érganos
vitales como el cerebro, el corazdn, rifiones etc. Por otro
lado, una TAM alta puede estar asociada con un mayor
riesgo de dafio vascular y enfermedades cardiovasculares.
Es importante destacar que la TAM es solo un parametroy
gue la interpretacion completa de la presién arterial debe
considerar también la presidn sistélica y diastdlica, asi
como otros factores clinicos relevantes. La monitorizacidn
y el control adecuado de la TAM son fundamentales
en el manejo de pacientes con hipertension arterial,
enfermedades cardiovasculares y otras afecciones
médicas, sin embargo, para evaluar la perfusion cerebral
o0 abdominal no solo hay que medir la TAM si no calcular
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también la presion de perfusién cerebral y abdominal
con la finalidad de calcular la correcta perfusion de los
érganos.

La presion de perfusion cerebral se define como la
diferencia entre la presion arterial media (PAM) vy la
presion intracraneal (PIC) y refleja el gradiente de presion
qgue impulsa el flujo sanguineo cerebral.

La presion de perfusion cerebral es un parametro critico
para mantener la perfusién sanguinea del cerebro, ya que
el cerebro es un drgano muy sensible a la hipoxia. Si la
presion de perfusidn cerebral es demasiado baja, puede
haber una disminucién en la perfusion cerebral y, por lo
tanto, una disminucién en la oxigenacidon del cerebro.
Esto puede llevar a dafo cerebral y, en casos graves, a la
muerte.

La autorregulacion cerebral es el proceso por el cual las
arteriolas del cerebro alteran su calibre para mantener
un suministro constante de nutrientes en relacidn
con los cambios en la presidon arterial sistémica, la
viscosidad sanguinea, la concentracién de nutrientes y
metabolitos, asi como otras variables. En pacientes con
una autorregulacion de presidon deficiente, se recomienda
un objetivo de presion de perfusién cerebral mas bajo
(normalmente 60 mm Hg) para evitar elevar la PIC. Por
el contrario, los pacientes con una autorregulacién de
presidnintactatendran mejores resultados con un objetivo
de presion de perfusion cerebral mas alto (normalmente
70 mm Hg); la presidn de perfusion cerebral dptima se
define como aquella en la que el indice de reactividad a la
presidon es mas negativo. Si bien es importante mantener
la presion de perfusién cerebral por encima de un cierto
umbral, una presion de perfusién cerebral excesivamente
alta puede provocar hiperemia cerebral y aumentar
la PIC. Por lo tanto, el objetivo éptimo de presién de
perfusion cerebral puede variar segun la condicién clinica
del paciente y la etiologia subyacente de la PIC elevada.
La presion de perfusion abdominal (PPA) se define como
la diferencia entre la PAM y la presién intraabdominal
(PI1A) su valor normal es de 60 mm Hg. PPA = PAM — PIA.
La presion de perfusion abdominal es el predictor mas
confiable de perfusidon visceral y como endpoint para la
resucitacion, ha demostrado superioridad estadistica en
comparacién con otros endpoints incluyendo pH arterial,
déficit de base, lactato sérico y gasto urinario.

Sila PPA es demasiado baja, puede haber una disminucién
en la perfusion sanguinea de los 6rganos abdominales, lo
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gue puede llevar a dafio tisular y disfuncidn orgdnica.

Las implicaciones anestésicas de la presién de perfusion
abdominal se centran en mantener un flujo sanguineo
adecuado hacia los érganos intraabdominales durante
el periodo perioperatorio. El objetivo es asegurar una
perfusion adecuada de los drganos intraabdominales y
prevenir complicaciones relacionadas con la isquemia y
la disfuncion de estos drganos, por lo que se recomienda
gue la hipotensién arterial controlada no solo debe de
tomar en cuenta la TAM como Unico objetivo, si no debera
de calcularse la PPA y con esta decidir cudl es el valor de
la TAM ideal para cada paciente. Se ha sugerido que una
presion de perfusién abdominal de al menos 60 mm Hg
es necesaria para asegurar un flujo sanguineo abdominal
adecuado y prevenir hipoperfusion e isquemia. Esto
es especialmente importante durante procedimientos
quirurgicos que pueden afectar la perfusion renal, como
la cirugia adrtica o la nefrectomia. Mantener una PPA
adecuada puede ayudar a preservar la funcién renal y
prevenir la insuficiencia renal aguda.

Monitoreo de la presion intraabdominal

El monitoreo de la PIA se puede realizar de manera directa
o indirecta.

En el método directo se realiza mediante la instalacidn
de un catéter intraabdominal, dentro de los métodos
indirectos el mas utilizado es aquel en donde mediante
la insercion de un catéter en la vejiga urinaria a través de
la uretra.

El catéter se conecta a un sistema de medicidn de presion
gue consta de un transductor de presién y un monitor.
El extremo del tubo de presidon se conecta al catéter
para medir la presién intraabdominal. Para garantizar
la precisién de la medicidon, se recomienda que el
transductor se coloque en el nivel de la linea axilar media
y se calibre a cero antes de la medicién. La medicion
se realiza en la posicidn supina completa sin actividad
muscular abdominal y en la fase de espiracion final. Se
recomienda medir la presion intraabdominal cada cuatro
horas para garantizar la reproducibilidad de la medicion.
Ademads, se recomienda permitir que la vejiga se relaje
durante 30-60 segundos después de la instalacién del fluido a
temperatura corporal para reducir la inexactitud de la medicion.
Esto se debe a que la contraccién del musculo detrusor de la
vejiga puede aumentar la presion intraabdominal y, por lo tanto,
afectar la precision de la medicion.
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Es importante tener en cuenta que la medicién de Ila
presidn intraabdominal mediante un sistema transvesical
es invasiva y puede estar asociada con complicaciones,
como infeccién del tracto urinario y hematuria. Por lo
tanto, se debe tener precaucion al realizar esta medicion
y se deben seguir las pautas de asepsia y antisepsia
adecuadas para minimizar el riesgo de complicaciones.
La hipertension intraabdominal (HIA) es una condicion
en la cual se produce un aumento anormal de la presidn
en la cavidad abdominal. Esta elevacién de la presidon
intraabdominal puede tener consecuencias significativas
en la fisiologia y funcion de los érganos intraabdominales,
asi como en el sistema cardiovascular y respiratorio.

La HIA puede ser causada por una variedad de condiciones,
incluyendo la acumulacién de liquido (ascitis), distension
intestinal, hemorragia intraabdominal, edema tisular o
aumento del contenido gaseoso en la cavidad abdominal.
Estas condiciones pueden ser agudas o cronicas y pueden
estar asociadas con enfermedades como cirrosis hepatica,
peritonitis, obstruccién intestinal, trauma abdominal o
pancreatitis, entre otras.

La fisiopatologia de la HIA se basa en el concepto de Ila
ley de Laplace, que establece que la tensién en la pared
de una estructura es directamente proporcional a la
presion interna y el radio de la estructura, e inversamente
proporcional al grosor de la pared. En el caso de la cavidad
abdominal, un aumento de la presién intraabdominal
ejerce una mayor tensién en las paredes de los érganos
abdominales y en los vasos sanguineos intraabdominales.

El aumento de la presion intraabdominal tiene multiples

efectos fisiolégicos y patologicos:

1. Compresion vascular: La HIA puede comprimir los
vasos sanguineos abdominales, incluyendo las venas
porta y cava inferior. Esto puede dificultar el retorno
venosoy provocar una disminucidn del flujo sanguineo
hacia los érganos abdominales, lo que puede llevar a
una disfuncién y dano de los mismos.

2. Disminucidn del flujo sanguineo renal: El aumento
de la presién intraabdominal puede afectar el flujo
sanguineo renaly la funcion renal. Esto puede resultar
en una disminucion de la filtracidon glomerular y la
eliminacion de productos de desecho, lo que puede
llevar a una acumulacién de sustancias toxicas en el
organismo.

3. Compresion pulmonar: La HIA puede comprimir
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el diafragma y reducir la capacidad de expansién
pulmonar. Esto puede llevar a una disminucidon
de la ventilacién alveolar y una disminucion de la
oxigenacién de la sangre, lo que puede resultar en
hipoxemia y dificultad respiratoria.

4. Aumento de la presion intracraneal: La HIA puede
transmitir la presién hacia arriba, hacia la cavidad
tordcica y el tdrax. Esto puede llevar a un aumento
de la presién intracraneal, lo que puede resultar en
sintomas neurolégicos como cefalea, alteraciones del
estado mental y disminucion de la perfusidn cerebral.

5. Alteraciones en lafuncidn gastrointestinal: Elaumento
de la presién intraabdominal puede comprometer la
funcion gastrointestinal, causando disminucién de la
motilidad intestinal, distensién gastrica y dificultad
para el vaciamiento del contenido intestinal. Esto
puede llevar a sintomas como nauseas, vomitos,
distension abdominal y estrefiimiento.

Discusion.

La relacién entre la hipertensién arterial y el sangrado
transoperatorio ha llevado a considerar la estrategia de
hipotensidon controlada para mejorar la visualizacién
quirurgica y reducir el sangrado. Sin embargo, este
enfoque conlleva implicaciones y riesgos que deben ser
cuidadosamente evaluados. La reduccién de la presidn
arterial puede resultar en la isquemia de érganos y
tejidos, aumentando el riesgo de disfuncién y eventos
cardiovasculares adversos en el caso de que no se evalué
la presién intraabdominal y la presidn de perfusion
abdominal.

La hipotensién controlada debe ser manejada con
cautela y en consonancia con los valores establecidos de
hipotensidn minima permitida.

Mantener una TAM adecuada y una presiéon de
perfusidn cerebral suficiente es esencial para prevenir la
hipoperfusidn cerebral y sus consecuencias perjudiciales.
Asimismo, la presion de perfusion abdominal influye
en la funcion de los dérganos intraabdominales y debe
mantenerse dentro de limites dptimos.

Conclusion.

En resumen, la relacion entre la hipertension
intraabdominal, la estrategia de hipotensidn controlada
y las presiones de perfusién cerebral y abdominal
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desempenan un papel critico en la anestesia y cirugia. La
implementacién de la hipotensién controlada debe ser
guiada por valores establecidos de hipotensién minima
permitida, evitando niveles que puedan comprometer
la perfusiéon tisular y la funcidon de los érganos. La
monitorizacion continua y el manejo adecuado de la
tensién arterial media y las presiones de perfusion
cerebral y abdominal son esenciales para optimizar los
resultados perioperatorios y prevenir complicaciones.
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Resumen.

Existen multiples factores de riesgo preoperatorio para el
desarrollo de complicaciones postoperatorias, la mayoria de
estos se encuentran bien estudiados, sin embargo, existen
algunos como el estado nutricional que necesitan abordarse
con mayor profundidad. En el ambito perioperatorio, son
pocas las herramientas que existen, para evaluar estado
nutricional y su impacto en el paciente quirdrgico. La escala
CONUT, es la mas estudiada y validada al respecto, sin
embargo, su uso no se ha generalizado en todos los grupos
de pacientes, por lo que requiere mayor investigacion al
respecto.

Palabras clave: malnutricion, medicina perioperatoria, factor
de riesgo.

Abstract

There are multiple preoperative risk factors for the
development of postoperative complications, most of these
have been well studied, however, there are some such
as nutritional status that need to be addressed in greater
depth. In the perioperative setting, few tools exist to assess
nutritional status and its impact on the surgical patient. The
CONUT scale is the most studied and validated in this regard,
however its use has not been generalized in all groups of
patients, so further research is required in this regard.
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Introduccion

La desnutricidon es asociada con morbilidad, mortalidad y
aumento de costos en la salud. Su prevalencia varia con la
definicion y enfermedades concomitantes, afecta uno de
cuatro pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, y cuatro de cinco pacientes con cancer de pancreas
o cancer de cabeza y cuello. La desnutricion perioperatoria es
asociada conincremento en la susceptibilidad de infecciones,
deterioro de la cicatrizacién de heridas, Ulceras por presion
y estancia prolongada en el hospital. La desnutricion es
exacerbada por la pérdida de peso adicional durante la
hospitalizacion, que ocurre en dos tercios de los pacientes
y se debe en parte a la respuesta catabdlica sustancial a la
cirugia (1-5).

Las implicaciones de la desnutricién son significativas. Por
ejemplo, la desnutricion es la tercera razon mas frecuente
citada para el reingreso hospitalario postoperatorio. Los
pacientes quirdrgicos criticamente enfermos tienen un
riesgo particular tanto de desnutricion como de malos
resultados asociados (6).

Una apropiada nutricion perioperatoria puede reducir
complicaciones y corta hospitalizacidn y cuidados intensivos.
En consecuencia, la terapia nutricional perioperatoria puede
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ser una intervencién muy rentable (7,8).

Malnutriciéon como factor de riesgo preoperatorio

Se han descrito multiples factores de riesgo no modificables,
qgue intervienen en las complicaciones postquirurgicas,
como la edad, tabaquismo, antecedentes de enfermedades
o intervenciones por enfermedades malignas. Otros factores
modificables sobre los que se puede influir, son la anemia,
el inicio de la tolerancia oral precoz tras la cirugia y el estado
nutricional del paciente antes de una cirugia. Diferentes
guias han propuesto una evaluacién preoperatoria mediante
un test de cribado de malnutricién y un soporte nutricional
perioperatorio, ya que los pacientes con malnutricidn tienen
mayor riesgo de complicaciones infecciosas y no infecciosas,
ademas de estancias prolongadas hospitalarias (9).

El estado nutricional es dificil cuantificar con precisién. Una
historia de enfermedad crdnica, infeccion, cirugia y la ingesta
dietética, reducida reciente y la pérdida de peso ayudan
a identificar a los pacientes en riesgo de desnutricién. La
evaluacién puede incluir indice de masa corporal (IMC),
y una estimacién reciente de la pérdida reciente de grasa
subcutanea y muscular, asi como signos de deficiencias
especificas nutricionales (10).

La malnutriciéon puede acompaniarse de obesidad mérbida.
El exceso de macronutrientes en la obesidad, puede coexistir
con la desnutricidon que se asocia con inflamacién crénica,
sarcopeniay deficiencia de micronutrientes (11). Los estudios
epidemioldgicos han reportado inconsistencias, en larelacion
entre la composicion de grasa corporal, particularmente
definida como IMC, y los resultados después de cirugia (12).
Sin embargo, los datos de grandes cohortes de pacientes
postoperatorios, sugieren que la obesidad marbida (IMC >
40 KM) tienen mas soporte ventilatorio, mas infecciones, y
cuidados intensivos prolongados. Es necesario identificar las
distintas necesidades de estos pacientes (11-13).

Evaluacidon de la malnutricion preoperatoria.

Numerosos indices de laboratorio han propuesto marcadores
del estado nutricional, por ejemplo, las concentraciones
bajas de albina sérica, estdn asociada con el retraso en la
cicatrizacion de heridas, y puede ser usado para predecir la
morbilidad, en los pacientes que se van a someter a cirugias
electivas. Sin embargo, como la concentracién de albimina
es suprimida por la cirugia y la enfermedad, su medicién
postoperatoria, tiene un valor limitado. Las mediciones
perioperatorias de la transferrina en suero y prealbumina
tienen mas potencial, junto con el colesterol y el conteo de
linfocitos, ya que sus vidas medias, son mas cortas que las
de la albumina. Sin embargo, la evaluacién clinica de estos
marcadores, es mas indicativo que diagndstico, ya que nos
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son especificos de la desnutricion (14).

Varias herramientas incorporan antecedentes, resultados
de exdmenes y valores de laboratorio para identificar la
desnutricidon. Ninguno es ampliamente aceptado. Incluyen
la “subjetive global assessment™ y la “malnutrition universal
screening tool”. La “nutritional risk survey 2002” (NRS 2002),
es la mejor validada para pacientes quirlrgicos, pero la
cantidad de tiempo requerida para calcular una puntuacion,
para cada paciente, restringe su uso generalizado, ademas
existe evidencia limitada que sugiere que las intervenciones
desencadenadas por la puntuacion NRS 2002 han mejorado
los resultados de los pacientes. Por ejemplo, un estudio
observacional prospectivono ciego, de pacientes sometidos
a cirugia abdominal, encontré que una semana o mas de
nutricion enteral o parenteral preoperatoria en pacientes
con una puntuaciéon NRS 2002 > 5, redujo las complicaciones
hospitalarias. Sin embargo, las causas no pueden ser
concluidas, debido a los riesgos sustanciales de sesgo en los
estudios observacionales. Debido a que no existe un método
Unico que evalle exhaustivamente un estado nutricional del
paciente, es intuitivo que un enfoque integrado identificara
a los pacientes con, mayor riesgo de desnutricidon en el
periodo perioperatorio, en particular aquellos que se espera
gue pasen hambre durante cinco a siete dias después de la
cirugia. La implementacién de herramientas de evaluacién
validadas y protocolos de nutricién en entornos del “mundo
real” ocupados mas alla de los ensayos clinicos es un desafio
(15).

Escala “CONUT”

La resolucion de instituciones internacionales, sobre
alimentacion y nutriciéon en hospitales compromete a la
autoridad sanitaria a realizar pruebas para detectar el
riesgo nutricional, con el objetivo de optimizar la evaluacion
preparatorio. Lo que llevo a desarrollar el Sistema de cribado
para control nutricional (CONUT), que permite calcular el
riesgo nutricional objetivamente, con analisis de laboratorio
derutina queincluyan albimina, colesterol total y el recuento
total de linfocitos (CTL) (16).

Esta herramienta identifica a los pacientes en riesgo de
deterioro nutricional mediante un método de deteccién
automatico, objetivo, barato y reproducible, lo que hace
que su uso se pueda emplear en todos los pacientes
ingresados y su seguimiento durante la hospitalizacion. La
sensibilidad y especificidad de CONUT ha sido descrita en
diferentes estudios. Comparando CONUT con la evaluacién
del estado nutricional (Full Nutritional Assessmente) segin
las recomendaciones de la Sociedad Europea de Nutricion
Parenteral y Enteral como gold standard, encontrando una
sensibilidad de 92.3 %, y especificidad de 85 %, confirmandolo
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como una herramienta Util para la deteccion temprana de la
desnutricion en el hospital (17).

En la (Tabla 1) se muestra la escala CONUT la cual da un
puntaje que va desde 0 a 12 clasificando el estado nutricional
en normal, malnutricion leve, moderada y severa.

Conclusién

Se han descrito distintas escalas para valorar el estado
nutricional preparatorio de los pacientes, sin embargo,
ninguna ha sido validada en el dmbito perioperatorio. Es
necesario realizar mayor investigacion en este tema, ya
gue no se cuenta con mucha informacién al respecto, y
en consecuencia el estado nutricional no es debidamente
tomado en cuenta como factor de riesgo preparatorio.

Tabla 1: Escala CONUT

Grupo
Conut
normal leve moderado  severo
Albumina
sérica (g/dL) >3.5 3.0-3.4 2.5-2.9 <25
Score 0 2 4 6
Linfocitos 1660 1200-1599  800-1199 <800
totales (/mL)
Score 0 1 2 3
Colesterol

total (mg/dL) 180 140-179 100138 <100

Score 0 1 2 3

Score total

. 0-1 2-4 5-8 9-12
del screening

Referencias

1. Kotze V. Perioperative nutrition: what do we know? South African
Journal of Clinical Nutrition 2011; 24: S19-22.

2. Awads, Lobo DN. What’s new in perioperative nutritional support?.
Curr Opin Anaesthesiol. 2011;24(3):339-348. do0i:10.1097/
ACO0.0b013e328345865e

3. Drover JW, Cahill NE, Kutsogiannis J, et al. Nutrition therapy for the
critically ill surgical patient: we need to do better!. JPEN J Parenter
Enteral Nutr. 2010;34(6):644-652. doi:10.1177/0148607110372391

4, Barker LA, Gout BS, Crowe TC. Hospital malnutrition: prevalence,
identification and impact on patients and the healthcare system.
Int J Environ Res Public Health. 2011;8(2):514-527. doi:10.3390/
ijerph8020514

5. Martindale RG, McClave SA, Taylor B, Lawson CM. Perioperative
nutrition: what is the current landscape?. JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 2013;37(5 Suppl):55-20S. doi:10.1177/0148607113496821

6. Ho JW, Wu AH, Lee MW, et al. Malnutrition risk predicts surgical
outcomes in patients undergoing gastrointestinal operations:

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1) : 43-45 enero - abril

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Results of a prospective study. Clin Nutr. 2015;34(4):679-684.
doi:10.1016/j.cInu.2014.07.012

Kassin MT, Owen RM, Perez SD, et al. Risk factors for 30-day hospital
readmission among general surgery patients. J Am Coll Surg.
2012;215(3):322-330. doi:10.1016/ j.jamcollsurg.2012.05.024
Melchior JC, Préaud E, Carles J, et al. Clinical and economic impact
of malnutrition per se on the postoperative course of colorectal
cancer patients. Clin Nutr. 2012;31(6):896-902. do0i:10.1016/j.
clnu.2012.03.011

Verdu-Fernandez M, Soria-Aledo V. Factores nutricionales asociados
a complicaciones en cirugia mayor abdominopélvica. Nutr. Hosp.
2018;35( 4 ): 942-947. https://dx.doi.org/10.20960/nh.1483.

Klein S, Kinney J, Jeejeebhoy K, et al. Nutrition support in clinical
practice: review of published data and recommendations for future
research directions. National Institutes of Health, American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, and American Society for
Clinical Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1997;21(3):133-156.
doi:10.1177/0148607197021003133

Evans DC, Martindale RG, Kiraly LN, Jones CM. Nutrition
optimization prior to surgery. Nutr Clin Pract. 2014;29(1):10-21.
doi:10.1177/0884533613517006

Valentijn TM, Galal W, Tjeertes EK, Hoeks SE, Verhagen HJ, Stolker
R). The obesity paradox in the surgical population. Surgeon.
2013;11(3):169-176. doi:10.1016/j.surge.2013.02.003

Lugli AK, Wykes L, Carli F. Strategies for perioperative nutrition
support in obese, diabetic and geriatric patients. Clin Nutr.
2008;27(1):16-24. doi:10.1016/j.clnu.2007.10.002

Mueller C, Compher C, Ellen DM; American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.) Board of Directors. A.S.P.E.N.
clinical guidelines: Nutrition screening, assessment, and
intervention in adults. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2011;35(1):16-
24. doi:10.1177/0148607110389335

Heyland DK, Dhaliwal R, Lemieux M, Wang M, Day AG. Implementing
the PEP uP Protocol in Critical Care Units in Canada: Results of a
Multicenter, Quality Improvement Study. JPEN J Parenter Enteral
Nutr. 2015;39(6):698-706. doi:10.1177/0148607114531787
Council of Europe. Committee of Ministers. Resolution RESAP
(2003)3 on food and nutritional care in hospitals (Adop- ted by the
Committee of Ministers on 12 November 2003 at the 860th meeting
of the Ministers’ Deputies). [consul- tado 30 Nov 2020]. Disponible
en: https://search.coe.int/cm/ Pages/result details.aspx?ObjectID =
09000016805de855.

Ignacio de Ulibarri J, Gonzalez-Madrofio A, de Villar NG, et al.
CONUT: a tool for controlling nutritional status. First validation in a
hospital population. Nutr Hosp. 2005;20(1):38-45.

Gawande AA, Kwaan MR, Regenbogen SE, Lipsitz S A, Zinner MJ. An
Apgarscoreforsu rgery.).Am.Coll.Surg. 204; 201-208. https://doi.
org/10.1016/j.jamcollsurg.2006.11.011 (2007).

Reynolds PQ, Sanders NW, Schildcrout JS, Mercaldo ND, StJacques PJ.
Expansionofthesu rgicalApgarscoreacross all surgical subspecialties
as a means to predict postoperative mortality. Anesthesiology 114,
1305-1312. https://doi.org/10.1097/ ALN.0b013e318219d734
(2011).

Haynes AB. et al. Surgical outcome measurement for a global
patient population: Validation of the Surgical Apgar Score in 8
countries. Surgery 2011;149: 519-524. https://doi.org/10.1016/
j.surg.2010.10.019

45


about:blank

ISSN 2448-8771

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

Reporte de Caso

Hidrodiseccion de Schwannoma Sural Guiado por Ecografia
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Resumen

Los schwannomas son los tumores benignos de la vaina
de los nervios periféricos mds comunes que surgen de
las células de Schwann. A pesar de que la enucleacién
quirdrgica sigue siendo el procedimiento estandar,
a menudo ocurren complicaciones posoperatorias
por lo cual se han explorado nuevos procedimientos
minimamente invasivos para el abordaje con resultados
prometedores. Se presenta el caso de paciente femenino
de 54 afios de edad con diagndstico de schwannoma en
el territorio del nervio sural, doloroso a la palpacién y
con limitacién para realizar actividades de la vida diaria,
se decide realizar una hidrodiseccidon del nervio guiada
por ecografia, reportando mejoria inmediata del 90 %
del dolor y de la calidad de vida a los cinco meses de
seguimiento.

Palabras clave: Schwannoma, guiado por ultrasonido,
hidrodiseccién, dolor neuropatico, nervio sural.
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Abstract

Schwannomas are the most common benign peripheral
nerve sheath tumors arising from Schwann cells. Despite
the fact that surgical enucleation continues to be the
standard procedure, postoperative complications often
occur, which is why new minimally invasive procedures
have been explored for the approach with promising
results. We present the case of a 54-year-old female
patient with a diagnosis of schwannoma in the territory of
the sural nerve, painful on palpation and with limitation
to perform activities of daily living. It was decided to
perform an ultrasound-guided hydrodissection of the
nerve, reporting Immediate improvement of 90% of pain
and quality of life at 5 months of follow-up.

Keyword: Schwannoma, ultrasound-guided,
hydrodissection, neuropathic pain, sural nerve.
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Introduccion

Los schwannomas son los tumores benignos de la vaina
de los nervios periféricos mas comunes que surgen de las
células de Schwann, se encuentran bien encapsulados y
son de crecimiento lento. A pesar de que la enucleacidn
quirurgica sigue siendo el procedimiento estandar, a
menudo ocurren complicaciones posoperatorias. Sibienno
existe un consenso, sobre los factores de riesgo predecibles
para desarrollarlos; recientemente se ha demostrado que
la afectacidon de los nervios motores principales es una
de ellas. Se han reportado procedimientos minimamente
invasivos como la crioablacién percutanea o los bloqueos
nerviosos repetitivos con resultados prometedores en
el manejo del dolor neuropatico que acompafia a la
presentacion clinica de esta entidad.

Caso Clinico

Presentamos el caso de una mujer de 54 afos con
antecedente de extirpacidon quirdrgica de lipoma en
miembro inferior derecho. Un aifo después de la cirugia
comenzd con dolor intenso de tipo eléctrico irradiado a
la region plantar ipsilateral sin respuesta al tratamiento
farmacoldgico. El dolor se vio exacerbado por los
movimientos de flexion plantar y de los dedos de los pies
gue limitaban sus actividades diarias, incluso caminar.

El examen fisico reveld un bulto, en el territorio del nervio
sural de aproximadamente 1x1 cm de diametro, que
reproducia dolor a la palpacién, debajo de la cicatriz de
la cirugia anterior. Se realizé una ecografia que mostré
una imagen bibulada a nivel del nervio cutdneo sural y se
decidid realizar una hidrodiseccion del nervio, guiada por
ecografia con aguja 21 G, 9 cm ecogénica (Axon Productos
Medicos SA de CV) con un total de 15 mL de mezcla
anestésica.

La paciente reporté alivio inmediato del dolor con mejoria
del 90 %, dejé medicamentos y siguié con seguimiento
reportando mejoria importante en EVA (1/10) y calidad
de vida (SF12) por los siguientes cinco meses.

Figura 1: Imagen ecogréfica de schwannoma previo a la hidrodiseccién.

(Imagen tomada por los autores con permiso del paciente)
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Figura 2: Imagen ecografica de schwannoma posterior a la hidrodiseccién.

(Imagen tomada por los autores con permiso del paciente)

Discusion

Los schwannomas representan el tumor de vaina de del
nervio periferico mas comun,

siendo en el miembro superior lo mas frecuente (8). En una
serie de 397 pacientes con tumores de la vaina nerviosa sélo
el 21,4%, se localizaron en miembro inferior (9).

Al momento de diagnosticar un tumorde nervio
periférico, es importante considerar el diagndstico de
neurofibromatosis, esto tiene importancia clinica debido
a mayor riesgo de desarrollar tumores de la vaina del
nervio periférico, tanto benignos como malignos.

Los schwannomas a menudo pueden ser diferenciados
histolédgicamente de los neurofibromas mediante
hematoxilina y tincion con eosina o mediante
inmunotincién para la proteina S100 (10).

En la clinica, un signo de Tinel positivo suele estar
presente y Util para ayudar al diagndstico (11), aunque
en algunos pacientes, puede presentarse como una
masa asintomatica. Mientras que la ocurrencia de los
schwannomas del pie y del tobillo son raros, suimpacto en
la salud de los pacientes el dolor y la funcidn los convierten
en un diferencial importante durante el diagndstico de
patologia de pie y tobillo.

Conclusion

La hidrodiseccion de nervios guiada por ecografia podria
ser una opcion factible y segura para los schwannomas que
afectan a los principales nervios motores, previniendo las
complicaciones postoperatorias que podrian desarrollarse
tras el tratamiento convencional.
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Caso clinico

Bloqueo de Plexo Braquial con Bupivacaina Liposomal. Duracion
y Evolucion de Dolor Postoperatorio

Brachial plexus block with liposomal bupivacaine. Postoperative
analgesia, evolution and duration of time.
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*Anestesiologo IMSS Hospital General Regional. Tijuana Baja California, México.
2Residente 3er afio, IMSS Hospital General Regional. Tijuana Baja California, México.

Anestesia en México 2024; 36(1):

Fecha de recepcion octubre 2023 / Fecha de revision diciembre 2023 / Fecha de publicacién enero 2024

Resumen

La Bupivacaina liposomal (BL) ha sido aprobada en 2018
para bloqueo de plexo braquial. Se ha reportado en
diferentes metaanalisis y revisiones sistematicas, que la
duracion y calidad de la analgesia se prolonga mds alla de
las primeras 24 horas, disminuyendo considerablemente
el uso de opiodes. Esto debido a sus propiedades
farmacoldgicas del anestésico local a base de liposomas,
lo cual le permite una liberacién sostenida, prolongando
su efecto hasta 72 horas después una dosis Unica; incluso,
se han realizado estudios de farmacocinética, donde se
han reportado niveles plasmaticos del farmaco hasta de
96 horas después de un bloqueo interescdlenico.

En general una limitante de los bloqueos regionales, es la
duracion, por lo que se han venido utilizando adyuvantes
para prolongar su efecto y maximizar la ventaja que
otorgan como manejo del dolor agudo postoperatorio. Se
presenta el caso de un paciente masculino con multiples
fracturas de miembro toracico: fractura de clavicula
izquierda, fractura de radio distal y escafoides de mufieca
izquierda. Secundario a caida de propia altura que
condiciond contusion directa sobre extremidad superior

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1) : 49-53 enero - abril

izquierda. El paciente ingreso a quiréfano para reduccién
abierta y fijacién interna de dichas lesiones dseas. Se
otorga anestesia regional ecoguiada, con bloqueo de
plexo braquial interescalénico y supraclavicular con
bupivacaina liposomal, sin presentar complicaciones
respiratorias posterior al bloqueo. Con adecuada
recuperacion y brinddndole adecuada anestesia y
analgesia postoperatoria y prolongdandose el bloqueo por
96 horas sin bloqueo motor.

Palabras clave: Bloqueo de plexo braquial, bupivacaina
liposomal, analgesia postoperatoria.

Abstract

Liposomal bupivacaine has been approved since 2018 for
brachial plexus block. It has been reported in different
meta-analyses and systematic reviews that the duration
and quality of analgesia extended beyond 24 hrs, and
decreased greatly the use of opioids. This is due to its
pharmacological properties of the liposome-based local
anesthetic which allows a sustained release, prolonging
its effect up to 72 hours after a single dose. Is due to its
pharmacological properties of the liposome-based local
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anesthesia which allows a sustained release, prolonging its
effect up to 72 hours after a single dose. Pharmacokinetic
studies have even been carried out where plasma levels
of the drug have been reported up to 96 hours after an
interscalene block. In general, a limitation of regional
anesthesia is their duration, which is why adjuvants
have been used to prolong their effect and maximize
the advantage they provide for acute postoperative pain
management. The case of male patient with multiple
fractures of the upper limb is presented: left clavicle
fracture, distal radius and wrist scaphoid. Secondary to a
fall from one’s own height that caused a direct contusion
on the left upper limb. The patient was taken to the
operating room for open reduction and internal fixation.
Ultrasound guided regional anesthesia with interscalene
and supraclavicular brachial plexus block with liposomal
bupivacaine was given without presenting respiratory
complications after the block. Presenting adequate
recovery and providing adequate anesthesia and
postoperative analgesia up to 96 hours without motor
block.

Keywords: Brachial plexus block, liposomal bupivacaine,
postoperative analgesia.

Introduccién

El uso de Bupivacaina liposomal (BL) ha sido aprobado
desde 2018 para bloqueo de plexo braquial. Se ha
reportado en diferentes metaandlisis y revisiones
sistématicas que la duracién y calidad de la analgesia se
ha prolongado mas alla de las primeras 24 horas con una
disminucién considerable del uso de opioides (1). Siendo
utilizada en infiltracién de heridas quirudrgicas, bloqueo
de plano transverso del abdomen y bloqueo de nervios
periféricos, principalmente en bloqueo de plexo braquial
interescalénico.

Los anestésicos locales a base de liposomas son formulados
paraencapsular hasta el 80 % de la droga activa, lo cual otorga
un adecuado indice droga-fosfolipido (1,2). Estos liposomas
son microesferas que contienen un compartimento acuoso
alrededor de una bicapa fosfolipidica; lo que hace que tengan
un comportamiento bifasico en el plasma (1). La BL tiene un
pico inicial que ocurre de una a dos horas y es seguido por un
segundo pico de maneralenta, conviertiéndola en clorhidrato
de bupivacaina desde los liposomas, presentandose de 24 a
48 horas después de la administracion (3). El farmaco puede
ser detectado en plasma de tres a 14 dias posteriores a la
administracidon dependiendo de la via de administracién y la
dosis, recomendandose como dosis maxima 266 mg.

Se ha comparado el tiempo de duracién de analgesia
posterior a un bloqueo con bupivacaina y BL, reportando un
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tiempo similar entre los dos farmacos de seis a 12 horas. Sin
embargo, farmacoldgicamente, el anestésico local a base de
liposomas permite una liberacion sostenida, prolongando su
efecto hasta 72 horas, después de una dosis Unica. Incluso
existen estudios de farmacocinética que reportan niveles
plasmdticos del farmaco de 96 horas a 120 horas después
del bloqueo de plexo interescalénico (3).

Las técnicas de bloqueo de nervio periférico han sido
incorporadas en los Ultimos afios como manejo anestésico
ocomo partedebrindarle al paciente anestesia multimodal
para el manejo de dolor agudo postoperatorio. En cirugia
de hombro el bloqueo interscalénico es la técnica mas
utilizada. Una limitante en este tipo de técnicas regionales
esla duracidn; porlo que se ha utilizado la combinacion de
adyuvantes y anestésico local para prolongar la duracion
del bloqueo y de la analgesia postoperatoria. Teniendo la
disponibilidad de anestésico local de larga duracién como
BL se han encontrado otras ventajas como el ahorro de
consumo de opioide en las primeras 48 horas (4).

Otro factor importante es el inadecuado manejo del
dolor agudo postoperatorio que trae consigo multiples
complicaciones como: estancia hospitalaria prolongada,
retardo en la recuperacion, incrementando costos y la
mas importante el dolor agudo persistente que conlleva el
riesgo de presentar dolor crénico y otras complicaciones
como capsulitis adhesiva también conocido como
“hombro congelado” (8).

Un concepto relativamente nuevo es el “Dolor de robote”
(DR) en cirugia traumatoldgica, que es de intensidad
moderada a severa y se presenta principalmente en
cirugia de hombro. Provocando hasta tres veces mas
readmisiones no anticipadas por dolor (10). Este concepto
es de suma importancia ya que el dolor postoperatorio
en cirugia de hombro es catalogado como una entidad
de intensidad severa. La fisiopatologia es compleja, pero
existe una teoria de hiperalgesia transitoria posterior
a bloqueo de nervio periférico. Otra teoria se relaciona
con propiedades proinflamatorias intrinsecas de los
anestésicos locales que pueden causar hiperalgesiay dolor
posterior a la resolucién del BNP; lo que es cuestionable
por la evidencia que existe sobre los anestésicos locales
con sus propiedades proinflamatorias y que pueden
disminuir la sensibilidad periférica y central.

Un estudio de coherte retrospectivo se observo que
BNPs de plexo braquial con abordajes supraclavicular,
infraclavicular y axilar se asociaron a una mayor severidad
de DR en comparacion con cirugia de miembro inferior.

Desarrollo del caso clinico
Masculino de 25 afios de edad, procedente de zona
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urbana, con diagndstico de fractura de clavicula izquierda,
fractura de radio distal y escafoides de mufieca izquierda.
Secundario a caida de propia altura que condiciond
contusion directa sobre extremidad superior izquierda.
Sin enfermedades crdnica degenerativas ni alérgicos.
Uso de vapeo ocasional. Examen fisico normal, talla 1.80
m, peso 90 kg. Miembro toracico izquierdo sin lesion
neurovascular, fuerza 4/5, sensibilidad conservada.
Edema ++ en hombro con equimosis sobre area clavicular
y en region de muiieca. Llenado capilar inmediato.
Valoracién anestésica, paciente ASA I, riesgo quirdrgico
bajo, sin datos de via aérea dificil.

Paraclinicos: HB 15.52 g/dL, HT 44.1 %, plaquetas 202,000,
TP 15.8 seg, TTP 25.9 seg. INR 1.19 seg. Glucosa 107 mg/
dL, creatinina 1.19 mg/dL. Potasio 4.4, Cl 104, Sodio 139.
Seingresaaquiréfano parareducciénabiertayfijaciéninterna
de clavicula izquierda, radio distal y escafoides de muiieca
izquierda. Sedacidn inicial con fentanilo 100 pg y midazolam
un mg. Se instala monitorizacion bdsica intraoperatoria (ECG,
PANI, oximetria de pulso). Procedemos a realizar bloqueo
de plexo braquial ecoguiado utilizando equipo SonoSite
M- Turbo con transductor de alta frecuencia. Bloqueo
supraclavicular con aguja ecogénica de 50 mm 22 g, previa
aspiracion sin retorno hematico se deposita anestésico local
BL 10 mL (133 mg) mas 5 mL de bupivacaina isobarica al 0.5
%. Posteriormente se realiza bloqueo interescalenico con 10
mL (133 mg) de BL con 5 mL de bupivacainaisobarica al 0.5 %.
Se establece blogqueo motor y sensitivo. Se mantiene estable
hemodindmicamente, durante el procedimiento quirdrgico
sedacion con dexmedetomidina a 0.8 pg/kg/h, ventilacion
espontanea. Apoyo de oxigeno con puntas nasales a dos
litros por minuto. Medicacion con parecoxib, dexametasona,
ondansetron, cefalotina y sulfato de magnesio.
Procedimiento quirudrgico con duracion de dos horas. Sin
eventualidades en el transoperatorio. Presién arterial de
108/63, frecuencia cardiaca (FC) 78 LPM, Saturacion de
oxigeno 100 % aire ambiente. ENA 0/10. Aldrete 9 puntos.
Con bloqueo motor de extremidad superior izquierda.

Tabla 1: signos vitales durante procedimiento quirtrgico

Parsmetto Prequirargico ST atorio Recuperacion
/A 143/85  122/60  110/60  108/63
FC 85 65 68 78
FR 16 16 16 16
sato, 99% 100%  100% 100%
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La visita anestésica a las 12 y 24 horas del postoperatorio
para evaluacién del dolor y vigilancia de bloqueo,
encontramos al paciente tranquilo, cooperador, con
efectos de bloqueo. Signos vitales a las 12 horas PA de
110/80, FC 80 x’, FR 18x". Se egresé a las 24 horas a
domicilio y se mantiene seguimiento via telefénica.

Tabla 2: Evaluacidon de dolor postoperatorio con escala numérica

de dolor.
Tiempo de post operatorio/horas ENA 0/10
12 0
24 0
48 0
36 1
72 3

Se realizé la ultima llamada telefénica a los cinco dias del
postoperatorio, el paciente hace referencia que el dolor ha
sido minimo con ENA reportando 3-10 y con Escala visual
andloga de dolor, reporto dolor moderado. Sin ningun
grado de bloqueo motor o sensitivo y sin necesidad de
utilizar analgésicos de rescate u opioide via oral.

Figura 1y 2: Identificacion de sonoanatomia y bloqueo
supraclavicular.

Figura 1:
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Figura 2:

Figura 3: identificacion de sonoanatomia y bloqueo
interescalenico.

Discusion.

El uso de BL en nuestro medio es poco utilizada por
el alto costo del farmaco, poca disponibilidad y que
no es utilizado para todos los abordajes de anestesia
regional. Sin embargo, su uso permite que tengamos
una disminucién considerable en costos y sobre todo,
que reduce significativamente el uso de opioides y AINES
ademds, nos evita tener que realizar otras técnicas
invasivas para disminuir el dolor.

Una de las limitantes de la anestesia regional en el
tratamiento del dolor agudo postoperatorio, es la
duracién y que esta es dependiente del tipo, volumen
y concentracidon anestésica, asi como la adicién de
adyuvantes. Considerando estas limitantes el uso de
anestésicos locales de liberacion prolongada son técnicas
prometedoras aunque, no sabemos si sea totalmente
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eficaz para tratar este fendmeno debido a la baja
disponibilidad.

Otra ventaja del uso de anestésico local de larga duracién
es evitar el uso de cateter para infusién continua y asi
evitar sus potenciales complicaciones que incluyen:
dificultad respiratoria por bloqueo prolongado de nervio
frénico, neumonia, neuritis, cardiotoxicidad, disfuncion
del cateter como fuga u obstruccidn, eritema en el sitio de
insercion, dolor o infeccién. En cuanto a la hemiparalisis
diafragmatica se ha visto una incidencia del 3 % con uso
de ultrasonido. Sin embargo, se requiere de estudios de
investigacion, para poder determinar su aceptabilidad en
la clinica.

Conclusion

El manejo anestésico con bloqueo de plexo braquial
utilizando anesetesicos locales de larga duracién como la
BL evita el uso de catéter a nivel del plexo braquial, lo cual
disminuye el riesgo de infeccién, migracion del catéter
o extraccién accidental del mismo, asi mismo disminuye
considerablemente el uso de opioides, incluso durante el
manejo de dolor postoperatorio. En este caso pudimos
reportar que la analgesia fue efectiva hasta por 72 horas.
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Caso clinico

Bloqueo de Plexo Cervical Superficial Bilateral Ecoguiado Como
Manejo Anestésico de Paratiroidectomia Bilateral Convencional.

Ultrasound-guided Bilateral Superficial Cervical Plexus
Block as Anesthetic Management of Conventional Bilateral
Parathyroidectomy.
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Resumen

Gracias al uso de la ecografia, el bloqueo de plexo
cervical superficial es una técnica segura para proveer
una adecuada anestesia y analgesia en cirugia de cuello,
valorar la integridad del nervio laringeo recurrente,
disminuir el requerimiento de opioides y los efectos
secundarios de los mismos. El caso que presentamos
se trata de una paciente mujer de 32 afos de edad
con diagndstico de hiperparatiroidismo y enfermedad
renal crénica, programada para paratiroidectomia
bilateral convencional. Manejo anestésico: bloqueo de
plexo cervical superficial bilateral ecoguiado, realizado
mediante técnica estéril con ropivacaina 75 mgy lidocaina
200 mg en un volumen total de 20 mL (10 mL a cada lado).
Sedacidn con infusién de propofol 2 mg/kg/h, midazolam
3 mg, fraccionados, narcosis con midazolam 125 pg.
No se presentaron cambios hemodinamicos durante la
cirugia y la paciente se mantuvo estable. Medicamentos
adyuvantes: ceftriaxona 1 gr, clonixinato de lisina 100 mg,
dexametasona 4 mg, tramadol 50 mg. Adecuado control
del dolor postoperatorio con Escala Visual Analoga (EVA)

Anestesia en México 2024; Volumen 36 (1) : 54-57enero - abril

3/10alos 20 minutos de su llegada ala Unidad de Cuidados
Posanestésicos (UCPA), EVA a las 6 horas 5/10 (el dolor se
presenta al momento de la deglucién), EVA a las 24 horas
3/10, no se presenté nausea ni vomito postoperatorios.
Palabras clave: Anestesia regional ecoguiada; bloqueo
de plexo cervical superficial; paratiroidectomia.

Abstract

Thanks to the use of ultrasound, the superficial cervical
plexus block is a safe technique to provide adequate
anesthesia and analgesia in neck surgery, assess the
integrity of the recurrent laryngeal nerve, and reduce the
need for opioids and their side effects.

The case we present is about a 32-year-old woman
diagnosed with hyperparathyroidism and chronic
kidney disease, scheduled for conventional bilateral
parathyroidectomy. Anesthetic management: ultrasound-
guided bilateral superficial cervical plexus block, placed
with sterile technique using ropivacaine 75 mg and
lidocaine 200 mg in a total volume of 20 mL (10 mL on
each side). Sedation with propofol 2mg/kg/h, midazolam
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3mg IV in fractions, narcosis with midazolam 125 ug
in fractions. There were no hemodynamic changes
during surgery and the patient remains stable. Adjuvant
medications: ceftriaxone 1 g, lysine clonixinate 100
mg, dexamethasone 4 mg, tramadol 50 mg. Adequate
postoperative pain control with VAS 3/10 20 minutes
after arrival at PACU, VAS at 6 hours 5/10 (pain occurs
at the time of swallowing), VAS at 24 hours 3/10, no
postoperative nausea or vomiting occurred.

Keywords: Ultrasound-guided regional anesthesia;
superficial cervical plexus block; parathyroidectomy.

Introduccion

El bloqueo de plexo cervical superficial es cominmente
descrito como la técnica de inyeccién en la regidon media
del borde posterior del musculo esternocleidomastoideo,
teniendo como objetivo las raices del plexo cervical
superficial. Estdn descritas también las técnicas para
abordar el plexo cervical profundo y, mas recientemente,
el plexo cervical intermedio (1,2).

Los bloqueos del plexo cervical se dividen en superficial,
intermedio y profundo. La relacién del bloqueo con
la fascia superficial marca el limite entre el bloqueo
superficial e intermedio, mientras que la fascia
prevertebral profunda delimita el bloqueo intermedio y
profundo. La infiltracion del plexo cervical profundo se
ha relacionado repetidamente con mayor incidencia de
complicaciones, bloqueo del nervio frénico y distribucion
craneal del anestésico (3,4,2).

Gracias al uso de la ecografia, el bloqueo de plexo cervical
superficial es una técnica segura para proveer una
adecuada anestesiay analgesia en cirugia de cuello, valorar
la integridad del nervio laringeo recurrente, disminuir el
requerimiento de opioides y los efectos secundarios de los
mismos, cdmo nausea, vomito, somnolencia y depresién
respiratoria (5-9). Su uso se ha extendido a diversos
procedimientos quirdrgicos como endarterectomia
carotidea, tiroidectomia, paratiroidectomia, cirugia
de columna cervical, reseccion de tumores e incluso
traqueotomia (6,1,3).

El bloqueo de plexo cervical superficial para cirugia de
cuello es muy versatil; se puede utilizar para el manejo
transoperatorio y/o postoperatorio, con sedacién o
anestesia general; sélo o en combinacién con el bloqueo
de plexo cervical profundo, aunque no hay evidencia de
que la asociacidn de estos dos bloqueos tenga beneficios
para el paciente (10). Esindispensable que el anestesidlogo
haga una adecuada valoracién del paciente para decidir el
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plan anestésico a utilizar con base al estado del paciente,
objetivos a alcanzar y tipo de cirugia.

Presentacidn del caso

Mujer de 32 afios con diagndstico de hiperparatiroidismo,
programada para paratiroidectomia bilateral.
Antecedentes personales patoldgicos: Enfermedad
renal crénica diagnosticada hace 11 afos secundaria a
hipoplasia renal bilateral, en tratamiento sustitutivo con
hemodialisis durante dos afios; actualmente en dialisis
peritoneal desde hace tres afos, hiperparatiroidismo
desde hace un afio en tratamiento sustitutivo con calcio
via oral e hipertensién arterial sistémica en manejo con
metoprolol. Alergias: negadas. Quirurgicos: ooforectomia
alos 16 afios por quiste de ovario roto mds apendicetomia,
cesdrea alos 20 afios por preeclampsia con hospitalizacion
durante dos semanas, colocacidon de catéter Tenckhoff
hace tres afios, fistula arterio-venosa (FAVI) hace un afio.
Antecedentes anestésicos: anestesias regionales
(neuroaxial y bloqueo de plexo braquial) sin
complicaciones. Transfusiones: Positivas, sin reaccion.
Examen fisico: Paciente despierta, tranquila, cooperadora
con funciones mentales superiores conservadas, cabeza y
cuello sin alteraciones aparentes con adecuada extensién
y movilidad, trdquea central, adecuada apertura oral,
Mallampati 1ll, Patil Aldreti Il. Laboratorios: Hb: 8.4 g/
dL, Ht 25.6 %, Plaquetas 165.000 /L, Glucosa 89 mg/dL,
Creatinina 8.5 mg/dL, urea 81.6 mg/dL, BUN 38.1 mg/dL,
Na 139 mmol/L, K 4.1 mmol/L, Ca 9.3 mg/dL mmol/L, P
5.9 mg/dL, Ferritina en suero 2575 ng/mL., Fe sérico 52
ug/dL.

Cuenta con valoracion por medicina
anestesiologia previas sin contraindicaciones.
Se le propone realizar técnica anestésica con bloqueo
de plexo cervical superficial bilateral ecoguiado mas
sedacién. Se explica a la paciente con lenguaje claro, la
técnica anéstesica propuesta, riesgos, complicaciones y
beneficios; la paciente entiende, acepta y firma
consentimiento informado.

interna vy
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Imagen 1: Localizacidn del plexo cervical superficial izquierdo
detras del musculo esternocleidomastoideo

Imagen 2: Distribucion del AL sobre las raices del Plexo cervical
superficial

Manejo anestésico

Signos vitales basales tension arterial (TA) 172/97 mm
Hg, frecuencia cardiaca (FC) 107, Saturacidn periférica de
oxigeno (Sp0O2 97 %), presién arterial no invasiva (PANI)
medida en pierna derecha por presencia de fistula arterio
venosa (FAVI) en brazo izquierdo y acceso venoso en brazo
derecho.

Oxigeno suplementario por catéter nasal a 3 L/min.
Narcosis con fentanilo 75 pg, ansiolisis con midazolam 1
mg vy se inicia infusién con propofol.

Bajo técnica estéril, se aplica bloqueo de plexo braquial
ecoguiado bilateral con aguja 21 G 50 mm utilizando
transductor lineal de alta frecuencia. Se administran
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10 mL de anestésico local (ropivacaina 37.5 mg mas
lidocaina 100 mg) de cada lado, por detras del musculo
esternocleidomastoideo a la altura de C4, dando un total
de 20 mL de anestésico local (ropivacaina 75 mg con
lidocaina 200 mg).

Imagen 3. Incisién quirargica

Mantenimiento: ventilacion espontdnea con oxigeno a
través de catéter nasal a 3 Ipm. Transanestésico: estable
en relacidn a los signos vitales de ingreso. Sedacion con
propofol 2 mg/kg/h. Midazolam total 3 mg, fentanilo
total 125 pg. Medicamentos adyuvantes: ceftriaxona
1 gr, clonixinato de lisina 100 mg, dexametasona 4 mg,
tramadol 50 mg.

Finaliza el procedimiento quirdrgico sin eventualidades y
pasa paciente a la unidad de cuidados post anestésicos
con Ramsay 3, signos vitales estables con relacién a
los de ingreso. TA 163/92, FC 104, SpO2 94 %. Durante
su estancia en unidad de cuidados post anestésicos se
toma PANI en brazo derecho con TA 130/89, EVA a los 20
minutos 3/10.

Analgesia postoperatoria Unicamente con clonixinato
de lisina 100 mg, EVA a las seis horas 5/10 (el dolor se
presenta al momento de la deglucién), EVA a las 24 horas
3/10, no se presentd nausea o vomito postoperatorio.

Discusion
Se ha descrito en multiples ocasiones el uso del bloqueo

de plexo cervical superficial para paratiroidectomia
minimamente invasiva, sin embargo, no hay experiencia
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en el uso de ésta técnica anestésica en la cirugia
convencional. Tomamos la decisién de realizar éste
procedimiento, por la similitud del abordaje quirargico,
con el de la tiroidectomia, en donde ya se ha descrito con
buenos resultados el uso del bloqueo de plexo cervical
superficial.

A propdésito de este caso pretendemos observar y describir
nuestra experiencia, con el uso de bloqueo bilateral del
plexo cervical superficial. Esta técnica representa una
alternativa a las cirugias con abordaje superficial de
cuello, disminuir dosis de medicamentos endovenosos,
para el manejo del dolor y mayor beneficio para pacientes
con varias comorbilidades como el que presentamos,
en los que se debe tener especial consideracién con la
distribucidn sistémica de farmacos.

Conclusion

El bloqueo del plexo cervical superficial ecoguiado es
una técnica anestésica regional, que puede practicarse
para muchas cirugias superficiales de cuello y, con una
adecuada sedacion, puede proporcionar las condiciones
Optimas, para la realizacién de reseccion de las glandulas
paratiroides sin necesidad de anestesia general.
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Resumen

La enfermedad de Pompe es un trastorno metabdlico,
autosdmico recesivo, que condiciona acumulacién de
glucdgeno tipo Il en los lisosomas, por déficit de la enzima
alfa-1-4 glucosidasa. El cuadro clinico se caracteriza por
miopatia, con debilidad muscular progresiva y afeccidn
en diversos drganos y tejidos como corazén, musculo
esquelético, higado y sistema nervioso. Histdoricamente,
los pacientes fallecian, el primer afio de vida, secundario
a insuficiencia cardiaca, por miocardiopatia hipertroéfica e
insuficiencia respiratoria, por debilidad de los musculos
respiratorios. Sin embargo, con la introduccion de la
terapiadereemplazoenzimdticoen 2006, se ha modificado
el curso clinico. Un mayor nimero de pacientes, son
derivados para procedimientos quirdrgicos-anestésicos.
Los pacientes con enfermedad de Pompe, tienen un alto
riesgo de eventos cardiacos y pulmonares. Es necesario
conocer la fisiopatologia de la enfermedad, y las
implicaciones anestésicas; el objetivo principal es brindar
un manejo individualizado, acorde a las necesidades de
cada paciente. Se presenta el caso de un paciente femenino
de seis meses de edad, con diagndstico de Enfermedad
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de Pompe que ingresa a quirdfano de endoscopias, para
colocaciéon de sonda de gastrostomia, via endoscépica
bajo Anestesia General Balanceada.

Palabras clave: deficiencia de maltasa acida, glucogenosis
tipo Il, enfermedad de Pompe.

Abstract

Pompe disease is an autosomal recessive metabolic
disorder that causes type Il glycogen accumulation in
lysosomes due to a deficiency of the enzyme alpha-1-4
glucosidase. The clinical picture is characterized by
myopathy with progressive muscle weakness and affection
in various organs and tissues such as the heart, skeletal
muscle, liver and nervous system. Historically, patients
died in the first year of life secondary to heart failure due
to hypertrophic cardiomyopathy and respiratory failure
due to respiratory muscle weakness. However, with the
introduction of enzyme replacement therapy in 2006, the
clinical course has been modified and a greater number of
patients are referred for surgical-anesthetic procedures.
Patients with Pompe disease have a high risk of adverse
events related to anesthetic management, most frequently
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those related to cardiac and pulmonary events. For an
adequate perioperative approach within safety standards,
it is necessary to know the pathophysiology of the disease
and the anesthetic implications; The main objective is to
provide individualized management according to the
needs of each patient. The case of a 6-month-old female
patient with a diagnosis of Pompe Disease who enters the
endoscopic operating room for endoscopic placement of
a gastrostomy tube under Balanced General Anesthesia is
presented.

Keywords: acid maltase deficiency, glycogenosis type Il,
Pompe disease.

Introduccién

La enfermedad por almacenamiento de glucdgeno tipo
Il conocida como enfermedad de Pompe o deficiencia de
maltasa acida, es causada por déficit de la enzima alfa-
1-4glucosidasa. Es un trastorno metabdlico autosémico
recesivo, que provoca acumulacidn de glucégeno en los
lisosomas de diferentes grupos celulares, principalmente
musculares (1,2,3). Se le considera como el primer
desorden poralmacenamiento lisosomal; descrito en 1932
por el patélogo Holandés Johannes Pompe en una nifa
fallecida, por debilidad muscular grave, y miocardiopatia
hipertrofica, con depdsito de glucdégeno, en corazon,
higado, rifilones y en musculo esquelético, Herz en 1979,
observé las vacuolas con depédsito de glucégeno, por
microscopia electrdnica y describié la enfermedad por
depdsito lisosomal (4-6,13).

La incidencia de esta patologia es de, 1:40 000 a 1:300
000, de acuerdo a la etnia y zona geogréfica, con alta
probabilidad de un subdiagndstico, en regiones carentes
de material y capacitacion necesaria para el mismo (1,3,6).
En Latinoamérica, la bibliografia existente, reporta casos
aislados y series de casos, considerandose un problema
de salud publica, por el curso crénico, riesgo de trastornos
neuroldgicos importantes, riesgo de muerte prematura y
por el deterioro en la calidad de vida (3,7,9-11,14).
Histéricamente, los pacientes con enfermedad de Pompe,
de inicio temprano, se diagnosticaban alrededor de los
cuatro meses, requerian soporte ventilatorio a los cinco
0 seis meses, y su supervivencia promedio era de entre
ocho y nueve meses. Sin tratamiento, la mortalidad
promedio, era de 74 % al afio de edad y de 88 % a los
18 meses, secundaria a insuficiencia cardiaca, por
miocardiopatia hipertréfica e insuficiencia respiratoria,
por debilidad marcada de musculos respiratorios. El
abordaje era meramente paliativo, enfocado al manejo de
las complicaciones, conducta expectante y sin repercutir
en el curso de la enfermedad. Con la introduccién de la
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terapia de remplazo enzimatico en 2006, se observaron
modificaciones, en el curso clinico de la enfermedad, con
disminucién en la incidencia de disfuncién organica grave,
e incremento en la sobrevida (4-6,9-11).

Esto ha condicionado que un mayor numero de
pacientes, sean derivados a procedimientos quirdrgicos
y anestésicos (cirugias relacionadas con el curos de la
enfermedad, para tratamiento y manejo como catéteres,
traqueotomia, gastrostomia, gastroyeyunostomia,
funduplicatura, broncoscopia, ademas de cirugias fuera
de lo habitual, por la mayor sobrevida de los ultimos afios
como apendicectomias, toracotomias, etc.), existiendo
un alto riesgo, de eventos adversos, relacionados con el
manejo anestésico, principalmente cardio-pulmonares;
es necesario conocer la fisiopatologia de la enfermedad
y las implicaciones del abordaje perioperatorio, con el
objetivo de brindar un manejo individualizado y acorde a
las necesidades de cada paciente.

Caso clinico.

Paciente femenina de seis meses de edad con cinco
kilogramos de peso. Dentro de sus antecedentes se
refieren padres aparentemente sanos, embarazo
normoevolutivo y nacimiento de término, mediante
cesdrea urgente, por bradicardia fetal. Presenta cuadros
de infeccidn de vias respiratorias de repeticion, desde el
mes de edad, en el cuadro actual, requiriendo ventilacion
mecanica, posteriormente presenta, por dificultad
respiratoria asociada a neumonia con datos clinicos de
insuficiencia cardiaca y regresiéon del neurodesarrollo, por
lo que es internada en la unidad de terapia intermedia, en
el Instituto Nacional de Pediatria y realiza el abordaje de
la paciente.

Se interconsulta a cardiologia pediatrica, por falla cardiaca,
mismo que reportan ecocardiograma transtoracico
25.01.22 con hipertrofia biventricular, doppler de entrada
de vdlvula tricuspide con relaciéon E/A invertida, patrdn
de relajacién anormal. Insuficiencia tricuspidea ligera,
sin evidencia de obstrucciéon del tracto de salida del
ventriculo izquierdo, disfuncidn sistdlica y diastélica
severa biventricular, FEVI del 25 %, se inicia tratamiento
con furosemide, espironolactona y captopril.

Valorada por el servicio de genética con realizacién de
pruebas enzimaticas (alfa-glucosidasa dcida con acarbosa
0.15 nmol/mL, con valores de referencia 1.29-25.7 nmol/
mL), pruebas genéticas estableciendo el diagndstico
de Enfermedad de Pompe, e iniciando tratamiento de
remplazo enzimdtico con Myozyme 40 mg/kg/ cada
dos semanas, se reporta que de acuerdo con la base de
datos de variantes en GAA, para enfermedad de Pompe
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(www.pompevariantdatabase.nl), esta variante tiene una
severidad predicha muy alta y el fenotipo asociado es
clasico infantil. Solo se han registrado en la literatura dos
pacientes, no relacionados y estos son mexicanos (San
Luis Potosi), por lo que se le atribuye un posible efecto
fundador (PMID: 24399866).

Al presentar cuadros respiratorios de repeticidn, es
valorada por el servicio de gastroenterologia pediatrica,
se diagnostica alteracién de la mecanica de la deglucién,
y se programa para colocacién de sonda de gastrostomia,
por via endoscdpica bajo anestesia.

A la exploraciéon fisica se encuentra paciente con
adecuado estado de hidratacion, hipotonia generalizada,
mal manejo de secreciones, ruidos cardiacos ritmicos,
sin fendmenos agregados, campos pulmonares con
hipoventilacién bilateral, polipnea, retraccidon subcostal
y disociacion téraco-abdominal requiriendo aporte de
oxigeno por canula nasal 3L/minuto (Imagen 1), a nivel
abdominal con sonda transpildrica; estudios de laboratorio
dentro pardmetros aceptables para procedimiento (Tabla
[). Ultimo ecocardiograma transtoracico, reportando
miocardiopatia hipertroéfica, funcion diastdlica con patrén
de relajacién anormal, sin evidencia de obstruccién al
tracto de salida del ventriculo izquierdo, funcién sistdlica
del ventriculo derecho conservada, funcidn sistdlica del
ventriculo izquierdo conservada con FEVI 43 % posterior
a segunda dosis de tratamiento, con remplazo enzimatico
donde se observa mejoria parcial de la funcidn sistdlica 'y
diastélica con FEVI previa de 25 %.

Imagen 1: Se evidencia, hipotonia generalizada, retraccion
subcostal.

EXAMEN FISICO
- Hipotonia evidente, mal manejo de
secreciones, porta sonda transpilorica.

- Polipnea, retraccion subcostal, disociacion
toracoabdominal leve.

- Aporte de 02 por cnulas nasales 0.5L/min.

- No deshidratacidn.
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Tabla I. laboratorios pre-quirurgicos.

Biometria hematica. Electrolitos séricos.

Hemoglobina 9.2 g/dI Sodio 140 mmol/L
Hematocrito 27.9% Potasio 4.2 mmol/L
Plaquetas 554x10%/ulL Cloro 104 mmol/L
Leucocitos 7.5x103%/uL Calcio 9.5 mg/dl
Neutrdfilos 4.7x10%/uL Gasometria.

Linfocitos 2.2x103%/uL pH 7.46
Monocitos 0.4x103/uL pCO2 41.9 mm Hg
Eosinofilos 0.1x103/uL p02 127.5 mm Hg
Basdfilos 0.1x10%/uL HCO3 29.1mmol/L
Tiempos de coagulacion. BE 4.8

TP 12.38 seg SO 2 98,4 %

TTP 32.2 seg. Lactato 1.5 mmol/L
INR 1.04 Glucosa 11 3mg/dl

Riesgo anestésico quirurgico, ASA lll, con predictores de
dificultad para el abordaje de la via aérea.

Ingresa a quirdfano paciente reactiva con hipotonia
generalizada, via venosa periférica en dorso de mano
derecha 24 G permeable de sala de internacién con
aporte de oxigeno por canulas nasales a 3ml/min. Plan
anestésico: Anestesia general balanceada, monitoreo no
invasivo, tren de cuatro. Induccién intravenosa gradual
con fentanilo 2 ug/kg, lidocaina 1 mg/kg, propofol 1
mg/kg, rocuronio 0.3 mg/kg. Videolaringoscopia con
pala Tipo Miller nimero uno, POGO (percentage of
glottic opening) 50 %, intubacién orotraqueal al segundo
intento, con apoyo de Bougie; sonda orotraqueal de tres
mm diametro interno con globo, neumotaponamiento
0.3 mL, fijacién a nueve centimetros de comisura labial
izquierda. Verificacidn de posicion mediante auscultacion
de campos pulmonares bilateral y capnografia; se conecta
a ventilacién mecdanica, con modo ventilacion controlada
por volumen garantizado, con volumen tidal a 6 mL/kg,
Frecuencia respiratoria (FR) 26 rpm, presion pico (PEEP) 4
cm H.0, relacién inspiracion-espiracion 1:2.
Mantenimiento anestésico con sevofluorano CAM 0.7-1
a FiO, 50 %. Transanestésico transcurre con estabilidad
hemodindmica y ventilatoria. Adyuvantes: Cefalotina 30
mg/kg, paracetamol 15 mg/kg, dexametasona 0.1 mg/
kg. Concluye procedimiento sin otros incidentes; previo
a extubacién gasometria arterial con pH 7.35, pCO, 35,
pO, 85, HCO, 23.3, déficit de base -3, hemoglobina ocho,
glucosa 110, lactato 1.0. Se decide extubacién con tres
mediciones consecutivas de tren de cuatro por arriba
de 90, sin complicaciones. Recuperacién postanestésica

60



ISSN 2448-8771

manteniendo patrén ventilatorio optimo, con apoyo de
oxigeno con vigilancia estrecha de signos vitales. Pasa a su
unidad de hospitalizacidon con canulas nasales y oxigeno a
2 L/min, estable.

Discusion.

La literatura anestésica sobre la Enfermedad de Pompe es
limitada y el conocimiento se basa en series e informes
de casos.

En la forma infantil clasica se han descrito complicaciones
cardiacas perioperatorias fatales relacionadas con
la miocardiopatia hipertréfica y con la acumulacidn
de glucégeno en el sistema de conduccién cardiaco
gue predispone a alteraciones en las velocidades de
conduccién. Ambos estados se relacionan con un mayor
riesgo de taquiarritmia y muerte subita, especialmente
en situaciones de estrés como infeccion, fiebre,
deshidratacion y periodo transanestesico (1,2,3,4).
Algunos estudios refieren que los principales eventos
adversos perioperatorios observados son desaturacion
(12.9 %), arritmias (3.8 %) e insuficiencia cardiaca (2.6 %);
idealmentelaterapiaderemplazoenzimaticodebeiniciarse
lo antes posible, una vez realizado el diagndstico, incluso
encontramos descrita la administracién de la enzima por
via venosa periférica, hasta conseguir un acceso venoso
central, dados los beneficios del tratamiento en pacientes,
con terapia de reemplazo enzimatico, la incidencia de
complicaciones perioperatorias es relativamente baja.
Actualmente se considera que el conocimiento de la
fisiopatologia de la enfermedad, la eleccién del momento
oportuno para el evento quirdrgico y el seguimiento de
las medidas perioperatorias necesarias, se relacionan con
un manejo anestésico relativamente seguro (5,6).

La via aérea dificil no es una situacidon implicita en el
paciente con enfermedad de Pompe. Sin embargo, deben
considerarse caracteristicas como macroglosia, debilidad
de los musculos faciales, disminucion en la sensibilidad
faringea y laringea ademads de disfagia, condiciones
relacionadas con mayor riesgo de broncoaspiracion
pre y posoperatoria. También se han referido eventos
adversos respiratorios graves secundarios a debilidad
de los musculos respiratorios, como aspiracién repetida
y necesidad de ventilacién mecdanica prolongada. Una
recomendacion pertinente ante este escenario es contar
con el equipo necesario y el personal capacitado para
enfrentar una potencial via aérea dificil. (2,3,7.9).

Es fundamental el abordaje multidisciplinario vy
coordinado; inicialmente se debe realizar una
valoracién integral que impacte en la reduccién de
la morbi-mortalidad preoperatoria; se debe incluir
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estudios de laboratorio actualizados, valoracidn
cardiolégica completa (incluyendo electrocardiograma
y ecocardiograma) y cuando sea factible valoraciéon de
la funcidon pulmonar (polisomnografia, espirometria
sentado y en supino) para evaluar el riesgo respiratorio,
el tiempo de ayuno preoperatorio recomendado debe
ser minimizado y administrar fluidos de mantenimiento
durante el perioperatorio. Estos pacientes no deben ser
considerados para procedimientos ambulatorios y contar
con vigilancia estrecha posterior a un procedimiento
quirargico-anestésico (5).

Los objetivos del manejo anestésico, deben ser dirigidos
a preservar la perfusidon coronaria y el gasto cardiaco
(dependiente de la frecuencia cardiaca), manteniendo la
precargay postcarga. Estos pacientes son particularmente
vulnerables durante la induccién anestésica a la caida
del gasto cardiaco; asi mismo se considera una via aérea
potencialmente dificil y con alto riesgo de dificultad
del manejo ventilatorio, con necesidad de ventilacion
postoperatoria y dificultad en el destete del ventilador,
por lo que es recomendable el uso de monitorizacion de
relajacion neuromuscular, debido a la sensibles al bloqueo
neuromuscular, por la hipotonia y debilidad muscular de
estos pacientes, se debe considerar ademas enfermedad
del parénquima pulmonar (neumonias y episodios
recurrentes de aspiracién)(5,8.11).

Todos los farmacos anestésicos, han sido utilizados
tanto con éxito como con complicaciones. El agente de
induccion ideal, seria aquel que no altere los parametros
hemodindmicos, manteniendo particularmente, la presién
arterial media, el gasto cardiaco, el llenado diastélico, y
evitando la taquicardia (5,6,8).

Farmacos inductores: Agentes que incluyen ketamina,
propofol, sevoflurano, halotano, etomidato, tiopentona
y midazolam, se han utilizado para inducir y mantener
anestesia en estos nifios. Los agentes deben ser titulados
lentamente y en pequefias dosis, para adecuarse al tiempo
circulatorio prolongado, causado por la cardiomiopatia.
Los farmacos que causan vasodilatacién, disminuyen la
presion arterial y el gasto cardiaco, y, por tanto, reducen
la presion de perfusidén coronaria es mas probable que
causen arritmias cardiacas y paro cardiaco.

Los agentes que mantienen la presidn arterial, como la
ketamina, estdnrecomendados, lasventajasdelaketamina,
son por su estimulacion simpatica, la cual aumenta Ia
presién arterial, el gasto cardiaco y la perfusién coronaria,
y mantiene la contractilidad y la resistencia vascular
sistémica. La desventaja de la ketamina es, la taquicardia
inducida por esta estimulacion simpatica. Cuando haya
riesgo de isquemia miocardica, es deseable mantener

61



ISSN 2448-8771

una frecuencia cardiaca normal, para permitir una mejor
perfusion coronaria. Este efecto es particularmente
relevante cuando existe una obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo. El midazolam, puede
causar vasodilatacidn, lo cual resulta una ventaja, para
reducir la dosis requerida, de otros fdrmacos anestésicos.
El papel de agentes como etomidato, remifentanilo y
dexmedetomidina en pacientes con enfermedad de
Pompe tiene poca cobertura en la literatura médica,
pero pueden suponer alternativas mds seguras que los
agentes anestésicos actuales en el futuro. Gracias a la
terapia de reemplazo enzimdtico se han descrito casos
con uso de propofol y sevoflurano de manera segura (6).
Pacientes que han sido tratados con terapia de reemplazo
enzimatico, durante un periodo de tiempo, pueden tener
un corazon de tamano normal, pero el riesgo de arritmia
aun persiste. Se debe tener en cuenta que aun puede
ocurrir una depresidn cardiaca moderada, al aumentar
la presion inspiratoria y profundizar el nivel de anestesia
a pesar de un informe de ecocardiograma preoperatorio
normal. Por lo tanto, es deseable una titulacién cuidadosa
y gradual de los fdrmacos, a usarse independientemente
de cuales sean (5,6).

Relajantes neuromusculares: Debe evitarse el
suxametonio, en pacientes con enfermedad de Pompe, ya
gue en presencia de hipotonia y miopatia en estos nifios
existe un riesgo tedrico de salida de potasio de las células,
hiperpotasemia y rabdomidlisis, aunque no existen
informes de casos de tal reaccién en la literatura. Los
relajantes neuromusculares no despolarizantes, deben
evitarse si es posible o usarse en dosis reducidas, ya que
estos pacientes seran sensibles al bloqueo neuromuscular
debido a su hipotonia y debilidad muscular por lo que de
preferencia debe existir una titulacion con monitorizacion
de la relajacion neuromuscular.

Bajo estas consideraciones recordemos que la cuenta del
tren de cuatro es una excelente guia que nos informa no
solo del grado de bloqueo neuromuscular sino también
del estado de recuperacion del mismo, especialmente en
estos pacientes consideramos la posibilidad de bloqueo
neuromuscular residual (la pardlisis residual se define
como TOF ratio < 0,92, por lo que seria recomendable
para realizar una extubacién segura un TOF ratio > 0,9)
acorde a los valores del TOF se sugiere realizar reversion
de bloqueador neuromuscular (12).

Opioides: Los opioides deben usarse con precaucién en
presencia de insuficiencia respiratoria, la cual a menudo
se presenta en asociacién con la debilidad de los musculos
respiratorios. Es preferible en estos nifios, un abordaje
multimodal del dolor que incluya técnicas regionales (14).
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Anestesia regional: Debido al importante riesgo asociado
a la anestesia general se debe considerar a la anestesia
regional como una buena alternativa de eleccién cuando
sea posible para nifos con enfermedad de Pompe. La
anestesia regional, se ha utilizado con éxito en muchos
casos y ha incluido bloqueos del nervio femoral,
bloqueos caudales, asi como epidurales para biopsias
musculares. No se han identificado complicaciones
directamente relacionadas con los anestésicos locales, las
complicaciones solo han surgido como resultado de los
agentes anestésicos administrados para la sedacion junto
con el bloqueo (6,14).

La educacion de la anestesia, debe producirse con una
monitorizacién completa, teniendo cuidado para evitar
una taquicardia. Se recomienda un enfoque multimodal
para aliviar el dolor, con un uso cuidadoso de opioides, los
cuales pueden exacerbar el compromiso respiratorio. El
paciente debe ser monitorizado en la unidad de cuidados
postanestésicos hasta que esté completamente despierto
o sea trasladado a una unidad de cuidados intensivos
(6,14). Todo esto con el fin de mantener estabilidad
hemodindmica y optimizar la funcién respiratoria.

Conclusiones.

Nuevas estrategias terapéuticas han mejorado el
prondstico de pacientes con enfermedad de Pompe, y
es mas frecuente el encuentro de estos pacientes, para
procedimientos bajo anestesia. Debido a las posibles
complicaciones cardiopulmonares son de alto riesgo
para el manejo anestésico. Su manejo requiere un
enfoque multidisciplinario y una estrecha cooperacion.
La anestesia, debe realizarse idealmente en un centro
especializado. No existe un manejo anestésico ideal,
sin embargo, el conocimiento de la fisiopatologia de
esta enfermedad nos orienta a una cuidadosa seleccién
y ftitulacién de fdrmacos apoyandonos de diferentes
técnicas como la anestesia regional, con el objetivo de
mantener la estabilidad hemodinamica y respiratoria del
paciente.
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Resumen

El dolor neuropdtico posterior a una cirugia toracica se
caracteriza por ser un dolor de tipo punzante, quemante
e intenso, es comun que los pacientes lleguen a
presentar “alodinia” definido como sensacién dolorosa
a un estimulo que normalmente no deberia de causar
dolor, “parestesias” sensacién incémoda que puede
ser espontanea o evocada, “disestesias” definido como
sensacion anormal desagradable, ya sea espontanea o
evocada e hipo/hipersensibilidad. Se presenta caso de
paciente masculino de 80 anos de edad el cual acude a
nuestro servicio al presentar dolor de tipo neuropatico EVA
10/10 a nivel de T4-T5 y T6-7 posterior a una toracoscopia
mas toma de biopsia. Se realiza un bloqueo erector
espinal eco guiado presentando alivio inmediato del dolor
(EVA 0/10) y posteriormente una radiofrecuencia pulsada
para prolongar el alivio del dolor obteniendo resultados
favorables.

Palabras clave: Dolor neuropatico, bloqueo intercostal,
radiofrecuencia intercostal.
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Abstract

Neuropathic pain after thoracic surgery is characterized by
stabbing, burning, and intense pain, it is common for patients
to present “allodynia” defined as a painful sensation to a
stimulus that should not normally cause pain, “paresthesias” an
uncomfortable sensation that can be spontaneous or evoked,
“dysesthesias” is defined as an unpleasant abnormal sensation,
either spontaneous or evoked, and hypo/hypersensitivity. We
present the case of an 80-year-old male patient who came to our
service presenting with neuropathic pain VAS 10/10 at the T4-T5
and T6-7 levels after a thoracoscopy plus biopsy. An echo-guided
erector spinal block was performed, presenting immediate pain
relief (VAS 0/10) and later a pulsed radiofrequency to prolong
pain relief, obtaining favorable result.

Keyword: Neuropathic pain, intercostal blockade,
intercostal radiofrequency.

Introduccion

La neuralgia intercostal posterior a una cirugia a nivel toracico
se caracteriza por ser un dolor neuropdtico de tipo punzante,
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guemante e intenso, de igual manera es comun presentar
alodinia (sensacidn dolorosa a un estimulo que normalmente
no deberia de causar dolor), parestesias (sensacion incomoda
que puede ser espontanea o evocada) e hipo/hipersensibilidad
en el area donde transcurren los nervios intercostales. El
dolor crénico después de un procedimiento de toracotomia
o toracoscopia suelen ser frecuentes, con una prevalencia del
33 % hasta el 91 %, sin embargo, el mecanismo fisiopatoldgico
de dicho dolor todavia es desconocido. Aun siendo definido
como el dafio per se del nervio intercostal, muchos factores se
encuentran involucrados en dicha patologia como la técnica
quirdrgica, edad, sexo, genética y factores psicosociales (1). El
manejo intervencionista en este tipo de pacientes es esencial
para evitar la cronicidad del dolor, ademas de tener un adecuado
manejo del mismo.

La radiofrecuencia pulsada es una técnica que altera la
transmisionsinapticaenuntipodeefectoneuromodulador,
realizando periodos cortos de pulsaciones a través de un
generador de radiofrecuencia hasta el tejido neuronal (2),
ésta se realiza en un drea quirurgica estéril, con anestesia
local y con el paciente bajo sedacidn. Estudios soportan el
uso de este tipo de procedimiento intervencionista a nivel
de ramas medias por dolor lumbar crénico, sin embargo,
hay poca evidencia en casos de dolor neuropatico
intercostal postquirurgico.

El objetivo principal de este estudio es determinar si la
radiofrecuencia pulsada en un paciente con neuralgia
intercostal posterior a un procedimiento tordcico es eficaz
para el alivio del dolor, evaluar la duracién de la analgesia
y reducir el consumo de medicamentos farmacolégicos
para el control del mismo.

Reporte de Caso

Paciente masculino de 80 afos de edad con diagndstico
de tumoracién pulmonar derecha con contacto pleural
(Figura 1 y 2), cuenta con antecedente quirurgico de
toracoscopia mds toma de biopsia con diagndstico
histopatolégico de “linfagiomatosis pulmonar” tres meses
previos a su arribo al departamento del manejo del dolor.
Llega a nuestro servicio refiriendo dolor EVAb 8/10, y EVAI
10/10 a nivel de T4-T5 de caracteristicas neuropatico,
presentando sensacidon de quemadura, dolor punzante,
alodinia, disestesias e hipersensibilidad en dichos
niveles, misma localizacién en la cual se realiz6 el
abordaje quirldrgico previo. Anteriormente con manejo
farmacoldgico con pregabalina 100 mg cada 12 horas y
tramadol con Paracetamol cada ocho horas. Se realiza
como primera intervencién un bloqueo erector espinal eco
guiadoaniveldeT4-T5administrando mezcla de anestésico
local (ropivacaina al 0.75 % mds metilprednisolona 40 mg
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aforado en a 10 ml) con fines diagndsticos y terapéuticos
obteniendo una mejoria clinica inmediata sin embargo la
duracion de la mejoria solo 24 horas. Dias posteriores al
procedimiento el paciente regresa a la clinica del manejo
del dolor presentando la misma sintomatologia, porlo que
se decide ofrecerle la radiofrecuencia pulsada de nervio
intercostal e hidro diseccién del tumor con la intencién
de separar el mismo del nervio intercostal como segundo
manejo intervencionista para prolongar el alivio del dolor.

Figura 1: Tomografia toracica ventana pulmonar previo
procedimiento quirirgico. (imagenes del autor, con el
permiso del paciente)

Figura 2. Tomografia toracica ventana mediastinal previo
procedimiento quirdrgico. (imagenes del autor, con el
permiso del paciente)
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Procedimientos

Como primera alternativa de tratamiento intervencionista
se realiza un bloqueo erector espinal eco guiado. Se firma
consentimiento informado en todos los procedimientos
realizados. Previo protocolo quirdrgico, con paciente en
decubito prono y bajo sedacién endovenosa, se realiza
asepsia y antisepsia, se colocan campos estériles y con
apoyo de ultrasonido con transductor lineal se localiza
area intercostal, encontrdndose una masa con sombra
acustica a nivel de T4, T5, T6,T7 (Figura 3 y 4), por lo
gue se decide realizar hidro diseccién intercostal a nivel
de T4-T5 y T6-7, con una aguja hipodérmica de 25 G se
realiza una infiltracién de anestésico local con lidocaina
al 1 %, posteriormente se utiliza una aguja 25-gague
2.5 pulgadas para proceder a espacios mencionados en
plano y administrar 10 mL de lidocaina simple al 1 %
mas ropivacaina al 0.375 %. Al terminar procedimiento
paciente pasa a area de cuidados postanestésicos con
mejoria inmediata del dolor con un EVA 0/10.

Dos semanas posteriores al primer procedimiento el
paciente regresa al servicio presentando mismo cuadro
de dolor, pero solo a nivel de T6-7, por lo cual se decide
como segunda opcidon programar una radiofrecuencia
pulsada para prolongar el alivio del dolor y reducir la
dosis de los medicamentos farmacoldgicos. Previo
protocolo quirdrgico, con paciente en decubito prono y
bajo sedacion endovenosa, se realiza asepsia y antisepsia,
se colocan campos estériles, con apoyo del ultrasonido
con transductor lineal se localiza drea intercostal de T6
y con aguja de radiofrecuencia de 22 x 100 x 10 (Vertix,
Axon Productos Medicos SA de CV) se acede en plano
hasta llegar al nervio intercostal , se coloca sonda de
radiofrecuencia; mismo procedimiento se realiza a nivel
de T7, posteriormente se realizan pruebas de estimulacion
sensitiva previo radiofrecuencia, se procede a realizar
radiofrecuencia pulsada a 422C por 180 segundos 100 v, al
terminarsecolocaencadaunodelosespaciosintercostales
5 ml de mezcla de ropivacaina 0.375 %, lidocaina al 1 %
y dexametasona 4 mg. Al finalizar procedimiento se pasa
paciente al drea de cuidados postanestésicos con un EVA
0/10y escala Aldrete 10/10.

Figura 3 y 4. Imagen ecografica a nivel intercostal T4 y T5
observando masa. (Imagenes del autor, con el permiso del
paciente.)
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Resultados

Tras el bloqueo intercostal eco guiado se observd una
mejoria considerable del dolor con un EVA 0/10 EVERA leve
inmediatamente posterior al procedimiento, dicho bloqueo
intercostal diagnostico/terapéutico nos dio la pauta para
realizar un procedimiento mdas duradero para el alivio del
dolor realizando una radiofrecuencia pulsada alto voltaje.

El paciente acude a consulta de seguimiento dos semanas
posteriores al procedimiento intervencionista del dolor
(radiofrecuencia pulsada) presentando una mejoria de
hasta el 70 % de su dolor basal, teniendo un EVAb2/10
y un EVAIi 4/10, EVERAb leve EVERAI leve-moderado por
lo cual las dosis de los medicamentos habituales fueron
disminuidas. Es importante mantener el seguimiento del
caso para determinar la duracién total de analgesia con
dicho procedimiento.
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Discusion

En este reporte de caso se encontrd una mejoria
significativa al realizar un bloqueo intercostal, por este
motivo se decidié realizar una radiofrecuencia pulsada en
dicho nivel para potencializar y alargar la duracién de la
analgesia. Al ser un manejo intervencionista que se realiza
con ultrasonido, permite una adecuada visualizacién de
la aguja, por lo cual dicho procedimiento se considera
seguro en manos experimentadas. Por estos motivos
se considera como una opcién viable para el manejo
intervencionista en pacientes con dolor neuropatico
localizado, reconociendo la causa subyacente del mismo.

Conclusion

La neuralgia intercostal posterior a un procedimiento
quirurgico es frecuente y afecta la calidad de vida de los
pacientes al presentar dolor intenso que puede llegar
a repercutir en las actividades de la vida diaria y asi
mismo afectar su estado de animo. Este dolor puede
llegar a cronificarse complicando asi el manejo efectivo
del mismo, por lo cual las opciones de tratamiento
intervencionistas adquieren gran relevancia para la
adecuada analgesia. El bloqueo intercostal eco guiado es
un procedimiento seguro al poder observar el trayecto de
la aguja y las estructuras anatdmicas para evitar lesiones
y complicaciones.
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