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Una crisis sin precedentes estd ocurriendo en México
debido a la falta de medicamentos en los sectores publico
y privado. Los principales farmacos para el tratamiento
del dolor como los opioides y los medicamentos
antidepresivos para el tratamiento del dolor neuropatico
entre otros, estdn en escasez en las principales ciudades
del pais. En México, el 80 % de su poblacion de 120 millones
de personas, no tiene acceso a estos medicamentos (1).

Los pacientes con dolor agudo y crénico por cancer,
sufren diariamente a consecuencia de la escases de
medicamentos relacionado, y algunos pacientes llegan a
morir con dolor, lo que genera angustia y desesperacion
para los familiares y un sentimiento de impotencia para
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los médicos tratantes. El IMSS, acerca de las 20 principales
causas de consulta hasta 2002, sugieren que por lo menos
el 5 % de los consultantes presentaron enfermedad
dolorosa cronica claramente documentada. Otro estudio
mexicano de corte epidemiolégico ha documentado, que
la prevalencia de dolor crénico en mayores de 50 afios, es
de 41. 5 %, siendo las mujeres las mas afectadas (11).

La realidad de México es que los sistemas privados de
salud, también estdn pasando por la peor crisis de la
historia. En México existen tres mil hospitales privados y
la gran mayoria no cuentan con farmacia y permisos para
transfusion de sangre y sus derivados, tampoco cuentan
con permiso de uso de medicamentos controlados.



Sus dreas fisicas intrahospitalarias son improvisadas o
deficientes para dar atencion a quienes lo demandan. En
muchos de los hospitales, las deficiencias en aparatos de
monitoreoy ventilacidon son evidentes, tanto en quiréfanos
como otras areas fisicas indispensables, como las terapias
y las salas de urgencias. Situacién que no garantizan una
atencién apegada a los derechos humanos (10).

Estamos experimentando una crisis diferente a las que se
viven en los paises desarrollados, donde es un problema
de salud publica, por el consumo excesivo; el 90 % de los
medicamentos opioides se concentran en el 10 % de los
paises con mayor ingreso econdmico (2,3).

En un estudio realizado por Knaul et al, se informé que
en 2010 y 2013, México almacend menos del 5 % de los
opioides necesarios para cubrir las necesidades de la
poblacién (4).

En México, existe un programa dedicado al control del
consumo de opioides del grupo uno, que consiste en
una receta electrénica para médicos, implementado por
la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos
Sanitarios (COFEPRIS); sin embargo, solo el 2.3 % de
los médicos en México tienen acceso a la plataforma
electrénica para prescribir opioides (1). Sin embargo, los
hospitales publicos y privados no estan otorgando las
facilidades necesarias para el trabajo de sus médicos,
tampoco estdn acatando los reglamentos federales vy
estatales, por lo tanto, el personal de salud se ve atado
de manos y no pueden trabajar con principios éticos y
cientificos acordes con la profesién de los especialistas.
Goodman-Meza et al. publicaron un articulo en donde
reportan un aumento del 13 % en las tasas de dispensacion
de opioides entre 2015 y 2019; seflalaron en su estudio
gue habia una disparidad en relacién con el estrato
socioecondmico: a mayor nivel, mayor dispensacion de
recetas de opioides (5). Esto se debe ala falta de cobertura
del tratamiento farmacoldgico del dolor en el sistema
publico, lo que lleva al paciente a buscar medicamentos
en instituciones privadas (10).

Como no tenemos claro el futuro de esta situacion
critica, podemos ofrecer tratar a los pacientes con
dolor, mediante técnicas intervencionistas cuando estén
indicadas. Esta serd una estrategia importante para los
médicos encargados de aliviar el dolor y el sufrimiento,
en pacientes con dolor agudo, crénico y relacionado
con cancer. Es importante que las sociedades de dolor
y las escuelas del pais promuevan la capacitacién de los
médicos, en técnicas intervencionistas e incrementen
los recursos administrativos para ayudar a los pacientes
durante esta crisis, creando un area de oportunidad en la
educacién médica (6).
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Se ha postulado que el derecho a la salud es uno de los
derechos humanos fundamentales; por ello, el acceso a
los medicamentos que alivian dolor y sufrimiento es un
derecho elemental. Sobre lo anterior, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que existen
inequidades respecto al consumo de opioides en el
planeta (7).

Por lo anterior, es necesario sefalar que, de acuerdo con
la agrupacidn Human Rights Watch, en México no se
respetan los derechos elementales basicos, en materia de
salud al final de la vida y se favorece el sufrimiento de
esos enfermos en forma innecesaria (8,11).

Sin embargo, derivado de la crisis de opioides de la Unién
Americana, se han intensificado las medidas tendientes
a disminuir o evitar el uso de opioides, en la actualidad,
existen grupos poblacionales que requieren de dicha
intervencion farmacoldgica. Negar un medicamento que
ha demostrado ser seguro en indicaciones precisas resulta
un acto inhumano.

De tal forma, que la Ley General de Salud, establece como
materia de salubridad general, la atencién médica, el
alivio del dolor y la atencidn en salud al final de la vida
(capitulo primero, articulo tercero, numeral Il y XXVII bis
de la Ley General de Salud).

Por tanto, se requiere un compromiso serio del Estado,
sus instituciones y funcionarios para generar acciones
de politica publica. Para tener una excelente regulacién
y control de opioides, pero al mismo tiempo una
disponibilidad para cualquier enfermo que lo necesite (9-
11).
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Resumen

La inteligencia artificial se ha definido como el estudio de
algoritmos, que otorgan a las maquinas la capacidad de
razonar y realizar funciones, como la resolucién de problemas,
el reconocimiento de objetos y palabras, la inferencia de
estados del mundo y la toma de decisiones. La adaptacién
de algoritmos y herramientas de IA a la ciencia, ha traido
como consecuencia un futuro prometedor en anestesiologia,
ofreciendo un gran potencial que debera ser aprovechado por
todos los profesionales. La anestesiologia esta bien posicionada
para beneficiarse de los avances en IA; mdltiples elementos
de la atencién clinica, incluidos los cuidados perioperatorios
e intensivos, el manejo del dolor y la administracion de
medicamentos, registros médicos, resultados de laboratorio,
monitoreo hemodinamico, sistema ventilatorio, profundidad
de inconsciencia y control nociceptivo, imagenes e informacion
clinica, para generar modelos predictivos. Optimizar las
estrategias de tratamiento y mejorar la seguridad del paciente,
permitiendo al anestesiélogo centrarse en el andlisis general y la
toma de decisiones.

Palabras clave. Inteligencia artificial, Aprendizaje de

Anestesia en México 2025; Volumen 37 (1) : 6-11 enero- abril

magquinas, Anestesia del futuro.

Abstract

Artificial intelligence has been defined as the study of algorithms,
which give machines the ability to reason and perform functions,
such as problem solving, object and word recognition, inference
of world states, and decision making. The adaptation of Al
algorithms and tools to science has brought about a promising
future in anesthesiology, offering great potential that must
be harnessed by all professionals. Anesthesiology is well
positioned to benefit from advances in Al; multiple elements
of clinical care, including perioperative and intensive care, pain
management and medication administration, medical records,
laboratory results, hemodynamic monitoring, ventilatory
system, depth of unconsciousness and nociceptive control,
images and clinical information, to generate predictive models.
Optimize treatment strategies and improve patient safety,
allowing the anesthesiologist to focus on overall analysis and
decision making.

Keywords. Artificial intelligence, Machine learning,
Anesthesia of the future.
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Introduccion

La inteligencia artificial (IA) se ha definido como la
aplicacién de algoritmos, que otorgan a las maquinas la
capacidad de interactuar y realizar funciones, como la
resolucion de problemas, el reconocimiento de objetos y
palabras, la inferencia de estados del mundo y la toma
de decisiones (1). La humanidad ha utilizado la IA para
transformar el mundo y ha sido capaz de llegar a la luna, y
de tratar cientos de enfermedades que han perseguido al
hombre, alolargodesuhistoria. Ha utilizado su inteligencia
abstracta para miles de cosas y le ha permitido vivir con
mucha mds comodidad que hace cientos de afios. Cada
dia busca nuevos retos y mayores proezas para alcanzar
su bienestar. Uno de sus mayores logros de hoy en dia, es
alcanzar la IA en todos los campos de la ciencia y el saber.
Sin embargo, también tiene su parte destructiva, porque
seguimos contaminando y destruyendo el planeta o bien
puede ser usada con fines delictivos.

Entendiendo que IA si se refiere a los sistemas, o las
maquinas que imitan la inteligencia humana, para
realizar tareas, y que tienen la capacidad de mejorar
cotidianamente, los estilos de vida, a partir de la
informacidén que recopilan del mundo exterior.
Curiosamente la |A tiene sus inicios en la novela de la ciencia
ficcion, cuando Shelley quien fue un escritor de novelas del
siglo XIX, construyo la leyenda de Frankenstein, que, con el
paso del tiempo, la historia fue denostada en un monstruo
a quien un supuesto cientifico le da vida y poder de
consciencia, pero que después, el propio monstro destruye
a su creador, para quedarse como un rey indestructible. La
leyenda profundiza en las consecuencias que la creacidn
humana podria traer como resultado de utilizar la IA (1).
Karel Capek escritor y filésofo checo, fue el primero en
introducir la palabra “Robot” en su obra teatral Robots
Universales Rossum (RUR), en los primeros afios del siglo
XX, una novela futurista en donde se construyen robots
autématas pensantes, con la finalidad de ayudar a las
tareas de los humanos, pero con el paso del tiempo los
robots se sublevan contra quien los cred y posteriormente
intentan destruir a la humanidad. La palabra “Robot”
proviene de la palabra checa “Robota” que se traduce
como esclavo y Rosum que significa “razéon” es decir
esclavos pensantes (1,2).

Isaac Asimov, quien nacié en 1902 a 1992, fue un escritor
y profesor de Bioquimica en la Escuela de Medicina,
de la Universidad de Boston, de origen judio vy ruso,
nacionalizado estadounidense. Describié por primera vez
el concepto de “robdtica” en 1942, y fue el creador de tres
leyes que son un conjunto de normas que se aplican a la
mayoria de los robots. (Tabla 1).
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Tabla 1: Leyes de la robdética

Primera. Un robot no hara dafio a un ser humano ni, por
inaccion, permitira que un ser humano sufra dafio

Segunda. Un robot debe cumplir las érdenes dadas por
los seres humanos, a excepcién de aquellas que entren en
conflicto con la primera ley.

Tercera. Un robot debe proteger su propia existencia en la
medida en que esta proteccion no entre en conflictos con la
primera o la segunda ley.

El término de |A fue acuiiado en 1956 por John McCarthy.
Un matematico informativo estadounidense, quien la
definié como “El estudio de algoritmos que otorgan a las
magquinas la capacidad de razonar y realizar funciones
como la resolucidn de problemas, el reconocimiento de
objetos y palabras, la inferencia de estados del mundo y la
toma de decisiones”. Otras definiciones de IA se redactan
en la (Tabla 2) (1,3).

Tabla 2: Definiciones de IA

1. Elestudio de algoritmos que otorgan a las maquinas
la capacidad de razonar y realizar funciones como la
resolucion de problemas, el reconocimiento de objetos
y palabras, la inferencia de estados del mundo y la toma
de decisiones

2. Es el estudio de cdmo hacer computadoras, pare que
realicen tareas, para las que hasta ahora los hombres
eran mejores.

3. Esla parte de la informatica que trata del disefio de
computadoras inteligentes; esto es, que exhiban las
caracteristicas que asociamos con la inteligencia en
comportamiento humano.

4. Es el estudio de las facultades mentales mediante el uso
de modelos computables

5. Disciplina cientifica y tecnoldgica cuyo objetivo es crear
procesos de la mente y su conexidn con el cuerpo a
través de la metafora computacional.

En la década de los 40’s del siglo pasado, aparecen los
primeros trabajos que pueden considerarse como los
embriones de la IA moderna. En 1950 es cuando los
estudios anteriores consiguen una verdadera repercusion
gracias al articulo “Computing Machinery and Intelligence”
escrito por Alan Turing, matematico informativo,
considerado como el padre de la IA. Articulo que fue
publicado en la revista Mind (18). Describe la posibilidad
de que una maquina logre imitar el comportamiento de la



mente humana y propone que el “Test de Turing”, pueda
ser capaz de determinar si una maquina es inteligente o
no. En el articulo propone una prueba en forma de juego
para dilucidar la respuesta; si en una conversacién entre
un hombre y una maquina se puede determinar quién
es uno y quien el otro. Si el computador puede hacernos
creer que se trata de un humano, algunos consideran que
se podria afirmar que es inteligente (4).

El mismo Turing, trabajé durante la contienda en Bletchley
Park, que fue el centro de la inteligencia britanica, como
uno mas de los brillantes matematicos, encargados de
descifrar los herméticos sistemas criptograficos alemanes,
en especial la famosa maquina “Enigma”, uno de los
hitos mds importantes de la historia de la criptografia.
Es decir, desencriptd los mensajes de la Alemania Nazi,
lo cual cambid el derrotero de la guerra y la inclusidon de
conceptos como biologia matemadtica (2).

Durante la reunién de trabajo de Dartmouth en 1956, que es
considerada como el inicio de la IA cémo es conocida hoy en
dia. Se definieron las directrices y lineas de actuacion futuras
en el ambito de la IA, tomando como hipodtesis de trabajo la
proposicion: “Todo aspecto de aprendizaje o cualquier otra
caracteristica de inteligencia puede ser definido de forma tan
precisa que puede construirse una maquina para simularlo “.
Es decir, una verdadera declaracion de ideas para llevarlas al
ambito cientifico. La reunidn fue organizada por un joven
profesor ayudante de matemadticas de la Universidad de
Dartmouth, de nombre John McCarthy, con la ayuda de su
amigo Matvin Minsky (5).

ChatGPTfue creado por Sam Altman, empresarioy desarrollador
en el campo de la inteligencia artificial. Mas concretamente,
Open Al, la organizacion de la que Sam Altman es director
general, ha continuado su investigacién en IA desde 2015 y ha
desarrollado los modelos ChatGPT y GPT-n. (14).

Actualmente la IA se divide en subcampos como el
aprendizaje automatico o aprendizaje por maquinas
(machine learning), procesamiento de lenguaje natural
y la visidn artificial, redes neuronales (neural networks),
légica difusa (fuzzy logic) y aprendizaje profundo (deep
learning), que permite a las maquinas la capacidad de
aprendizaje automatico mediante reconocimiento de
objetos, palabras e imagenes, analisis e integracidon
de datos, asociacion y razonamiento, resolucion de
problemas, realizar predicciones y toma de decisiones
basadas en aprendizaje, a través de algoritmos avanzados.
El aprendizaje por maquinas es la operacionalizacion
de la IA. Identifica muchos aspectos de nuestra vida
profesional, es aqui donde ofrece la esperanza de mejorar
la salud a través de multiples aplicaciones, incluido el
reconocimiento de imagenes, el lenguaje natural y textual
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y el anadlisis de “big data” en donde encontramos los
modelos aplicados a la medicina. Casi todo el aprendizaje
de las maquinas se debe a las redes neuronales (6).

Una de las herramientas mds importantes con las que trabaja
la IA son los algoritmos. Un algoritmo es una secuencia de
pasos finitos bien definidos, que resuelven un problema. O
un conjunto ordenado y finito de operaciones, que permiten
hallar la soluciéon a un problema. Pongamos un ejemplo muy
sencillo. Vamos a preparar espagueti; para cocinarlo tendremos
gue seguir una serie de pasos, en un orden especifico, primero
necesitamos poner a hervir un recipiente con agua, hasta cierto
nivel y cuando esté hirviendo vamos a colocar el espagueti en
el interior del recipiente con ciertos condimentos. Después de
tanto en tanto, vamos a darle una movida al espagueti, con
una pala pequefia de madera. Cuando estén cocidos vamos a
retirar el agua y le agregamos la salsa de nuestra preferencia
y otros agregados a nuestro gusto. Este proceso sencillo es
un algoritmo, porque seguimos una serie de pasos finitos y
al final obtuvimos lo que desedabamos. Pero si hubiéramos
cometido un error, como cocinar demasiado los espaguetis, o
dejarlos crudos, el resultado no seria bueno. Esto también se
puede explicar mediante un croquis tradicional. Los humanos
utilizamos algoritmos para realizar las tareas diarias de
nuestra vida. Por lo tanto, las maquinas los usan para calcular
con mayor velocidad y complejidad la informacion que se
les pide. Es decir, mientras se sigan usando los algoritmos
y la programacién, seran la base del desarrollo de las
nuevas tecnologias. Los primeros algoritmos que usaron las
computadoras, se les llamé algoritmos binarios basicos, que
podian responder a preguntas sencillas. Pero conforme, se
amplié el conocimiento cientifico y el desarrollo tecnoldgico,
los algoritmos se hicieron mas complejos, para responder
mas preguntas simultaneas, dando inicio a una nuevaeraya
una revolucion tecnolégica.

éQuiere decir que las computadoras pueden hacer cosas
mejor que los humanos?, Si, lo que todos sabemos que
es cierto. Algunas de las muchas tareas que las maquinas
pueden hacer mejor que las personas son: Calculo
numérico, almacenamiento de la informaciéon, memoria
de datos, operaciones repetitivas, por mencionar solo
algunas de las cosas habituales que hace una maquina de
las mas elementales.

A partir de la realizacion del primer computado, hemos
empezado a aceptar que las computadoras pueden
superar al hombre en actividades mentales de tipo
mecanico. Pero por la otra parte tenemos que las personas
podemos hacer muchas cosas mejor que las maquinas.
Ahora bien, si las personas son mds inteligentes que las
computadoras, y segun la definicién anterior de la IA.
Entonces se trata que las computadoras superen a los



hombres en las tareas en que éstos son mejores, por lo
tanto, el objetivo de la IA es hacer a las computadoras
mas inteligentes (7).

En abril de 2018, la Administracion de Alimentos vy
Medicamentos de los Estados Unidos (FDA), aprobé el primer
sistema de software, que utiliza IA. Se trata de un programa
gue ayuda en el diagndstico de la retinopatia diabética, a
través del analisis de imagen del fondo de ojo. A medida que
el desarrollo y la aplicacidn de tecnologias de IA en medicina
continda creciendo, es importante que los médicos de todos
los campos, entiendan qué son estas tecnologias y como se
pueden aprovechar para brindar una atencidén mas segura,
mas eficiente y mas rentable (8).

Figura 1. Esquema de Venn, de subtipos de Inteligencia
Artificial y posibles aplicaciones.

Rev. Chil. Anest. 2024; 53
(3): 206-213. DOI: 10.25237/
revchilanestv53n3-02.

La IA ofrece un elevado potencial, para mejorar la
practica de la anestesiologia, brindando informacion
valiosa y oportuna, capacidades predictivas y asistencia
automatizada en el perioperatorio y en el seguimiento y
evolucion del paciente en el mediano y largo plazo.

Los gigantescos avances en |A, han dado lugar a
aplicaciones de anadlisis, diagndstico, manejo y prediccion
en anestesiologia, centrdndose en tres areas prioritarias:
Evaluacidon preoperatoria y anticipacion de riesgos
perioperatorios, monitorizacionintraoperatoriay atencion
postoperatoria. Que tiene como finalidad la prevencién,
abordaje, resolucion de problemas clinicos en situaciones
de crisis. Uno de los principales beneficios del uso de la IA
en anestesiologia, es identificar situaciones que pudieran
ser imperceptibles para el anestesidlogo (9,10).
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Usos de la IA en anestesia

La IA pueden analizar extensas cantidades de datos de
pacientes, incluidos registros médicos, resultados de laboratorio,
monitoreo hemodinamico, sistema ventilatorio, profundidad
de inconsciencia y control nociceptivo, imagenes e informacién
clinica y genética, para generar modelos predictivos. Nos
permite predecir complicaciones, y personalizar los planes de
abordaje y manejo. Optimizar las estrategias de tratamiento y
mejorar la seguridad del paciente, permitiendo al anestesidlogo
centrarse en el andlisis general y la toma de decisiones (11).
Puede predecir la posibilidad de via aérea dificil y plantear
alternativas de manejo; ayudar en la dosificacidn y titulacién
precisa de farmacos hipnédticos, opioides y bloqueadores
neuromusculares, mediante sistemas inteligentes de circuito
cerrado, prevencién y manejo de la antinocicepcion vy
del dolor, fluidoterapia, identificar posibles interacciones
farmacolégicas, alergias y comorbilidades, detectar
signos tempranos de deterioro en diferentes escenarios
postanestésicos y minimizar el riesgo de eventos adversos,
a la vez que predice la estancia posoperatoria, otorga
recomendaciones de manejo de cuidados criticos. Algunos
de los multiples usos de la IA se refieren en la tabla 3. (12).

Tabla 3: Posibilidades actuales y futuras de manejo en
anestesiologia y medicina perioperatoria de la IA

1. Evaluaciény planeacion preoperatoria

2. Evaluacién y planeacién preoperatoria

3. Vigilancia y monitoreo anestésico intraoperatorio.
Prevencion de complicaciones, dosificacion
farmacoldgica y prediccidon de respuesta

4. Deteccion temprana de complicaciones. Cuidados
postoperatorios en recuperacién y unidad de cuidados
intensivos

Manejo del dolor

Logistica en el quiréfano

Educacién, simulacién y entrenamiento

® N WU

Disefio de nuevas herramientas en evaluacion y manejo
de la via aérea

9. Guia visual para procedimientos invasivos

10. Prediccidn de eventos, riesgos y mortalidad

11. Investigacion futura. Aprendizaje automatico
supervisado y no supervisado

12.Otros

Rev. Chil. Anest. 2024; 53 (3): 206-213. DOI: 10.25237/
revchilanestv53n3-02.



Unos cuantos pasos para el futuro

La anestesiologia ha hecho que la mortalidad
intraoperatoria, sea cada dia un evento esporadico, pero
la muerte perioperatoria a los treinta dias, sigue siendo
una de las principales causas de mortalidad. Ante estas
situaciones existe una gran oportunidad para identificar
riesgos, anticipar y prevenir estas complicaciones. El
disefio de dispositivos inteligentes, seguros, asequibles,
portatiles y con impresiones 3D, permitirdn una insercién
temprana y rapida que utilicen algoritmos avanzados de
IA para proporcionar un manejo personalizado (13).

En un futuro no tan lejano, podremos contar con
herramientas diversas y estudios de imagen portatiles de
evaluacion y prediccién. Algunos dispositivos de intubacién
portatiles con conexién inaldmbrica a teléfonos celulares
inteligentes y ordenadores portatiles y de visualizacién, que
alimenten bases de datos y mejoren nuestros algoritmos
de manejo en via aérea. Principalmente aquellos que nos
permitan la confirmacién de intubacién seguridad de la via
aérea, que guien la intubacion en base al reconocimiento
de imagenes reales y que puedan prevenir la intubacion
esofagica no reconocida y confirmar la posicidn correcta del
tubo endotraqueal o mascarilla laringea (6).

Las posibilidades pueden ser infinitas, pero la llegada de
la IA es una realidad limitada, los anestesidlogos podran
navegar hacia el futuro préximo, con capacidades predictivas
y asistenciales automatizadas, generando mayor eficiencia,
precision y mejor atencidn al paciente (16-18).

Uno de los sistemas mas importantes y avanzadas en IA es
ChatGPT (Generative Pre-trained Transformer) que significa
generativo, pre-entrenamiento y transformativo, lanzado
a la luz publica el 30 de noviembre del 2022, version 3.5 y
luego la 4.0. Es una aplicacidn de Chatbot, desarrollada por
la empresa Open IA, especializada en el procesamiento de
tareas de lenguaje natural, de aplicacidn gratuita tanto en la
web como en el celular. Es una aplicacion de IA, para hacer
consultas altamente confiables, con rapidas respuestas, de
la especialidad de anestesiologia y de cualquier otra rama
de las ciencias. Se recomienda seguir los siguientes pasos
cuando se desea consultar dicha aplicacion. (Tabla 4).
Finalmente, no olvidemos que la IA llegd para quedarse y
que se trata de un modelo disefiado para simular procesos
cognitivos (14,15)

Tabla 4. Pasos recomendados para hacer
una consulta en ChatGPT

1. Definir el objetivo o propdsito de la consulta.

2. Definir el perfil o la personalidad del chatbot
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3. Realizar la consulta con un lenguaje lo mas claro y
sencillo posible

4. Brindar el contexto de los detalles necesarios

Definir el formato o estilo de la respuesta es decir como
gueremos que nos conteste.

Conclusion

Basadosenlainformacion existente enlaliteratura,LalAha
beneficiado a la anestesiologia en las siguientes areas del
conocimiento. Monitoreo de la profundidad anestésica,
control y prevencién de riesgos y eventos adversos de la
anestesia, conduccion de la anestesia, simulacion como
método de aprendizaje y actualizacidn continua, guia de
ultrasonido, manejo de dolor perioperatorio, Control y
prediccién de riesgos durante el perioperatorio, logistica
en las salas de quiréfano y cuidados postanestesicos,
interpretacion de electrocardiogramas, telemedicina
y teleanestesiologia, toma de decisiones y seguridad,
elaboracién de escritos médicos con base en los ChatGPT,
etc. Algunas de ellas aun estan en fase de experimentacion.
Tendencias que rapidamente llegardn a nuestro quirdfano.
Se esta trabajando fuertemente en utilizan técnicas de
aprendizaje automatico, para predecir la mortalidad
posoperatoria, a partir de miles o millones de datos de
registros médicos electrénicos, que nos permitan predecir
por ejemplo la hipotensién perioperatoria a través de
algoritmos de aprendizaje automaticos, que aprovechen
los datos disponibles durante anestesia y las formas
de onda de la linea arterial de alta fidelidad. Que nos
permitan predecir complicaciones posoperatorias. Estos
modelos pueden generar interpretaciones confiables
para apoyar la toma de decisiones clinicas a lo largo de la
atencién perioperatoria.

Otro campo de la IA, son los escritos cientificos usando
herramientas como Chat GPT. Para ayudar a los cientificos
a escribir articulos médicos. En esta etapa, aunque ya es
factible, hasta ahora no se ha publicado ningun articulo,
que trate sobre un tema especifico de la medicina,
utilizando esta aplicacion. Puede organizar y desarrollar la
investigacion, creando solamente un borrador inicial. Esto
parece ser un punto de partida, una ayuda considerable.
Pero esta aun hoy en dia, lejos de ser un sustituto del
conocimiento, la creatividad y el pensamiento critico
de los cientificos. Puede ayudar a los médicos en el
proceso de revision de articulos académicos, resumir
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sus conclusiones y probablemente opinar sobre areas de
incertidumbre, o el estado actual de conocimientos de un
tema en particular.

Finalmente, las consecuencias de que las maquinas
puedan pensar, son terribles. Este es el pensamiento
popular de la gente, que continuamente piensan que la
IA pueda ser tomada como un peligro. Este pensamiento
es una falacia.
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Resumen: aferentes de la pared abdominal. El diagndstico se apoya

En este articulo, proponemos un nuevo paradigma
diagndstico conocido como Sindrome de Malestar
Abdominal Crénico (SMAC). La presentacién del paciente
se centra en el dolor abdominal crénico no explicado por
patologiaaguda, con osindispepsia, distensién abdominal,
nauseas y vomitos, entre otros sintomas. Se observa que
la fisiopatologia es neurogénica, posiblemente originada
en los nervios simpdticos viscerales o en los nervios
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de signos o sintomas que abarcan criterios clinicos,
diagndsticos y funcionales. Se incluye una herramienta
que puede ayudar a los clinicos a diagnosticar a los
pacientes con SMAC segun estos dominios. Esperamos
facilitar el uso de nuestros criterios a médicos de atencién
primaria y gastroenterdlogos, brindando orientacion para
seleccionar a los pacientes que podrian beneficiarse de
intervenciones adicionales o de una evaluacién por un
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especialistaendolor. El especialista en dolor podria ofrecer
intervenciones para proporcionar alivio al paciente.
Palabras Clave: SMAC, dolor abdominal crénico, dolor
abdominal neurogénico, malestar abdominal crénico

Abstract:

In this article, we propose a new diagnostic paradigm
known as Chronic Abdominal Discomfort Syndrome
(CADS). Patient’s presentation centers around chronic
abdominal pain not explained by acute pathology with or
without accompanying dyspepsia, bloating, nausea and
vomiting among other symptoms. The pathophysiology is
noted to be neurogenic, possibly stemming from visceral
sympathetic nerves or abdominal wall afferent nerves.
Diagnosis is supported by signs or symptoms traversing
clinical, diagnostic and functional criteria. Included is a
tool which can assist clinicians in diagnosing patients with
CADS per those domains. We hope to facilitate primary
care physicians’ and gastroenterologists’ utilization of our
criteria to provide guidance for selecting which patients
may benefit from further interventions or evaluation
by a pain physician. The pain physician may then offer
interventions to provide the patient with relief.
Keywords: CADS, chronic abdominal pain, neurogenic
abdominal pain, chronic abdominal discomfort

Introduccion

El dolor abdominal crénico (DAC) es una condicion que
afecta a millones de pacientes anualmente. En general,
es un diagndstico dificil de manejar debido a una gama
de etiologias heterogéneas. Los criterios diagndsticos
actuales definen el DAC como dolor constante o
recurrente que dura al menos tres meses (1). Se estima
que aproximadamente el 1-2 % de la poblacidn adulta
esta afectada por DAC, con mayor frecuencia en mujeres
que en hombres (2). La etiologia del DAC es elusiva, con
una alta concordancia con cirugias abdominales previas,
como herniorrafia, adhesiolisis y colecistectomia (3).
Otros componentes identificables del DAC incluyen
dolor visceral (pancreatitis cronica, angina mesentérica,
etc.), dolor somatico, dolor psicdgeno y dolor funcional.
También puede estar asociado a sintomas como nauseas,
anorexia, distensién abdominal y saciedad temprana. El
tratamiento generalmente se centra en la farmacoterapia,
siendo los medicamentos mds comunmente utilizados
los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), opioides,
inhibidores de la bomba de protones y antidepresivos
triciclicos (4). En algunos casos, los medicamentos
pueden exacerbar los sintomas, como en el desarrollo
de ulcera péptica secundaria al uso excesivo de AINEs
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o el estrefimiento secundario al uso de opioides. La
fisiopatologia del DAC puede ser multifactorial, lo que
requiere unaamplia gama de modalidades de tratamiento.
Dentro del marco del DAC, proponemos una
subclasificaciéon diagndstica que describimos como
“Sindrome de Malestar Abdominal Crénico” (SMAC).
Nuestro objetivo es establecer un consenso sobre la
definicion de SMAC, que abarque la sintomatologia clinica
y la fisiopatologia con sospecha de etiologia neuronal.

El paciente puede reportar antecedentes de cirugias
abdominales previas con o sin posible lesién neuronal,
como atrapamiento, adherencias y/o formacion de
neuromas. Los pacientes también pueden tener un
diagndstico de pancreatitis crénica. Se excluirian las
enfermedades inflamatorias intestinales, como Ila
colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. Los sintomas
asociados pueden incluir distensidn abdominal, nauseas,
vomitos o dispepsia. Estas enfermedades pueden resultar
en una reduccién de la calidad de vida e incapacidad para
completar las actividades diarias, por lo que se pueden
administrar encuestas objetivas para cuantificar el grado
de deterioro.

En la exploracién fisica, los signos pueden incluir
dolor generalizado a la palpacién abdominal con una
localizacidn imprecisa. La posicion del paciente no deberia
cambiar el caracter del dolor. No deberian presentarse
signos de abdomen agudo, como rigidez o inestabilidad
hemodindmica. EI abdomen no deberia mostrar
decoloracidn ni signos de trauma externo. Los pacientes
que demuestren hiperalgesia o alodinia del abdomen
también deben ser considerados si se descarta abdomen
agudo. Especificamente, si el dolor abdominal esta mas
localizado (es decir, se puede sefialar con un dedo), debe
considerarse dolor crénico de la pared abdominal (DCPA),
también conocido como sindrome de atrapamiento del
nervio cutdneo abdominal (ACNES) (5). Una herramienta
eficaz para diagnosticar a estos pacientes es el signo de
Carnett: empeoramiento del dolor abdominal al aumento
de la tensién en la pared abdominal (6). Estos pacientes
cumplirian con los criterios para un diagndstico de SMAC.
Diagnésticamente, los valores de laboratorio de lipasa,
amilasa, enzimas hepaticasy bilirrubina deben ser estables
y estar dentro de los rangos normales. Las imagenes
pueden mostrar intervenciones previas, pero no se deben
visualizar patologias agudas como aumento de la materia
fecal, dilatacién o edema del intestino, o tumores y otras
obstrucciones.

Si ningun otro diagndstico explica los signos y sintomas,
considere el Sindrome de Malestar Abdominal Crénico. Es
posible que un bloqueo nervioso diagndstico del abdomen
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(p. €j., Dolor Abdominal Transverso) pueda solidificar el
diagndstico, particularmente si va acompaiiado de una
disminucién en la cantidad de medicamentos orales
tomados para el dolor. A continuacién, se presenta un
conjunto de criterios diagndsticos para establecer la
condicion, con investigaciones futuras destinadas al
tratamiento y abordaje a largo plazo de los pacientes.

Fisiopatologia nerviosa del malestar abdominal

La fisiopatologia del dolor abdominal es importante de
considerar, ya que puede sugerir objetivos terapéuticos.
Los nervios espinales son la entidad clave en Ia
conduccioén del circuito que informa a la pared abdominal
y su contenido. El aporte sensorial de la pared posterior
del cuerpo se comunica a través de la rama posterior,
mientras que el aporte de las regiones anterolaterales de
la pared corporal se transmite por la rama anterior del
nervio espinal. La rama posterior y la anterior se unen
para formar el nervio espinal, que se dirige hacia el ganglio
sensorial (espinal), continuando hacia la raiz posterior y
la asta posterior de la sustancia gris dentro de la médula
espinal. Las sefiales son luego transmitidas al cerebro (7).
Dentro de la pared corporal abdominal se encuentran
estructuras importantes como el musculo liso y las
glandulas, que requieren inervacidon simpatica para su
funcionamiento. El sistema simpatico opera a través
de una via distinta; sus cuerpos celulares residen en la
asta lateral de la médula espinal. Estas fibras salen de la
médula espinal a través de la raiz anterior, convergen en
el nervio espinal y se dirigen hacia los ganglios simpaticos
paravertebrales, una coleccion de fibras simpaticas
dispuestas en cadena a cada lado de la columna vertebral
(8). Dentro del ganglio, las fibras simpaticas pueden
regresar, no mielinizadas, al nervio espinal, donde luego
se distribuyen a las ramas anterior y posterior junto con
las fibras motoras somaticas y sensoriales. Es importante
sefialar que la inervacidn simpadtica se limita a los niveles
T1-L2 de la médula espinal; por lo tanto, algunas fibras
dentro del ganglio suben o bajan por el tronco simpatico
hacia niveles de la médula espinal mas alla de T1-L2.

La inervacion dentro de la cavidad abdominal es
principalmentevisceral.Eldolorvisceralesdesencadenado
por la distensidn, la isquemia y la inflamacién, siendo
relativamente insensible a estimulos como el corte o la
guemadura (9). A menudo, el dolor se describe como
un malestar difuso, sordo, acompafiado de nduseas
ocasionales, vomitos y cambios transitorios en los signos
vitales (10).

Las fibras simpaticas que salen de la médula espinal
también pueden ingresar a otra coleccidn de nervios
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conocida como ganglios prevertebrales. El recorrido de
esas fibras es el siguiente: salen de la médula espinal,
pasan a través del ganglio paravertebral en el mismo nivel
(sin sinapsis) y se dirigen hacia los nervios esplacnicos
(simpaticos). Los esplacnicos luego hacen sinapsis
en los ganglios prevertebrales ubicados a lo largo de
la superficie anterior de la aorta abdominal. Los tres
ganglios prevertebrales son: el ganglio celiaco, el ganglio
mesentérico superior y el ganglio mesentérico inferior.
Especificamente, se cree que el dolor visceral es
transmitido por las raices nerviosas esplacnicas que surgen
de T5-T12. Estas raices nerviosas forman los nervios
esplacnicos mayor, menor y minimo, convergiendo en el
plexo celiaco (11).

En general, la salida simpatica espinal esta fuertemente
regulada por el cerebro, por lo que los estimuladores de
la médula espinal han demostrado ser una modalidad de
tratamiento eficaz (12,13).

Junto con las fibras simpaticas viajan fibras aferentes
viscerales que regresan hacia la raiz posterior, al ganglio
de la raiz dorsal y finalmente hacen sinapsis en la asta
posterior de la sustancia gris dentro de la médula espinal
(14). Aqui ocurre el fenémeno del dolor referido: las fibras
viscerales y somdticas estan en estrecha proximidad, lo
que dificulta al cerebro discernir de déonde provienen
exactamente las sefiales de dolor. Por lo tanto, el dolor de
los érganos internos se refiere a sitios de la pared corporal.
Este fendmeno se describe como “viscerotomo” (15). Las
fibras somaticas superan en nimero a las esplacnicas
aferentes (80% frente a 20% respectivamente), por lo que
el dolor se caracteriza como sordo, vago y mal localizado
(16). Con este fendmeno en mente, se postula que la
terminologia como “sindrome de malestar abdominal”
encapsula mejor los sintomas.

Actualmente, el dolor nociplastico se define como “dolor
que surge de una nocicepcion alterada a pesar de no haber
evidencia clara de daio tisular real o amenazado que
cause activacion de nociceptores periféricos, o evidencia
de enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que
cause el dolor”.

Los criterios diagndsticos para el CADS estan relacionados
con el dolor nociplastico.

En este manuscrito se sugiere incluir el término dolor
nociplastico como parte de las caracteristicas del CADS
(17).

Criterios Diagndsticos

Los criterios diagndsticos propuestos para el Sindrome de
Malestar Abdominal Complejo son:

Al menos 6 meses de sintomas de malestar abdominal
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generalizado, sin cambios en los patrones intestinales
o urinarios basales del paciente. Si el paciente tiene
antecedentes  psiquidtricos  importantes  (ansiedad,
depresion, bipolaridad, esquizofrenia, etc.), estos deben
estar bien controlados con una evaluacién por parte de
un psiquiatra o psicélogo, quien debe confirmar que esta
condicién no es un factor causal de los sintomas descritos
del SMAC. El diagndstico puede reconocerse segun la tabla

descrita en (Figura 1): Criterios diagndsticos del Sindrome
de Malestar Abdominal Crénico (SMAC).” La medicion de la
calidad de vida se basa en la administracién del instrumento
Short Form 36 (SF36) de la Rand Corporation, descrito
mas adelante. Un Bloqueo diagnéstico favorable (p. ej.,
blogqueo toracoabdominal, bloqueo subcostal o bloqueo
iliohipogastrico) se define como aquel que proporciona mas
del 50 % de alivio del dolor segun el paciente (18-20).

Tabla 1: Criterios diagndsticos para el Sindrome de Malestar Abdominal Crénico (SMAC). A. Basado en el instrumento Short Form 36 (SF36) de
la Rand Corporation para medir la calidad de vida. B. Bloqueo Diagndstico favorable (p. ej., bloqueo toracoabdominal, bloqueo subcostal o
bloqueo iliohipogdstrico) definido como aquel que proporciona mas del 50 % de alivio del dolor segun el paciente.

Dolor abdominal constante, difuso o local que es desproporcionado en relacién con

cualquier evento desencadénate.
Hiperalgesia y/o alodinia del abdomen.

Antecedentes de sindrome del intestino irritable.

Antecedentes de manipulacion o de patologia de érganos viscerales (por ejemplo.
Procedimiento de Whipple, pancreatitis, apendicectomia, colecistectomia, cirugia de

reparacion de hernia).

Ausencia de signos peritoneales.
Distencién abdominal

Nduseas.

Criterios clinicos Vémitos.

Dolor generalizado a la palpacién abdominal o signo de Camett positivo.
Sin decoloracion notable de la piel ni trauma abdominal.
Sin distencidon abdominal firme, rebote o defensa muscular.

Sin hematoguecia.

Criterios clinicos para el
diagndstico de SMAC:

1. Mads del 50 % de los criterios
clinicos (6/12) deben ser
positivos.

2. EI'100 % de los criterios
diagndsticos y funcionales

deben de ser positivos.

Sin Hallazgos de patologia aguda en las imagenes (ERCP, MRCP, vaciamiento gastrico,

Criterios diagndsticos

tomografia computarizada, resonancia magnética), sin aumento de materia fecal,
dilatacion o edema intestinal, tumores u otras obstrucciones en el abdomen.

Respuesta a los bloqueadores anestésicos locales diagndsticos.

Criterios funcionales  Disminucion en la funcidn diaria secundaria al malestar abdominal (SF 36),

Instrumento SF36 para la Medicién de la Calidad de Vida
Se eligid el SF36 debido a su validez establecida para la
practica clinicay la investigacion (21,22). Su potencial para
la extrapolacion y captura del estado de salud general
y sus efectos en la calidad de vida percibida han sido
firmemente establecidos (23). El instrumento se compone
de 36 items que se evalian en ocho dominios, que son los
siguientes:

1. Limitaciones en actividades fisicas debido a
problemas de salud

2. Limitaciones en actividades sociales debido a
problemas fisicos o emocionales

3. Limitaciones en actividades habituales debido
a problemas de salud fisica

4. Dolor corporal

5. Salud mental general (malestar psicolégico y
bienestar)
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6. Limitaciones en actividades habituales debido
a problemas emocionales

7. Vitalidad (energia y fatiga)

8. Percepcion general de la salud

La encuesta ha sido validada para auto-administracion en
grupos de edad mayores de 14 afios (24). Un puntaje mas
alto define un estado de salud mas favorable (0-100) en el
paso uno de la puntuacion.

En el paso dos de la puntuacidn, se promedian los items
especificos, de modo que se dividen entre los ocho
dominios listados anteriormente.

Un objetivo identificado para estudios futuros sera validar
un puntaje umbral en el SF36 que pueda usarse como un
correlato de los beneficios graduales de la implantacion
de PNS para el SMAC (es decir, la mejora esperada leve,
moderada o significativa basada en los puntajes de
entrada).
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Conclusion

Actualmente, no existe una subclasificacién diagndstica
del Sindrome de Malestar Abdominal Complejo (SMAC).
Dada la amplia prevalencia del dolor abdominal crénico,
es imperativo alcanzar un consenso para definir el SMAC
y establecer criterios diagndsticos para su diagndstico.
Proponemos un conjunto de criterios diagndsticos que
incluye una variedad de sintomas, resultados de imagenes
y respuesta a bloqueos diagndsticos. Creemos que la
fisiopatologia serd modulada neuronalmente. Ademas,
esperamos facilitar el uso de nuestros criterios por parte
de médicos de atencién primaria y gastroenterdlogos,
brindando orientacion para seleccionar a los pacientes
gue podrian beneficiarse de intervenciones adicionales
o de una evaluacién por un especialista en dolor. Para
los especialistas en dolor, esperamos que la definicidén
de la enfermedad y el conjunto de criterios diagndsticos
permitan una categorizacion adecuada de los pacientes
con SMAC y el uso de las intervenciones disponibles para
proporcionar alivio del dolor (25),
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Resumen

Para el anestesidlogo, la administraciéon de liquidos
endovenosos es una de las intervenciones bdsicas para
mantenery/o reestablecer la estabilidad cardiovascular en
el paciente pedidtrico. Aunque actualmente se reconoce
al paciente pediatrico, como un individuo distinto al
adulto y no como un adulto pequefio, aun existen muchas
dudas sobre el manejo perioperatorio de liquidos. Se ha
demostrado que la excesiva reposicion hidrica es dafiina,
principalmente en los primeros dias de vida y los errores en
su administracion, pueden desencadenar complicaciones.
Asi mismo, también se han reportado, situaciones donde
la pérdida de liquido fue subestimada y fue causa de
paro cardiaco perioperatorio. Encontrar el balance entre
ambas en el paciente neonatal, es un reto y el reemplazo
perioperatorio de liquidos debe ser un tratamiento tan
importante, como cualquier otra medicaciéon durante
este periodo, y administrarse cuidadosamente con el fin
de mantener la homeostasis.

Palabras clave: Neonatos, fluidoterapia, perioperatorio.

Abstract
For the anesthesiologist, the administration of intravenous
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fluids is one of the basic interventions to maintain and/
or restore cardiovascular stability in pediatric patients.
Although the pediatric patient is now recognized as a
distinct individual from adults and not simply a small adult,
there are still many uncertainties regarding perioperative
fluid management. It has been demonstrated that
excessive fluid replacement is harmful, particularly in the
first days of life, and errors in its administration can lead
to complications. Additionally, there have been reports of
situations where fluid loss was underestimated, resulting
in perioperative cardiac arrest. Finding the balance
between both in neonatal patients is a challenge, and
perioperative fluid replacement should be regarded as an
essential treatment, as important as any other medication
during this period, and administered carefully to maintain
homeostasis.

Keywords: Neonates, fluid therapy, perioperative.

Introduccion

La calidad y cantidad de liquidos administrados en el
transoperatorio se han estudiado ampliamente durante
mas de 75 afios, desarrollando asi varias férmulas vy
métodos para predecir la efectividad de su reemplazo
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sobre la hemodinamia del paciente pediatrico y a su
vez también se estd abriendo camino para comprender
las diferencias fisiologicas entre esta poblacién y la
neonatal con el fin de evitar resultados deletéreos. La
prematuridad, impone desafios adicionales debido a la
inmadurez organica y funcional.

Durante un procedimiento quirargico, ya sea programado
o emergente, el reemplazo perioperatorio de liquidos
deberia considerarse como un tratamiento tan importante
como cualquier otra medicacion; se deben compensar los
déficits de liquidos, mantener normovolemia, perfusiéon
tisular, la funcién metabdlica de una manera adecuada
gue de cierta forma compense los efectos hipotensivos
de la mayoria de los agentes anestésicos y la cirugia por
si misma. (1-6) Por tal motivo, los cambios fisioldgicos
de un recién nacido sometido a cirugia, hacen ain mas
complejo su manejo. Encontrar el balance entre los
ingresos y egresos, asi como administrar aporte hidrico
de calidad es fundamental para lograr la homeostasis
(1). La terapia hidrica influye a largo plazo en el periodo
postoperatorio y el concepto de una terapia hidrica
dirigida por metas surge de la necesidad de generar un
balance entre los beneficios y los potenciales dafios de
un manejo liberal o restrictivo de liquidos cuyo objetivo
es preservar la perfusion y la oxigenacidn tisular segun los
signos clinicos que valoran la reserva cardiovascular del
paciente. (2)

En este articulo buscamos describir los aspectos
fisiolégicos importantes que subyacen al manejo de los
liguidos para esta etapa tan importante de transicion. Se
realiza un enfoque practico para el manejo de liquidos
intravenosos durante el perioperatorio, incluyendo el
uso de cristaloides, coloides y la transfusién de derivados
hematicos.

Fisiologia

In Utero, el determinante principal del balance de fluidos
es el flujo sanguineo placentario y posteriormente la
absorcién de fluidos a través del tracto intestinal. En la vida
fetal, el 90 % del peso corporal es agua y el volumen de
liquido extracelular (LEC) se expande, representando el 60
% del peso corporal. A término, el 75 % del peso corporal
es agua y el volumen de LEC el 40 % (1 -3). El volumen del
liquido intersticial sigue disminuyendo durante la infancia
alcanzando la distribucién de liquido corporal promedio
del adulto a los diez afios. Los neonatos pretérmino tienen
practicamente el mismo porcentaje de agua que in Utero.
El volumen sanguineo circulante es 80 mL/kg a término y
100 mL/kg en pretérmino aproximadamente (1).
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Al nacer una parte del liquido que se encuentra dentro
de los pulmones, es drenado y el resto se absorbe
hacia los capilares y vasos linfaticos cuando se respira
por primera vez. La tensidn de oxigeno aumenta y las
resistencias pulmonares caen, en condiciones normales
ocurre el cierre de los cortocircuitos; sin embargo, la
persistencia de conducto arterioso (PCA) es comun en
neonatos pretérmino que pesan menos de 800 g al nacer
dando un aumento del flujo sanguineo pulmonar por su
cortocircuito y un incremento del riesgo de enfermedades
pulmonares y enterocolitis necrotizante (ECN). Durante
este periodo vulnerable la incidencia de PCA es afectada
por la administracion de liquidos endovenosos (1).

En el neonato de término los requerimientos de liquidos
durante los primeros dias de vida son bajos. Cuando se
establece la alimentacién con seno materno, el gasto
urinario es bajo por los altos niveles de vasopresina
circulante, las presiones vasculares pulmonares contintan
disminuyendo vy el retorno venoso pulmonar incrementa
liberando péptido auricular natriurético y provocando
asi la diuresis, la cual se asocia con la pérdida de LEC y
la reduccion de un cinco a diez % del peso corporal en
nifios sanos, llegando a su punto mas bajo alrededor del
dia cinco, aunque la mayoria de los bebés recupera peso
entre los dias siete y diez. Una caracteristica importante
en los neonatos pretérmino es que pueden perder hasta
el 15 % de peso durante su primera semana de vida y les
toma mas tiempo que a los de término recuperarlo (1).
En pacientes con extremadamente bajo peso al nacer,
la expansién del LEC por excesiva administraciéon de
volumen antes de que ocurra la diuresis postnatal tiene
resultados adversos: incremento significativo del peso
corporal, riesgo aumentado de persistencia del conducto
arteriovenoso (PCA), enterocolitis necrosante (ECN),
displasia broncopulmonar hemorragia intracraneal vy
muerte (1).

Después de la diuresis postnatal, el neonato crece
rapidamente. La funcién renal se adapta para manejar una
dieta con poco contenido de sodio, como la leche materna.
El sodio que se requiere para el crecimiento se retiene en
los tubulos distales por el sistema renina-angiotensina-
aldosterona, el rifidn tiene una capacidad limitada para
concentrar la orina porque los tubulos renales son cortos
a pesar de que a las 35 semanas de gestacion, el nimero
de nefronas estd completo, asi que se producen grandes
cantidades de orina diluida a razén de 2-3 mL/kg/hora
(40— 50 mL/kg/dia); sin embargo, pueden deshidratarse
facilmente y presentar hipernatremia en el caso de una
carga de soluciones endovenosas salinas isotdnicas, ya
que la aldosterona se libera muy lentamente. (1)
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Se recomienda que, en caso de necesitar volumen,
se administre a los neonatos liquidos libres de sodio,
hasta que presenten la primera diuresis para permitir la
disminucién del volumen de liquido extracelular (LEC);
no obstante, el consumo muy bajo de sodio se asocia
con hiponatremia severa y complicaciones neuroldgicas,
especialmente en los neonatos pretérmino (1).

Las pérdidas insensibles de agua a través de la piel
dependen de la edad gestacional; por ejemplo, el neonato
pretérmino lo hace via transepidérmica, por su gran area
de superficie corporal y su pobre queratinizacién. El uso
de cunas radiantes se traduce en una pérdida ain mayor
y puede afectar significativamente el balance hidrico. La
evaporacion por la piel se asocia a enfriamiento, de tal
forma que la dificultad de mantener eutérmico al neonato
es una indicacién de excesiva pérdida insensible de agua.
La humidificacion reduce las pérdidas insensibles de
agua en los pacientes con apoyo ventilatorio total y los
gue tienen terapias de alto flujo con presion positiva, lo
cual es muy importante considerar cuando se extuba a
un neonato y se mantiene con el aporte de oxigeno no
humidificado (1).

La glucosa sérica disminuye inmediatamente después
del nacimiento, pero aumenta en las primeras horas en
respuesta a la produccién enddgena de glucosa o por
la alimentacién. Sin embargo, los neonatos pretérmino
tienen una baja reserva y en caso de ayuno prolongado
tienen mayor riesgo de presentar hipoglucemia; sin
embargo, el riesgo de hiperglucemia también existe
y puede provocar diuresis osmoética, deshidratacién y
desequilibrio hidroelectrolitico, por lo que se reitera su
monitorizacion estrecha (1,7).

Debido parcialmente, a la transicion entre hemoglobina
(Hb) fetal a la hemoglobina del adulto, al nacer, la limitada
respuesta a la eritropoyetina y el rapido crecimiento, la
anemia es comun en los neonatos, sobre todo los que
se encuentran en una unidad de cuidados intensivos
(UCIN). Sin tratamiento se asocia a apnea, poca ganancia
de peso y retraso en el neurodesarrollo; a pesar de eso,
las transfusiones en los neonatos de muy bajo peso se
han sugerido como factor de riesgo para desarrollar ECN,
aungue su mecanismo no esta del todo claro (1).

Reemplazo intraoperatorio de liquidos

La calidad y cantidad de liquidos administrados se han
estudiado ampliamente durante mas de 75 afios (5). En
1957 Holiday y Segar presentaron la famosa regla 4/2/1
para el requerimiento caldrico. Considerando que el
consumo calérico en la anestesia general se asemeja a la
tasa metabdlica basal, se adoptd estaférmulaenlapractica
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anestésica para determinar la terapia de mantenimiento
hidrico en el perioperatorio. Desde entonces, se utilizaron
extensamente soluciones hipotdnicas con dextrosa al
5 % para reposicidn hidrica; ya que se pensaba que los
pacientes bajo anestesia no perdian sodio y por lo tanto
las soluciones balanceadas (Ringer, Hartmann) no estaban
indicadas. No fue hasta en 1990, cuando se evidencio el
dano inducido por hiponatremia secundaria al uso de
dichas soluciones. (5, 6) La mayoria de estos pacientes
terminaba con hematocritos elevados y falla pulmonar.
Posteriormente se encontré que esto podia ser evitado
al administrar fluidos con concentraciones electroliticas
similares al plasma. La aplicacion de estos avances en
poblacién pediatrica era limitada y bajo la creencia de una
inmadurez renal que no permitia la excrecion de sodio, se
les seguia administrando glucosa al 5% con consecuencias
como convulsiones en el posoperatorio. Fue entonces
cuando el Dr. Frederic Berry dedujo que estos pacientes
sufrian hiponatremia y edema cerebral agudo (8). Por lo
gue propuso el manejo transoperatorio en la poblacién
pedidtrica con soluciones balanceadas y aporte glucémico
con las formulas de la tabla 1. (9) Sin embargo, en
dicha férmula se recomienda el uso de soluciones con
dextrosa al 5%, cuya concentracién es mayor a la sugerida
recientemente. (3)

Tabla 1: Guias para manejo de fluidos para neonatos y
nifos durante el perioperatorio modificadas por Berry.

Solucién para la .,
Solucidn para las

Edad primera hora (mL/ siguientes horas
kg)
Mantenimiento: 4 ml/
Neonatos kg/h
Trauma: 6-10 ml/kg/h
< 3 afos 25 4 ml/kg/h
4 ml/kg/h
3 -4 afios 20 Trauma leve: +2 ml/kg:
6 ml/kg/h
Trauma moderado: +
> 4 afios 15 4ml/kg: 8ml/kg/h

Trauma severo: + 6 ml/
kg: 10 ml/kg/h

Actualmente la formula mas extendida es la de Holiday—
Segarysesigue utilizando paradarunpanoramageneraldel
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balance hidrico, no obstante, el reemplazo perioperatorio
de liquidos, sobre todo en pediatria debe normarse por
otros métodos para garantizar la oxigenacion y perfusion
tisulares, por ejemplo, los indices dinamicos y estaticos
gue a continuacion se describen. (2,5,6).

Estdticos: Presion venosa central (PVC) y (presion en cuiia
de la vena pulmonar) PVWP. Tienen baja sensibilidad
y especificidad para predecir la respuesta a liquidos
ademas de ser invasivas. Pueden representar mas riesgo
gue beneficio para este fin. (2)

Dindmicos: PPV (Variacidon de presion de pulso) y SVV
(variacién de volumen sistdlico) tienen alta sensibilidad y
especificidad al predecir la respuesta a la administraciéon
de liquidos, pero requieren una linea arterial invasiva
ademads que su utilidad en poblacién pediatrica y neonatal
es aun controversial. El PVI (indice de variabilidad por
pletismografia) estima de manera continua la variacion
pletismografica segun la forma de su onda y la potencial
respuesta hemodinamica a la administracion de liquidos.
Se calcula midiendo los cambios en el indice de perfusiéon
inducidos por la ventilacién sobre un periodo de tiempo
constante en uno o mas ciclos respiratorios. Es un método
no invasivo y que no requiere mucha experiencia, facil de
usar en nifios, aunque también requiere mas estudios que
puedan validarlo en poblacién neonatal. (2,10)

Hay pocos estudios que describen el manejo anestésico
de liquidos en neonatos, pero se ha observado que en
pacientes pediatricos el aporte “liberal” de liquidos
aumenta el riesgo de complicaciones y los dias de
hospitalizacién (1).

Duranteunacirugia, laterapiadeliquidosestanimportante
como cualquier otro tratamiento farmacoldgico y su
objetivo es mantener o reestablecer el aporte de oxigeno
a los tejidos para preservar la homeostasis neonatal (el
volumen sanguineo, la perfusion, el equilibrio acido base
y la funciéon metabdlica normal) (1, 3, 4).

El ayuno juega un rol muy importante, cada vez se
recomiendan regimenes de ayuno mucho mas liberales
por los beneficios que otorgan ademas de las desventajas
de un ayuno prolongado en la poblaciéon neonatal y
pretérmino (3-5). Por ejemplo, la European Society
of Anaesthesiology and Intensive Care propone en su
actualizacién de 2022 de las guias de ayuno preoperatorio
en nifios, en la poblacién neonatal: cuatro horas de
ayuno para férmula, tres horas para leche materna vy
una hora para liquidos claros. (11) Exceder este tiempo
particularmente en neonatos no aumenta el perfil
de seguridad frente a la broncoaspiracion; pero si la
irritabilidad, la deshidratacién, la hipotensiéon de dificil
recuperacion a la induccién y la hipoglucemia con sus
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implicaciones metabdlicas negativas (3,7); ya que, si hay
un déficit importante de glucosa, aumenta la produccion
de cuerpos cetdnicos, con disminucién del bicarbonato,
induciendo acidosis metabdlica (3).

Los liquidos endovenosos se administran como
mantenimiento, de reemplazo, asi como de soporte si
la presion arterial lo requiere. Ante cirugias con grandes
recambios de volumen se deben anticipar las medidas
a tomar cuidadosamente para que la homeostasis se
mantenga (3). Este escenario es un buen ejemplo donde
la sustitucion de liquidos por la formula de Holliday—Segar
no es suficiente, ya que no toma en cuenta las variaciones
en la volemia durante la cirugia y donde el gasto urinario
es un débil predictor de estabilidad hemodinamica, ya
gue cuando éste se altera puede haber ya inestabilidad.
(10) y retrasar asi el aporte de liquidos.

Es importante mencionar que la reposicion al
incuantificable “tercer espacio” ya no es vélida. El
espacio extracelular (EEC) se divide en intravascular e
intersticial. El movimiento de liquidos de un espacio
a otro (incluyendo proteinas) depende del endotelio
capilar y la capa endotelial del glicocdlix, que consiste
en glucoproteinas y proteoglicanos unidos a la superficie
endotelial capilar. La albumina es contenida dentro de
la lamina de glucocdlix y a su vez, esta lamina requiere
niveles adecuados de albumina para funcionar. Ademas,
esta capa de glucocalix tiene un papel muy importante
en la inflamacién, la hemostasia y el tono vasomotor; es
fragil y se dafia rdpidamente ante una infusién rdpida de
liguidos endovenosos, cirugia, isquemia, hipoxia citocinas
e hiperglucemia aguda; el resultado es un aumento de la
permeabilidad vascular, pérdida plasmatica de proteinas al
espaciointersticialyedema. Cuandola presion hidrostatica
es baja, la fuga capilar se detiene. Al administrar liquidos,
ya sean cristaloides o coloides, se retienen en el espacio
intravascular hasta que la presidn hidrostatica aumenta y
la filtracién al espacio intersticial se reanuda, por lo que
tedricamente, los cristaloides son tan efectivos como los
coloides para soporte hidrico en lugar de la tradicional
relacion 3:1. Sin embargo, si el coloide se administra en un
paciente euvolémico se retiene en el plasma, provocando
hemodilucién, incrementa la filtracidon transcapilar y el
consecuente desplazamiento de albumina al intersticio;
los cristaloides también lo provocan pero al no aumentar
la presidon coloidosmdtica la hemodilucién es menor.
(1,5). Por lo que reponer liquidos rutinariamente a este
espacio no brinda un beneficio cuantificable, sino que
puede ser muy deletéreo para el paciente.

Las soluciones de mantenimiento tienen el propdsito de
mantener los requerimientos de glucosa y fluidos durante
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una cirugia. Habitualmente estos son menores a los de la
UCIN, por su aumento en respuesta al estrés quirdrgico,
pero la interrupcidon de una infusién previa de glucosa
durante una cirugia se asocia a un riesgo aumentado de
hipoglucemia; por lo tanto, se debe monitorizar la glucosa
cuidadosamente o continuar la infusion a dosis bajas (al
10 % en reduccién o con el uso de soluciones balanceadas
isoténicas con 1-2.5 % de glucosa como solucidn de base)
y nunca administrar dextrosa de manera rutinaria sin
previos niveles séricos (1,3,5,7). Los requerimientos de
agua durante una cirugia son bajos, se deben prevenir
las pérdidas insensibles por evaporaciéon y en caso de
los neonatos pretérmino se recomienda que la cirugia se
realice en la UCIN (1).

Las soluciones de reemplazo durante una cirugia se
administran con el objetivo de reponer los déficits
adicionales de fluidos y asi mantener la homeostasis
con la respectiva monitorizaciéon de los pardmetros de
perfusidon. En la prdactica anestésica por mucho tiempo
se han preferido las “soluciones balanceadas”, como el
Ringer Lactato, Hartmann y Plasmalyte, que contienen
aniones metabdlicos precursores de bicarbonato, lactato
y acetato respectivamente (1,3-5), que, a diferencia de la
solucion salina, se acercan mas a la composicion del LEC,
tienen menos efectos indeseables en la osmolaridad y el
equilibrio acido base. Debe evitarse su administracién
excesiva particularmente en los primeros dias de vida y
realizar una revaloracién continua a la respuesta durante
su reposicién (1,3).

En neonatos se prefiere el uso de acetato en lugar
del lactato porque se metaboliza mucho mas rapido,
es independiente de la funcién hepatica, tiene poco
incremento en el consumo de oxigeno y no interfiere en
la medicion de lactato sérico como marcador de perfusion
tisular (4,7).

Una preocupacién importante es el manejo de la
hipotension en neonatos, especialmente en los
pretérmino en sus primeros dias de vida. Bajo gasto
cardiaco e hipotension se asocian a un mayor riesgo de
presentar hemorragia intracraneana, ECN, retraso en el
neurodesarrollo y aumento de la mortalidad. No se ha
establecido una presion arterial media (PAM) minima
para garantizar la perfusion en la poblacién pediatrica
(3,12); sin embargo, en neonatos tradicionalmente se
define como una presién arterial media (PAM) < 30 mm
Hg o su equivalente a la edad gestacional en mm Hg (1).
El retraso en el llenado capilar, baja presién arterial y
acidosis metabdlica son tradicionalmente conocidos
como datos de hipoperfusidn. En el neonato y el neonato
pretérmino, la poca relacion que hay entre un valor de
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presion arterial y la perfusién permiten tener escenarios
donde hay bebés normotensos, con datos de baja
perfusidn y viceversa (12). Su tratamiento incluye desde
la expansion de volumen con cristaloides y coloides hasta
el uso de inotrdpicos y vasopresores. Sin embargo, las
intervenciones para mejorar su manejo son obstaculizadas
por la falta de evidencia (12). Por eso, el uso de
inotrépicos y vasopresores debe ser individualizado y ser
administrados Unicamente con signos de baja perfusion,
no solo por un valor de presion arterial y las oscilaciones
de la misma, especialmente en neonatos pretérmino,
deben ser evitadas ya que se asocian a hemorragia
intraventricular (1).

El objetivo de la terapia de volumen es precisamente
normalizar el volumen sanguineo en caso de inestabilidad
o pérdidas hematicas. Un adecuado volumen sanguineo es
primordial para el retorno venoso, el cual es indispensable
para un gasto cardiaco y perfusion tisular apropiados (3).
Pareciera obvio que la hipovolemia por pérdida aguda
de sangre se trata con hemoderivados y otras pérdidas
anormales con liquidos isotdnicos (1). Sin embargo,
el escenario clinico no siempre es blanco o negro (1).
Cada vez hay mas evidencia que indica la relacién entre
las transfusiones y el incremento en la mortalidad
neonatal, asi que se han sugerido algunas medidas para
su reduccidn en este grupo de edad e incluyen: el retraso
en el pinzamiento del cordén umbilical, limitar la toma de
muestras al minimo indispensable, optimizar la nutricion y
dependiendo del nivel de soporte ventilatorio requerido,
disminuir el umbral del valor de hemoglobina para
transfusion, asi como el uso de soluciones balanceadas
y coloides con el objetivo de mantener el volumen
circulante adecuado (1, 3, 4).

El primer paso para estabilizar el sistema circulatorio en
neonatos debe realizarse con soluciones balanceadas;
sin embargo, en exceso ocasionan sobrecarga hidrica,
disminuyen el aporte de oxigeno tisular y retrasan la
recuperacion. Cuando esta terapia ya no es efectiva el
siguiente paso son los coloides. Hace algunos afios se
preferian los coloides semisintéticos, como la albimina al
5 %, al demostrarse mas efectiva para restaurar la presion
sanguinea que la albumina al 20 % (6), y por el riesgo que
suponian los almidones y las gelatinas; en neonatos aun
faltan investigaciones sobre el perfil de seguridad de estos
ultimos, pero en nifios mayores con rifiones sanos se
pueden administrar como terapia de volumen con dosis
de 5 a 10 mL/kg una vez que los cristaloides han dejado
de ser efectivos (1, 3, 4).

Si lo anterior sigue siendo insuficiente para mantener
o restaurar la perfusion es evidente la necesidad de
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transfundir; en este caso, el beneficio excede al riesgo.
Idealmente, los paquetes globulares de adulto se dividen
en paquetes pequeiios (36-66 mL) (3). Aproximadamente
4 mL/kg del paquete globular aumentaran 1 g/dL la Hb
(6). Hay varias féormulas para el cdlculo del volumen
a transfundir, la mayoria utilizan el hematocrito o la
hemoglobina a alcanzar; sin embargo, no se han validado
correctamente en la practica clinica y casi siempre se
subestima el volumen, aumentando los episodios de
transfusiéon. En cambio, esta formula, por ejemplo,
sugerida para el uso por anestesiélogos en neonatos
y nifios criticamente enfermos, reduce el numero de
episodios de transfusidon, con ello los costos y por
supuesto, los riesgos: (1,12).
Volumen por transfundir (ml) = Hb (g/dL) requerida x peso
(kg) x 4.8
Las guias canadienses de transfusion de 2017 sugieren la
transfusidn neonatal en pacientes sin soporte ventilatorio
en los siguientes casos: (14)
e Pérdida aguda de sangre >10 % del volumen
sanguineo circulante
¢ Hemoglobina < 8 mg/dL en un neonato estable,
pero con sindrome anémico
e Hemoglobina < 12 en un neonato con distres
respiratorio o con cardiopatia congénita.

Aungque no hay guias durante el perioperatorio, el British
Committee for Standards in Haematology (BCSH) hace
recomendaciones transfusionales especificas en neonatos
pretérmino segun sus requerimientos ventilatorios y
se pueden utilizar en el escenario quirdrgico. (Tabla 2)
Para neonatos de termino se pueden considerar los
umbrales de los neonatos que no requieren soporte
ventilatorio (15).

Tabla 2: Umbral de transfusion para neonatos prematuros
(<32 semanas de gestacion) de acuerdo con sus
requerimientos ventilatorios.

Umbral transfusional (mg/dL)

Edad postnatal Ventilacion CPAP / Sin aporte
artificial 02
Primeras 24 h. <12 <12 <10
1-7 dias <12 <10 <10
8 — 14 dias <10 <9.5 <7.5-85
> 15 dias <85 <8.5 <85

En el periodo intraoperatorio alcanzar una Hb de 13 a 14
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mg/dL es un objetivo util evitando un hematocrito muy
alto (> 65 %) porque al aumentar la viscosidad se reduce
el aporte de oxigeno tisular y se asocia a complicaciones
a largo plazo. (1) El plasma fresco congelado y los
concentrados o aféresis plaquetarios tampoco son
inocuos, ademas de ser costosos, por lo que se restringe
su uso a neonatos con desordenes de coagulacién
diagnosticados. Se recomienda infundir el plasma a razén
de 12 a 15 mL/kg y las plaquetas de 10 a 20 mL/kg (6,14).
La transfusién masiva neonatal se define como a la
transfusion de un volumen circulante en 24 horas o al
50 % del volumen circulante en menos de tres horas. En
cirugias de alto recambio de volumen, donde se prevé
que la pérdida sera mayor a 40 mL/kg, se sugiere extender
la monitorizacidn a una linea arterial, para poder seguir
los cambios hemodindmicos, el desequilibrio acido base
y los niveles de Hb en tiempo real, asi como el uso de
antifibrinoliticos y técnicas de ahorro hematico como el
recuperador celular (3, 14).

Finalmente, para evitar la sobrecarga accidental de
liquidos, en el neonato se deben utilizar bombas de
infusidon con limites de presidn con jeringas de hasta 50
ml y vigilar la purga adecuada de lineas e infusores para
prevenir los embolismos aéreos (3).

Conclusion

El neonato no es un adulto muy pequefio, y el reemplazo
perioperatorio de liqguidos no es el mismo para
ambas poblaciones. La reposicion hidrica es también
un tratamiento que debe ser calculado y elegido
cuidadosamente individualizando el caso. Su efectividad
debe ser evaluada constantemente con los parametros
clinicos de una adecuada perfusidn para mantener o
recuperar la homeostasis durante una cirugia.
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Resumen

La via aérea en el recién nacido, siempre ha sido un
reto para todos los que trabajamos con este grupo de
poblacién; sin embargo, se vuelve un problema mas
comun en manos poco experimentadas. Representa una
causa de morbilidad y mortalidad relacionadas con la
anestesia. Por lo tanto, en esta revision, se busca describir
las caracteristicas anatdmicas, y cambios fisioldgicos
propios del recién nacido; hacer hincapié en tener todo el
material disponible y ordenado. Un plan a seguir en caso
de complicaciones, para obtener un resultado asertivo
con el minimo de complicaciones. El primer intento de
intubacion es el mejor.

Palabras clave: Neonatos, via aérea dificil predicha, via
aérea dificil no predicha.

Abstract

The airway in newborns has always been a challenge for
all of us who work with this population group; however,
it becomes a more common problem in inexperienced
hands. It represents a cause of morbidity and mortality
related to anesthesia. Therefore, this review aims to
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describe the anatomical characteristics and physiological
changes specific to newborns; emphasize having all the
material available and organized. A plan to follow in case
of complications, to achieve an assertive result with the
minimum of complications. The first intubation attempt
is the best.

Keywords: Neonates, predicted
unpredicted difficult airway

difficult  airway,

Introduccion

Durante la préctica anestésica el manejo perioperatorio
del recién nacido es un reto, incluso para anestesidlogos
entrenados (1).

La combinacién de cirugia mayor y anestesia en nifios de
muy bajo peso al nacer se asocia a un riesgo aumentado
de la mortalidad o de un pobre desarrollo neuroldgico en
un 50 %; ademas, los neonatos son mds susceptibles a
presentar eventos adversos relacionados con la via aérea
(VA), que pueden derivar a dafio cerebral isquémico o
incluso la muerte por la asociacion a comorbilidades
y sobre todo la apnea en pretérminos que hacen que
la laringoscopia se vuelva dificil y requiera estrategias
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alternas para realizar una intubacion exitosa(1-3). Se
define la intubacidn dificil imprevista como: dos intentos
fallidos de intubacion orotraqueal (4).

En el estudio europeo multicéntrico observacional
NECTARINE (Neonate and Children audiT of Anesthesia
practice IN Europe) se observo una incidencia de dificultad
para la intubacién en nifios menores de 60 semanas de
edad postconceptual de 5.8 %, presentando 40 % de ellos
hipoxemia severa en comparacién con nifios mayores o
adultos (5).

Caracteristicas anatomicas

Los nifios no son adultos pequefios y los neonatos también
son diferentes a niflos mayores; la via aérea superior
neonatal es muy particular (2,6).

Durante el manejo de la VA en neonatos, es importante
tener en cuenta las caracteristicas anatdmicas:

1. Cabeza

Mucho mas grande, por el rapido desarrollo del cerebro
neonatal, teniendo una relacidn cabeza- cuerpo de 19 %,
comparada con el 9 % del adulto (7). Los neonatos tiene
un occipital grande que los mantiene en un estado de
flexidon cervical natural cuando estdn en supino, lo cual
incrementa el riesgo de obstruccién durante la anestesia
general o incluso durante una sedacién y en ocasiones
es necesario colocar un cojinete debajo de los hombros
para extender el cuello y evitar el giro lateral de la cabeza.
(Imagen 1).

2. Lengua
Al ser proporcionalmente grande para la boca, se
incrementa el riesgo de obstruccién con la lengua y puede
dificultar la intubacién endotraqueal.

3. Llaringe:

Se encuentra a la altura de la segunda y tercera vértebras
cervicales (C2—C3). Durante la laringoscopia, se puede
tornar dificil desplazar la epiglotis anteriormente ya que
en el neonato es mas estrecha, corta y angulada hacia la
base de la lengua, con una forma de omega (Q) invertiday
es proporcionalmente mas grande en la hipofaringe (2,7).
Ademds, los cartilagos ariepigléticos estan muy cerca de
la linea media y pueden opacar a las cuerdas vocales (7).

La descripcion original hecha por Eckenhoff, propuso que
los neonatos e infantes, el espacio mas estrecho de la via
aérea pediatrica se encontraba en el cartilago cricoides en
una laringe en forma de embudo (8). Teoria que hoya ha
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sido muy cuestionada por la literatura en los ultimos 20
afios, se ha demostrado que la forma de la laringe, es mas
un cilindro que un embudo y que el cartilago cricoides es
la parte mds estrecha de la laringe es mas eliptico que
redondo. No obstante, este debate continua (7).

Imagen 1: Perimetro cefdlico de un RN

Imagen 2: Paladar hendido

Fisiologia Respiratoria

Es importante considerar los cambios fisioldgicos que
ocurren en el neonato, al momento del nacimiento.
Después de nacer, al realizar la primera respiracion, el
neonato necesita generar presiones negativasinspiratorias
desde 20 cm H,0 a mas de 70 cm H,O, para superar las
fuerzas superficiales iniciales. Los fluidos pulmonares son

rapidamente expulsados de la via respiratoria superior, y

26



los residuales se transportan a través de los capilares y
los vasos linfaticos dilatados y asi la complianza mejora
(7,9). También con la expansion pulmonar, el factor
surfactante es liberado dentro del alveolo, para mantener
la estabilidad alveolar.

Capacidad funcional residual (CFR).

Los neonatos necesitan energia, para mantener un
adecuadointercambio gaseoso, ylolograninterrumpiendo
su exhalacién antes de alcanzar su CFR estatica, lo que
provoca una especie de freno diafragmadtico, ademas
de un cierre de los musculos aductores de la laringe,
ambos proveen presidn positiva al final de la espiracién,
ayudando a mantener el volumen pulmonar (2,5,7), el
cual es desproporcionalmente pequefio en relacién con
su talla.

La tasa metabdlica es el doble que la del adulto, lo
gue provoca un incremento en los requerimientos
ventilatorios, lo que se refleja con el aumento de la
frecuencia respiratoria (5,7).

Resistencia en la via aérea.

Es mayor en neonatos, comparado con nifios mayores y
adultos.

Ya que la resistencia es inversamente proporcional al
radio de la via aérea, incluso un pequeiio estrechamiento
crea un aumento significativo en la resistencia y el
esfuerzo ventilatorio. Por ello, son mas vulnerables a las
enfermedades respiratorias (7).

Toérax. El torax del neonato es muy compliante, sin embargo,
su caja tordcica cartilaginosa y sus musculos respiratorios
poco desarrollados, incrementan el riesgo de pérdida de
volumeny cierre de la via aérea especialmente cuando estan
en apnea, sedados o con blogqueadores neuromusculares
(2,7). De tal forma que cualquier estado de depresion
neurolégica, sedacién o anestesia puede disminuir la CFR,
con una sostenida depresidn ventilatoria si la hipoxia no es
resuelta. La hipotermia también puede causar depresion
ventilatoria con bradicardia, ambas mas desproporcionadas
y persistentes que en nifilos mayores (7).

Estudios con animales sugieren que la VA neonatal parece
ser mas sensible a la estimulacién o irritacion mecanica,
teniendo un periodo de hiperexcitabilidad laringea; por
ejemplo, los reflejos protectores como tos y deglucién
observados en nifios mayores no parecen ser constantes
en neonatos, quienes pueden responder a un estimulo
con laringoespasmo severo y apnea central resultando en
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bradicardia (2,7).

Manejo de la via aérea neonatal

Considerando que la VA neonatal puede volverse dificil
inesperadamente, antes de iniciar su manipulacion, se
debe tener un plan simple y claro, comprendiendo los
posibles escenarios de complicaciones y su manejo (2). La
parte mas importante de este plan, es la preparacion.

Historia clinica:

1. Considerar los antecedentes prenatales, la edad
gestacionalalnacimientoylacorregida, suscomorbilidades
y cualquier problema relacionado con prematurez, ya que
sus secuelas puedenimpactar directamente en el abordaje
de la via aérea. Por ejemplo, pueden desarrollar sindrome
de distres respiratorio, caracterizado por disminucién de
la complianza, desequilibrio entre ventilacion—perfusion
e incremento de los cortocircuitos intrapulmonares.
Con el tiempo, estos pacientes desarrollan displasia
broncopulmonar, tienen un incremento en las resistencias
de la via aérea y pueden necesitar oxigeno suplementario
0 soporte respiratorio no invasivo con presion positiva (6).
2. Exploracion fisica: buscar malformaciones congénitas
gue involucren la VA, tales como micrognatia, retrognatia,
apertura bucal limitada, asimetria facial, atresia de coanas,
hendiduras laringeas, hemangiomas, anillos traqueales
completos, quistes subgldticos, tragueobroncomalacia,
laringomalacia, fistulas traqueoesofdgicas, masas
compresivas, columna cervical fija, entre otros. También
existen patologias adquiridas, como el estrechamiento
subglético por intubacion prolongada. Por lo cual es
importante asociar algun sindrome que nos anticipe el
manejo dificil de la VA, por ejemplo, Treacher-Collins,
Pierre Robin (4). (Imagen 2y 3).

Deben reconocerse patologias que, aunque no son
de VA la pueden afectar indirectamente, provocando
una disminucién considerable del CFR y aumentan a su
vez el riesgo de broncoaspiracion, como enterocolitis
necrotizante, onfalocele y gastrosquisis (6).

No existen escalas de valoracion de VA dificil, como las
desarrolladas para el adulto, sin embargo, la micrognatia
o dismorfias faciales podrian indicar dificultad para la
intubacion o ventilacién en el neonato (7).

3. Debemos asegurarnos, que contemos con todo el
material necesario, siendo indispensable involucrar a todo
el equipo quirdrgico, ya sea en quiréfano, en cuidados
intensivos o en urgencias y crear un plan de manejo en
caso de presentar una VA dificil inesperada (1,2,7).

Hay tres pilares principales para el manejo de la VA:
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oxigenacién, mantenimiento de la profundidad anestésica
y la seleccion adecuada de dispositivos y técnicas:
Oxigenacion: una reduccidon en la saturacién arterial
de oxigeno (SO,) puede ser reversible rapidamente con
ventilacién facial; sin embargo, periodos prolongados
de hipoxemia, pueden desencadenar bradicardia y paro
cardiaco. Se recomienda la oxigenacidn apneica mientras se
realiza la laringoscopia, el cual han demostrado preservar la
normoxemia por un periodo mayor que con la laringoscopia
convencional sin oxigeno suplementario (2).

Profundidad anestésica: No existe una técnica universal
para todas las intubaciones, siempre deberd ser
individualizada, sin embargo, es un hecho que manipular
la via aérea bajo un plano anestésico insuficiente es
una de las principales causas de laringoespasmo y de
resultados no deseados durante el intento de intubacion;
por lo tanto, es vital tener un plano anestésico adecuado,
para la intubacién exitosa al primer intento. Algunos
estudios recientes sugieren que el uso de bloqueadores
neuromusculares en neonatos, cuando sus caracteristicas
anatdmicas lo permiten, propicia un ambiente favorable
y disminuye el numero de intentos de intubaciéon
orotraqueal (2,4).

Seleccidn adecuada de dispositivos y técnicas:

a). La ventilacion facial, es la piedra angular en el manejo
efectivo de la VA en cualquier edad, el tamafio de la
mascara facial debe serapropiado para minimizar las fugas,
abarcando boca y nariz sin lastimar los ojos. Los hombros
deben elevarse con un soporte posterior y mantener la
cabeza neutral. Un error comun es sobre-extender el
cuello o hacer demasiada presidn con los dedos en el area
submentoniana, lo que obstruye facilmente la VA al ser
mas estrecha (7).

b). Canulas orofaringeas. Se deben tener disponibles la 00,
0y 1. Siempre medir la canula orofaringea previo inicio de
la instrumentacién de VA, ya que una demasiado grande
puede mover la epiglotis posteriormente y empeorar la
obstruccién, una demasiado pequena empuja la lengua
hacia posterior con el mismo resultado (7). La mayoria de
las veces con una apropiada acomodacidn del paciente y
ventilacidn, no es necesario colocar un dispositivo oral o
nasal para aliviar la obstruccion.

c). Insuflacién gastrica. Una vez que se consigue ventilar
exitosamente, debe mantenerse la ventilacion con
presiones entre 14-16 cm H,O con el fin de prevenir la
insuflacion gastrica (7).

d). Ventilacion dificil. Se debe contar con dispositivos como
mascaras laringeas, Utiles también en procedimientos,
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que no requieren soporte ventilatorio prolongado, en los
gue el riesgo de broncoaspiracién sea minimo, existan
pocas probabilidades de movimiento del dispositivo
durante el procedimiento y una funcién pulmonar
tedricamenteintacta (7). Se pueden colocar desinflandolos
previamente, sin embargo, también puede ser colocados
con un poco de aire. Su lubricacién es esencial. Una
vez colocado, cuando se aplique presién positiva debe
observarse la elevacion del torax y la presencia de CO, en
el capnodgrafo, si no observan estos hallazgos se asume
que el dispositivo esta mal colocado y debe corregirse
inmediatamente. En neonatos es comun que se coloque
demasiado lejos y llegue a insuflar el estdbmago o que se
coloque encima de la epiglotis provocando obstruccién.
Lo anterior se puede corregir facilmente retirando un poco
el dispositivo supraglético o reposicionando la cabeza del
bebé, respectivamente (7). Se puede considerar el uso de
bloqueadores neuromusculares.

e). Intubacion. Como se menciond antes, el plano
anestésico debe ser el adecuado, con el uso de los
medicamentos anestésicos habituales, mas una dosis de
bloqueador neuromuscular; lo que incrementa la tasa
de éxito, disminuye el nimero de intentos de intubacién
y el trauma en la VA. Es posible que la ventilacién
espontanea brinde una falsa sensacion de seguridad; sin
embargo, la laringe neonatal es hiperreactiva y si ocurre
un laringoespasmo o si el paciente llega a moverse,
complicard el manejo (7,10).

Desde las hojas endotraqueales rectas Miller (00, 0 y 1)
para las laringoscopias directas a los videolaringoscopios
hiperangulados y los fibroscopios, los dispositivos de
la VA han evolucionado, presentando un amplio rango
de tamafios y formas para las diferentes necesidades
anatémicas del neonato (2).

Actualmente, el uso de videolaringoscopios se ha asociado
a una mejora en la tasa de éxito de intubacién en nifos
menores de 10 kg, incluso en proveedores inexpertos, ya
que el personal en entrenamiento puede ser supervisado
y corregido en el momento gracias a la camara. Ademas,
en neonatos con VA dificil predicha (Cormac —Lehane 3 —
4), se demostrd que con videolaringoscopio hay una tasa
de intubacion exitosa mayor al primer intento que con
laringoscopia convencional (7,11).

La eleccion del tubo endotraqueal se determina por el
peso del neonato y del juicio clinico (Tabla 1). Idealmente
debe elegirse el tubo mds grande para disminuir la
resistencia en la VA (1,7). El uso de tubos con globo se
ha incrementado progresivamente desde el 2001, con
un porcentaje de su uso en el 2016 del 60 % (12). Se han
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observado beneficios del uso de tubos con globo, probando
su utilidad al minimizar la necesidad de manipular varias
veces la VA, disminucion de fugas durante la ventilacion,
incluyendo la preocupacion por el riesgo de aerolizacion
durante la pandemia de COVID-19 y finalmente protege
de una potencial broncoaspiracion. Ademas, con su uso
no se ha observado una gran diferencia en el estridor post
extubacion, tasa de reintubacion, neumonia asociada al
ventilador, dias de intubacion y estancia en unidades de
cuidados intensivos (6,11). El uso de estiletes durante la
laringoscopia con hojas estandar, no aumentan el éxito
de la intubacién traqueal y podria ser traumatico para las
vias respiratorias neonatales (4).

En general se acepta que nifios que pesan mas de 3 kg
un tubo 3.0 con globo puede ser considerado, para nifios
entre 1.5 a 3 kg los tubos sin globo son generalmente
utilizados, mientras que para los que pesen menos de 1.5
kg un tubo sin globo es la eleccién (6). En caso de utilizar
un tubo con globo es necesario mantener la presién de
inflado del mismo en menos de 25 cm H,0 (7).

Siguiendo la féormula para calcular la distancia del tubo
respecto a la comisura labial, se considera: “la regla del
peso +6”:1kg/7cm, 2 kg/8 cm, 3 kg/9 cm. (4). (Tabla 1).

Tabla 1. Tamafiio de tubo endotraqueal y longitud de fijacion
basada en peso.

Tamafio del tubo Longitud oral Longitud nasal

Peso (ke) (mm) (cm) (cm)
<0.7 2.0 5 5
<1 2.5 6 7

1 2.5-3.0 7 7.5
2 3.0 8 9

3 3.0-3.5 9 10.5
3.5 3.0-3.5 9.5-10 11

Escenarios con via aérea dificil predicha y no predicha

Si es una VA dificil predicha, inicia desde el primer intento
de intubacion con el videolaringoscopio, acompafiando
el tubo endotraqueal, con un estilete para mejorar la
curvatura del mismo.

Si la laringoscopia directa, no se logra en una VA dificil no
predicha.
Sielpaciente,seencuentraestable:realizaremoselsegundo
intento de intubacién con videolaringoscopia (primera
técnica avanzada), colocando en el tubo endotraqueal
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un estilete para mejorar la curvatura del mismo. Si no es
posible la intubacién con videolaringoscopio realizar un
segundo intento con hojas hiperanguladas con un estilete
flexible o rigido, uso de fibroscopio solo o combinado con
videolaringoscopia, fibroscopio a través de un dispositivo
supragldtico (4).

Si el paciente se encuentra inestable: intentar estabilizar
al paciente con ventilacion con mascarilla facial; si no
es posible, colocar un dispositivo supraglético para
mejorar la oxigenacidn, con lo cual se puede realizar el
primer intento de intubacién con videolaringoscopio.
Debe considerarse el uso de relajantes neuromusculares,
mejorar el plano anestésico y procurar no realizar mas de
cuatro intentos (4).

Siempre limitar el nimero de intentos de intubacién
endotraqueal, si no es posible al primer intento,
considerar el cambio de técnica, cambiar al proveedor,
en cada intento; para asi disminuir el riesgo de edema
o sangrado de las vias respiratorias. No realizar mas de
cuatro intentos. Si no se tuvo éxito, hay que abortar los
intentos y despertar al paciente en lo posible (4).

VA de emergencia

Si el paciente no se encuentra en condiciones, para

despertarse, hay que preparar técnicas avanzadas del

manejo de la via aérea (4).

a). Se usa broncoscopio rigido como técnica avanzada
cuando la entrada laringea estd obstruida por
hinchazén y en casos de estenosis o compresioén de la
VA superior.

b). eFONA (Emergency front-of- neck airway).

c). ECMO (Oxigenacion por membrana extracorpérea).

d). Traqgueotomia quirurgica. La tragueotomia quirurgica
es el acceso de emergencia preferido a la traquea en
recién nacidos.

Conclusion

La manipulacién de la VA, es un procedimiento que puede
poner en riesgo la vida, particularmente en pacientes con
baja reserva de oxigeno como los neonatos y se requieren
conocimientos y habilidades especificos. Tal como
Garcia-Marcinkiewicz y Matava indican, cada intento de
intubacién en un neonato deberia ser considerado un
evento critico, y este primer intento debe considerarse
a su vez como el unico. La elaboracién de un plan, que
se ajuste a las capacidades de cada hospital y de su
equipo, son una pieza clave en la intubacién exitosa de un
neonato, asi cada miembro del equipo debe prepararse
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por completo, para mantener al paciente lo mas seguro
posible. Debe enfatizarse el uso de videolaringoscopios,
desde el primer intento de intubacion endotraqueal, para
disminuir el nimero de intentos en VA dificiles predichas.
Se requiere de entrenamiento constante de intubacién en
el paciente pedidatrico en por lo menos cada dos afios.
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Resumen

El Accidente Vascular Cerebral (AVC) hemorragico
constituye el 32 % de los AVC a nivel global, siendo causado
por hemorragias subaracnoideas (HSA) o hemorragias
intracerebrales. La HSA puede originarse debido a la ruptura
de aneurismas cerebrales, con una prevalencia del 3.2 %
en la poblacién general. La HSA aneurismatica representa
alrededor del 5 %, presentando una elevada mortalidad
del 32 %-67 %. El clipaje temporal consiste en la aplicacién
cuidadosa y precisa de un dispositivo de oclusién temporal
en un aneurisma, deteniendo el flujo sanguineo hacia la zona
afectada durante el procedimiento quirdrgico. El tiempo
maximo permitido para la duracién del clipaje temporal es
quizd el punto mas controvertido a tomar en cuenta. Una
duracién permisiva para el clipaje temporal, con monitoreo
de potenciales evocados de 312 segundos; el cual, a pesar
de que no exista un valor estdndar universal, es actualmente
utilizado como el tiempo limite por una gran cantidad de
equipos médicos (cinco minutos).

Palabras clave. Aneurisma cerebral, Clipaje temporal,
manejo anestésico.
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Abstract

Hemorrhagic Stroke (HS) constitutes 32 % of all strokes
worldwide, caused by subarachnoid hemorrhages (SAH)
or intracerebral hemorrhages. SAH may result from the
rupture of cerebral aneurysms, with a prevalence of 3.2 %
in the general population. Aneurysmal SAH accounts for
about 5 % of cases, presenting a high mortality rate of 32
%-67 %. Temporary clipping involves the careful and precise
application of a temporary occlusion device to an aneurysm,
stopping blood flow to the affected area during the surgical
procedure. The maximum allowable duration of temporary
clipping is perhaps the most controversial point to consider.
A permissible duration for temporary clipping, with evoked
potential monitoring, is 312 seconds, which, although there
is no universal standard value, is currently used as the time
limit by many medical teams (five minutes).

Keywords: Cerebral aneurysm, temporary clipping,
anesthetic management.

Aspectos Generales
Los aneurismas cerebrales (AC) representan un desafio
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médico considerable debido a su naturaleza impredecible y
potencialmente devastadora; un aneurisma que lleva a una
hemorragia es un evento potencialmente catastréfico, que
requiere de intervencién oportuna y definitiva. El Accidente
Vascular Cerebral (AVC) hemorragico constituye el 32 %
de los AVC a nivel global, siendo causado por hemorragias
subaracnoideas (HSA) o hemorragias intracerebrales. La
HSA puede originarse debido a la ruptura de aneurismas
cerebrales, con una prevalencia del 3.2 % en la poblacion
general. Dentro de los AVC, la HSA aneurismatica representa
alrededor del 5 %, presentando una elevada mortalidad
del 32 %-67 % y dejando a un tercio de los sobrevivientes
funcionalmente dependientes. La prevencién del resangrado
aneurismatico es crucial, debido a su alta mortalidad; este
tiene un riesgo durante las primeras 24 horas de entre el 4 %
y el 13.6 % posterior al ictus. (1) Durante este periodo, el
control estricto de la presion arterial es esencial, aunque
la evidencia sobre la presidon arterial especifica antes del
tratamiento del aneurisma, es limitada. Se ha observado
que reducir la presién arterial ofrece beneficios en el
tratamiento, con la mayoria de la literatura sugiriendo
mantener la presién sistélica por debajo de 160 mm Hg
utilizando farmacos como nicardipino, labetalol o esmolol
hasta la realizacion del clipaje (2).

Las metas de la cirugia de aneurisma cerebral son diversas
y se centran en facilitar el tratamiento definitivo, prevenir
resangrados, mantener la presion de perfusidon cerebral,
controlar el edema cerebral, monitorear la funcién
neuroldgica, optimizarlahemodinamiasistémicayanticiparse
a situaciones de crisis, como la ruptura aneurismatica.
Durante décadas, se han perfeccionado diversas técnicas
para abordar estas dilataciones anormales de los vasos
sanguineos cerebrales, buscando no solo salvar la vida, sino
también preservar la funcion cerebral del paciente. En este
contexto, el clipaje temporal (CT) ha ganado un lugar como
un método de vanguardia, redefiniendo los estandares de la
cirugia de aneurisma cerebral. Durante casi un siglo desde
su invencion (3) han modificado su forma, propiedades y
presién, terminando en un dispositivo muy distinto a los clips
permanentes, con presiones de cierre de alrededor del 60
% (0.88-1.08 N), la cual es variable en su punta a manera de
ser menos traumaticos para el endotelio vascular, con una
forma especifica para su colocacidn perpendicular y contar
con una maxima capacidad de bloqueo del vaso.

El clipaje temporal consiste en la aplicacién cuidadosa
y precisa de un dispositivo de oclusién temporal en un
aneurisma, deteniendo el flujo sanguineo hacia la zona
afectada durante el procedimiento quirurgico. Esta técnica, a
diferencia de otros métodos como la colocacién de stents o
la embolizacion con coils, ha ganado reconocimiento por su
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capacidad para proporcionar un control éptimo y selectivo
sobre el aneurisma, minimizando el riesgo de sangrado
durante la manipulacion del mismo. Al colocar el clip en el
vaso madre del aneurisma se puede generar control proximal
y/o distal dependiendo de la ubicacion del bloqueo. El
control proximal se obtiene ocluyendo el flujo aferente hacia
el aneurisma y se determina segun la ubicacién del defecto
(Tabla 1). El control distal se obtiene al bloquear un flujo
retrégrado por alguna rama eferente del vaso y sera util en
casos de sangrado retrégrado persistente posterior al control
proximal, turgencia aneurismatica persistente que impide el
colapso o disecciéon del saco, casos en los que se requiere
atrapamiento para descompresion por succién y cuando se
planee abrir el aneurisma por trombectomia o para retirar
material de tratamiento endovascular (4).

El fundamento del CT radica en su capacidad para otorgar
a los cirujanos un entorno mas estable y seguro para
trabajar. Al interrumpir temporalmente el flujo sanguineo
hacia el aneurisma se reduce significativamente el riesgo
de hemorragia durante la colocacién del clip definitivo. Este
lapso de tiempo limitado permite una manipulacion precisa
y delicada, facilitando la colocacién del clip permanente con
mayor precision y eficacia. (5) De esta manera, el clipaje
temporal ha sido un gran avance en la cirugia de aneurisma,
disminuyendo la incidencia de rupturas intraoperatorias
y optimizando la visualizacidon y diseccion del cuello del
aneurisma; demostrando su eficacia tanto en aneurismas
rotos como en aquellos identificados de manera preventiva,
ofreciendo una herramienta versatil para abordar esta
condicidn de manera mas segura y efectiva al reducir
la turgencia del aneurisma antes del clipaje definitivo,
permitiendo estudiar la morfologia del aneurisma y
permitiendo diversas técnicas quirdrgicas.

El impacto del clipaje temporal no solo se traduce en
la mejora de resultados quirdrgicos, sino también en
una reduccidon de complicaciones postoperatorias y en
una recuperacion mas rapida para los pacientes. Esta
técnica ha ido evolucionando con avances tecnoldégicos,
permitiendo una mayor precision y personalizacion en el
tratamiento de cada caso. (2)

Indicaciones, ventajas y desventajas

De manera especifica el clipaje temporal se indica de
manera electiva en casos en los que se vaya a realizar
una técnica de descompresion del saco aneurismatico
por succion, cuando se desea realizar remodelado del
saco, cuando sea necesario remover placa aterosclerdtica
del cuello del aneurisma y de manera precedente al
clipaje permanente para disminuir la posibilidad de
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ruptura intraoperatoria. Por otra parte, sus indicaciones
de urgencia son en casos en los que se da una ruptura
intraoperatoria con el propdsito de controlar el sangrado
y lograr la diseccion y reparacidon del dafio (6).

Si bien se han mencionado varias de las ventajas del
clipaje temporal, el procedimiento también conlleva
riesgos, entre los que se incluyen ser una limitante sobre
el espacio alrededor del aneurisma, la necesidad de un
flujo colateral suficiente, el posible dafio sobre la tunica
media endotelial del vaso por clipajes repetidos, ademas
de agregar al equipo médico presion y tensién por los
limites de tiempo durante la diseccién final al ser un
procedimiento cuyo éxito depende en buena medida de la
habilidad y velocidad del neurocirujano. De manera similar
el clipaje temporal no estd exento de complicaciones;
aunque esta disefado para limitar el dafo al vaso madre,
su colocacion prolongada puede provocar isquemia vy
aumentar la morbilidad, especialmente en pacientes con
pobres grados de HSA (grados Hunt y Hess IV y V).

Se han evaluado posibles eventos isquémicos secundarios
a clipaje temporal por medio de métodos clinicos,
electrofisioldgicos y radioldgicos. La aparicion de déficit
por isquemia tardia se refiere a la aparicién de un déficit
neuroldgico en pacientes en los que se han descartado otras
causas. Dicha isquemia tardia normalmente se desarrolla
y aparece en un periodo de cuatro a 14 dias posterior al
procedimiento; normalmente confirmada por medio de
tomografia computarizada o resonancia magnética.

Duracidn segura del clipaje temporal

El tiempo maximo permitido para la duracién del clipaje
temporal es quiza el punto mas controvertido a tomar en
cuenta. Desde el inicio de sus estudios se ha intentado
establecer un valor ideal de duracién. MCDermott reporté
en 1989 el primer intento de medir una duracidén segura
en clipaje temporal de arteria cerebral media, con un
resultado de 93 minutos. (7) Por otro lado, el umbral de
seguridad reportado en el estudio DAWN mostré que se
pueden obtener buenos resultados en trombectomias por
AVC isquémicos hasta en un periodo de tiempo de 6-24
horas. Lo anterior debiera de traducirse a que, de manera
ideal, unos minutos de clipaje temporal deben ser seguros
y no ocasionar déficits isquémicos.

En 1996 Ogilvy reporta una duracion media segura de
maximo 20 minutos para oclusiones temporales en
pacientes a quienes se les administré manitol (8). Un afio
después Lavine realizd un estudio en el que reportd una
duracién segura de clipaje transitorio de diez minutos bajo
proteccion de tiopental, propofol y etomidato, encontrando
que todos los pacientes cuya duracién de clipaje excedié los
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diez minutos sin proteccién desarrollaron infarto, en tanto
que en el grupo menor a diez minutos la proporcion fue de
solo cinco infartos en 23 pacientes (9).

Para el 2014 Griessenauer (10), estudia la duracion segura
del clipaje temporal en arteria cerebral media en clipajes
electivos y reporta valores de duracién segura de 16.1
minutos en grupo de aneurismas no rotos y de 19.4 minutos
para aneurismas rotos antes de observar signos isquémicos.
De manera mas reciente, Tanabe realizé un estudio en 2017
con un monitoreo mas preciso de potenciales evocados
motores y obtuvo un umbral seguro de 2.4 minutos antes
de la primera aparicidn de signos isquémicos (11) y en 2020
Kameda detecta una duracidon permisiva para el clipaje
temporal con monitoreo de potenciales evocados de 312
segundos; el cual, a pesar de que no exista un valor estandar
universal, es actualmente utilizado como el tiempo limite por
una gran cantidad de equipos médicos (cinco minutos) (12).

Manejo anestésico y estrategias de proteccion

El manejo anestésico debe facilitar el tiempo de tratamiento,
prevenir el resangrado, mantener la presiéon de perfusion
cerebral, prevenir y manejar el edema, facilitar la exposicién del
campo quirdrgico, anticiparse a la posible ruptura, optimizar la
fisiologia sistémica y llevar un correcto control glicémico. Las
estrategias que se han propuesto para lograr dichas metas y
obtener mayor seguridad en el clipaje temporal incluyen la
reduccién del tiempo de clipaje, uso de hipertension controlada,
contar con el monitoreo intraoperatorio mas completo
disponible en nuestro entorno, realizar el clipaje de manera
intermitente y, anteriormente, la disminucion de la demanda
metabdlica por medio de un patrdén brote-supresion. (1,2,4).

Monitoreo intraoperatorio.

Relacionado al monitoreo intraoperatorio es necesario
mantenerse alerta a signos de posible isquemia. Realizando
un monitoreo completo en tiempo real podremos detectar
oportunamente cualquier cambio, de manera que los
posibles dafios puedan ser reversibles. Parthasarathy
realizd una revision sistematica de la literatura directamente
relacionada con la importancia de monitorear potenciales
evocados y su valor diagndstico en isquemia reportando que
de manera general podemos considerar la reduccion de 50
% de amplitud de onda o 10% de latencia en potenciales
evocados somatosensoriales como indicativa de un flujo
sanguineo cerebral de 14 mL/100 gr/min; muy por debajo
del valor normal de 45-50 mL/100 gr/min. Por otro lado,
reporta de manera similar la disminucion del 50 % de
amplitud de onda en potenciales evocados motores como
inicio de signos de isquemia (13).
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Clipaje temporal intermitente.

Como se menciond anteriormente, no hay un estandar fijo
para la duracién del clipaje temporal, sin embargo, si se tiene
establecido que duraciones mayores a 20 minutos resultan
en desenlaces desfavorables, sin importar la proteccidon que
se brinde. Hoy en dia existe el consenso generalizado de que
las oclusiones con duracién menor a 10 minutos parecen ser
seguras. Elumbral maximo de 5 minutos parece ser actualmente
el mas preferido, lo cual se apega a la literatura mas actual (11,
12). De manera adicional hoy en dia se han adoptado distintos
esquemas de clipaje intermitente en los que se ocluye el vaso
por un periodo de tiempo para después darle un intervalo
de descanso (reperfusion), hasta que se restablezcan los
valores de monitoreo normal para poder continuar con otro
periodo de oclusién y trabajo. Estos intervalos tampoco se
encuentran aun estandarizados y dependen mucho de las
preferencias del cirujano y la planeacion anticipada acordada
por el equipo quirdrgico, pudiendo encontrar gran variedad
de combinaciones de trabajo-descanso que normalmente van
de dos a diez minutos. De manera ideal, estos intervalos se
determinan de manera personalizada por medio del monitoreo
intraoperatorio, dando descanso de manera especifica al
paciente cuando se encuentre el primer signo de isquemia o, en
su defecto, un esquema de cinco minutos de trabajo por 10-15
minutos de descanso parece ser adecuado y seguro (13).

Hipertension controlada.

Otra estrategia de proteccidn que se puede utilizar en
el manejo del clipaje transitorio es inducir hipertensién
controlada en el paciente. Esto ayudara al aumentar la
perfusion en las ramas colaterales del area en riesgo
isquémico. Se ha demostrado que la elevacién de la tensién
arterial sobre un 10-20 % del nivel base previo a la induccién
ayuda a mejorar el flujo colateral y la perfusién. Tomando en
cuenta que el valor debe regresar a valores normales una vez
gue el aneurisma haya sido asegurado (2).

Estrategias de proteccién en controversia

De manera teodrica, la disminucion de la demanda
metabdlica durante el clipaje transitorio deberia ser una
estrategia de proteccién, pues disminuiria las necesidades
de flujo y aumentaria la supervivencia neuronal. (7,8) Sin
embargo esto asumia un acoplamiento perfecto del flujo
sanguineo y el metabolismo cerebral, el cual no existe,
siendo heterogéneo en todo el cerebro. Al dia de hoy una
cantidad considerable de cirujanos siguen utilizando vy
solicitando patrones de brote-supresion, con disminucién
de tasa metabdlica por propofol, tiopental y etomidato
como prevencién de isquemia, sin embargo lo anterior
no se ha demostrado como valido en los estudios y
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revisiones de literatura correspondiente, (14) siendo hoy
en dia una estrategia cuyos supuestos beneficios tedricos
no se han demostrado de manera fehaciente y dejando al
paciente vulnerable a riesgos de hipotension y depresién
miocdrdica. Debido a lo anterior, cualquier posible
beneficio que se pueda obtener por la disminucién de tasa
metabdlica (especialmente en hemorragias de alto grado
y clipajes prolongados) amerita estudios adicionales y
mayor evidencia antes de poder ser recomendada.

De manera similar, el estudio IHAST (15) no encontré soporte
para la idea de que la hipotermia intraoperatoria durante
la cirugia de aneurismas intracraneales ofrece alguna
proteccidn contra insultos isquémicos o isquemia tardia.
Basdndose en las recomendaciones de las guias y literatura
mas recientes, la proteccion necesaria para un clipaje
temporal se debe basar en mantener valores lo mas cercano
posible a un estado fisiolégico normal; manteniendo
normovolemia, normotensién, normocapnia, hormoxemia,
normoglicemia y normotermia. (1,2,6,16).

Conclusiones y recomendaciones
En resumen, podemos listar nuestras recomendaciones
de la siguiente manera:

Tabla 1: Recomendaciones de la siguiente manera

e Los valores mayores a 160 mm Hg en presion arterial
sistélica presentan riesgo de resangrado

e Es necesario que todo el equipo, en conjunto, defina
un plan claro a seguir en el procedimiento de manera
oportuna.

e Actualmente, el tiempo maximo de clipaje temporal
recomendado es 312 segundos.

e La hipertensién controlada ayuda a reclutar flujo
colateral.

e Los clipajes de mas de 20 minutos tienen desenlaces
desfavorables.

e No hay bases sélidas para poder recomendar el uso
de hipotermia, ni brote supresion como estrategias de
proteccién en el clipaje temporal.

e Utilizar de la manera mas completa el monitoreo
intraoperatorio que tengamos disponible.

e Considerar estrategias de clipaje intermitente.

e Manejar valores fisiolégicos normales.

El manejo del clipaje temporal en la cirugia de aneurismas
cerebrales constituye una estrategia fundamental para

34



controlar de manera precisa y segura estos defectos
vasculares. Proporciona a los cirujanos un entorno
mas controlado, reduciendo riesgos intraoperatorios y
mejorando los resultados postoperatorios. A lo largo del
tiempo, se han definido indicaciones claras, identificado
ventajas y desventajas, asi como establecido estrategias y
limites de tiempo para maximizar su eficacia y seguridad.
Es importante resaltar que la evolucién de las técnicas
anestésicas y el perfeccionamiento de las estrategias de
proteccion han sido fundamentales para optimizar los
resultados y reducir la morbilidad asociada. La aplicacién
precisa de estas recomendaciones generales, el trabajo en
equipo y el seguimiento de estandares que mantengan la
fisiologia cerebral en rangos normales son clave para el éxito
y la seguridad en la implementacidn del clipaje temporal.

TABLA 1
PUNTO DE CLIPAJE
UBICACION DE ANEURISMA  TEMPORAL CONTROL
PROXIMAL

A. carotida interna Seg.
Oftélmico

Arteria Comunicante
Posterior*

Arteria Cerebral Media Segmento M1

Arteria Comunicante

. Segmento A1l Bilaterales
Anterior g

Arteria Pericallosa Segmento A2

Arteria Oftalmica A. Carédtida Interna Cervical

Bifurcacién Basilar* Tronco Basilar

Arteria Cerebelosa

. . A. Vertebral Intradural
Posteroinferior
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Resumen

La neuralgia del trigémino (NT) se caracteriza por un
dolor facial intenso y paroxistico que se desencadena
por actividades rutinarias como masticar o hablar. Los
tratamientos conservadores como la carbamazepina vy
la oxcarbazepina suelen arrojar resultados pobres, con
un 25-50 % de los pacientes experimentando un alivio
insuficiente. Dado elimpacto negativo enlacalidad de vida,
los bloqueos nerviosos periféricos guiados por ultrasonido
han surgido como una alternativa prometedora. En este
estudio, nueve pacientes con NT fueron sometidos a
bloqueos nerviosos periféricos guiados por ultrasonido,
dirigidos a los nervios infraorbitario (V2) y mentoniano
(V3). Estos bloqueos se realizaron utilizando lidocaina
y dexametasona. Se observé un alivio inmediato del
dolor (80 %) en la mayoria de los pacientes, con una
mejora significativa que perdurd hasta seis meses en
algunos casos. Este procedimiento se considera seguro,
rentable y evita la necesidad de enfoques mas invasivos.
Ofrece una alternativa a los tratamientos tradicionales
y proporciona alivio a los pacientes que no responden

Anestesia en México 2025; Volumen 37 (1) : 36-39 enero- abril

a los medicamentos. Los resultados sugieren que el
atrapamiento nervioso en las ramas del trigémino podria
ser un factor contribuyente en la NT, lo que requiere una
mayor investigacion.

Palabras clave. Neuralgia del
infraorbitario y mentoniano.

trigémino, nervio

Abstract

Trigeminal neuralgia (TN) is characterized by intense,
paroxysmal facial pain triggered by routine activities
such as chewing or talking. Conservative treatments
like carbamazepine and oxcarbazepine often yield poor
results, with 25-50 % of patients experiencing insufficient
relief. Given the negative impact on quality of life,
ultrasound-guided peripheral nerve blocks have emerged
as a promising alternative. In this study, nine patients
with TN underwent ultrasound-guided peripheral nerve
blocks targeting the infraorbital (V2) and mental (V3)
nerves. These blocks were performed using lidocaine
and dexamethasone. Immediate pain relief (80 %) was
observed in most patients, with significant improvement
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lasting up to six months in some cases. This procedure
is considered safe, cost-effective, and avoids the need
for more invasive approaches. It offers an alternative to
traditional treatments and provides relief to patients who
do not respond to medication. The results suggest that
nerve entrapment in the branches of the trigeminal nerve
may be a contributing factor in TN, warranting further
investigation.

Keywords: Trigeminal neuralgia, infraorbital nerve,
mental nerve.

Introduccion:

La neuralgia deltrigémino (NT) es una de las enfermedades
mas dolorosas conocidas por el hombre. Se caracteriza
por un dolor paroxistico intenso, agudo, similar a una
descarga eléctrica con episodios recurrentes localizados
en el territorio de una o mas ramas del nervio trigémino.
Los episodios se pueden desencadenar con estimulacion
tactil de lazonay con actividades como masticar, cepillarse
los dientes, reir, e incluso hablar, teniendo una duracion
desde segundos hasta dos minutos. Dentro de las opciones
para el manejo algologico de la NT se encuentran la
carbamazepina, oxcarbazepina, lamotrigina, gabapentina,
etc.; sin embargo, la tasa de mala respuesta al manejo
conservador varia entre un 25-50 % en distintas series, a
causa de sus efectos secundarios mas frecuentes como
somnolencia, mareo y nausea (1). Debido al deterioro
en la calidad de vida asociado a la NT, toma relevancia el
implemento en la consulta de un abordaje capaz de aliviar
el sufrimiento del paciente de forma rapida y efectiva,
como el bloqueo guiado por ultrasonido de las ramas
periféricas del nervio trigémino.

Material y Métodos:

Se estudiaron nueve pacientes con diagndstico previo de
NT y antecedente de resonancia magnética sin evidencia
de compresion vascular, seis mujeres y tres hombres,
edad promedio de 55 afios y con afectacién de las ramas
trigeminales V2 y V3, en 4 casos habia afeccion de ambas
ramas. Todos los pacientes contaban con mala respuesta
al tratamiento conservador e incluso cuatro de ellos con
antecedente de radiofrecuencia térmica del ganglio de
Gasser, con pobre alivio del dolor.

El motivo de consulta fue agudizacidn del dolor, referidos
como “rdfagas”, “descargas eléctricas”, unilateral,
severo, de escasos segundos de duracién, paroxistico,
desencadenado por hablar, comer o el roce gentil de
la piel. Para la valoracién del dolor se utilizo la escala
EVA: 10/10 y EVERA: severo. Con previa autorizaciéon
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del consentimiento informado por parte del paciente,
se realiza asepsia y antisepsia de hemicara afectada,
colocamos campos estériles y con transductor lineal
de 6-13 Hz, se realizo escaneo de V2-V3 segln regién
afectada, referida por el paciente. Para el abordaje del
nervio infraorbitario (rama V2), se colocd el transductor
de manera horizontal sobre el hueso maxilar paralelo al
margen infraorbitario, identificando el foramen como una
apertura en el hueso maxilar (Figura 1). Por otro lado, para
el abordaje ecografico del nervio mentoniano (rama V3),
posicionamos el transductor sobre un punto localizado a
tres centimetros lateral de la linea media y un centimetro
por encima y paralelo al borde inferior de la mandibula
donde identificamos el foramen mentoniano (Figura 2).
Realizamos en ambos casos un abordaje en plano, con
aguja ecogénica 22GX05 cm recta (Axon Productos
Médicos), para corroborar el adecuado trayecto y
avance de la aguja. Una vez identificando la punta de la
aguja en sitio a tratar, administramos lidocaina al 1 % vy
dexametasona 2 mg, un mL de volumen total en cada
foramen, corroborando a través de la visualizacion en
tiempo real la distribucién del medicamento. Retiramos
la aguja en sentido inverso, vigilando no lesionar tejidos
adyacentes.

Figura 1: Bloqueo guiado por ecografia del foramen y nervio
infraorbitario. Columna (A); aguja fuera de plano (linea roja), nervio
infraorbitario (circulo amarillo) sobre el foramen (linea azul) (B);
hidrodiseccidn con anestésico local y esteroide (area purpura) (Cy D).
(tomadas y publicadas con permiso del paciente).
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Figura 2: Bloqueo guiado por ecografia del foramen y nervio
mentoniano. (A); aguja fuera de plano (linea roja), nervio mentoniano
sobre el foramen (linea azul) (B); hidrodiseccién con anestésico local y
esteroide. (tomadas y publicadas con permiso del paciente).

El seguimiento de los pacientes se realizd6 valorando
respuesta inmediata tras el bloqueo de |la rama periférica
afectada, a una semana, tres meses y seis meses en dos
de los casos.

Resultados:

Se obtuvo alivio del dolor del 80 %, los primeros tres
minutos posteriores a la administracion del medicamento.
EVA basal: 3/10, EVERA: leve, en comparacidén a escala
previa procedimiento, refiriendo Unicamente dolor en
sitio de puncion.

A la semana de seguimiento EVA basal: 0/10 y EVA
incidental: 4/10 a la apertura exagerada de cavidad oral,
masticacion o cambios de temperatura, lo cual permitié
reiniciar sus actividades de la vida diaria. Dos de los
pacientes refirieron reagudizacion del dolor EVA: 7/10,
realizdndose un segundo bloqueo

El seguimiento a tres meses, cuatro pacientes refirieron
90 % de mejoria, tras un solo procedimiento, de ellos dos
casos hasta por seis meses. Los cinco restantes recibieron
un segundo y tercer bloqueo con alivio del dolor por al
menos uno a ocho meses posterior a segunda y/o tercera
intervencion.

Discusion:

Se ha descrito que el contacto neurovascular del
nervio trigémino por la arteria cerebelosa superior
como etiologia de NT, sin embargo, Maarbjerg et al.,
reportaron que en 135 pacientes a los que se les realizd
resonancia magnética de 3 teslas encontraron que el
contacto neurovascular tiene una sensibilidad de un 89
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% mientras una especificidad solamente de un 22 % (2),
lo que nos hace replantearnos la hipdtesis del contacto
neurovascular como una causa de la enfermedad.

En este estudio, los bloqueos periféricos ecoguiados de
las ramas terminales del nervio trigémino, ademas de ser
eficaces en cuanto areduccién de dolor, tuvieron un efecto
reductor de la dosis en farmacos como carbamazepina,
oxcarbazepina, amitriptilina, tramadol observado desde
el primer procedimiento hasta tres meses o mds en
algunos casos. Se encontré ademas que estos abordajes
descritos son seguros cuando se evalla en términos de
complicaciones y presencia de posibles efectos adversos.
Resultados similares a los que reportan Perloff et al. (3),
en su serie de casos donde aplicaron bloqueos periféricos
y a la par demostraban eficiencia clinica, los resultados se
llegaron a extender hasta los seis meses.

La respuesta clinica satisfactoria referida en nuestro grupo
de pacientes se podria relacionar con lo que plantea
los trabajos de Nader et al. (4) y Nanayakkara et al. (5),
donde la mediana del niumero de bloqueos requeridos
para obtener un alivio sostenido del dolor fue de tres,
mientras que en nuestro grupo de pacientes fue de al
menos dos bloqueos.

En base a la literatura y a partir de los resultados
reportados, a través de la hidrodiseccién generada tras
la administracion del anestésico local y el esteroide,
surge la hipdtesis de un posible atrapamiento de las
ramas periféricas del nervio trigémino como etiologia
de la neuralgia, esto teniendo en consideraciéon la
relevancia clinica de la sensibilidad facial y su posible
suministro neural, tal y como lo reportan Von Arxnet
al. (6), en imagenes de estudios cadavéricos donde se
logra identificar la presencia de pequefios plexos que
pudieran ser afectados a nivel de V1, V2 y V3 de algun
atrapamiento, debido a el estrecho espacio que existe en
la estructura ésea por la que tiene que pasar el nervio, la
arteria y la vena. Este enfoque etioldgico de un posible
atrapamiento nervioso en el agujero infraorbitario y
mentoniano necesita ser estudiada con mas casos.

Por su parte la baja incidencia de afeccion del nervio
supraorbitario (rama V1) en la NT, podria explicarse en
base al trabajo de Hong et al. donde reporta que en la
mayoria de los casos se presenta una muesca en lugar de
un foramen supraorbitario, lo cual permite mas libertad a
las estructuras y que sea menos propenso a atraparse el
nervio.

Conclusion:

Acorde con la bibliografia, el abordaje de las ramas del
trigémino a nivel periférico V2 — V3, demostré alivio del
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dolor en todos los casos tras la primera intervencion;
y en algunos se prolongd en el tiempo. La teoria de un
probable entrapamiento explicaria la efectividad de
la hidrodiseccidn generada por la administracién del
anestésico local y esteroide.

Es un procedimiento seguro, que implica menores costos,
y evita someter al paciente al abordaje a través del
foramen oval.
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Resumen

Introduccién: El dolor lumbar es un problema de salud
importante a nivel mundial con una prevalencia puntual del
9,4 %. La radiofrecuencia (RF) es un procedimiento médico
que se utiliza para reducir el dolor en lumbociatalgias
con bajas tasas de complicaciones (<1 %), facilidad de
aplicaciéon y bajos costos médicos. La radiofrecuencia
pulsada del ganglio de la raiz dorsal (DRG-PRF) via
transforaminal es el “gold estdndar” actual con resultados
variables. Se propone la radiofrecuencia pulsada (PRF)
de raices dorsales via epidural de acceso caudal como
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una alternativa eficaz. Objetivo: Evaluar la eficacia del
uso de la radiofrecuencia en raices lumbares a través de
catéter epidural REC (Radiofrequency Epidural Catheter)
en pacientes refractarios a tratamiento intervencionista
convencional. Metodologia: Estudio de serie de casos
entre febrero de 2022 vy julio de 2022. El resultado clinico
se evalué mediante ENVA para el dolor radicular. Antes
de la intervencidn, post-intervencién inmediata, 1, 4
y 12 semanas después de la intervencién. Resultado:
29 pacientes con lumbociatalgia predominantemente
axial con/sin componente secundario de dolor en las
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extremidades inferiores. Se observa una disminucion
significativa en las puntuaciones de dolor en comparacién
con sus puntuaciones iniciales. La diferencia maxima en
la puntuacién ENVA se observd a las 12 semanas. El alivio
del dolor promedio post-intervencién fue del 70,12 %. No
se presentaron complicaciones asociadas. Conclusion:
Este estudio mostrd que la RFP preganglionar a través de
catéter REC de acceso caudal tuvo una mayor eficacia en
la reduccién de las puntuaciones de dolor, a comparacion
con intentos previos via transforaminal.

Palabras clave: radiofrecuencia pulsada, ganglio de la raiz
dorsal, REC, acceso caudal, DRG-RF, preganglionar.

Abstract

Introduction: Low back pain is a major health problem
worldwide withapoint prevalence of9.4%. Radiofrequency
(RF) is a medical procedure used to reduce axial or
radicular pain with low complication rates (<1 %), ease of
application, and low medical costs. Transforaminal pulsed
radiofrequency of the dorsal root ganglion (DRG-PRF) is
the current “gold standard” with variable results. Pulsed
radiofrequency (PRF) of dorsal roots via epidural caudal
access is proposed as an effective alternative. Objective:
To evaluate the efficacy of the use of radiofrequency
in lumbar roots through epidural catheter REC
(Radiofrequency Epidural Catheter) in patients refractory
to conventional interventional treatment. Methodology:
Case series study between February 2022 and July
2022. The clinical outcome was evaluated by ENVA for
radicular pain, before the intervention, immediately post-
intervention, 1, 4, and 12 weeks after the intervention.
Results: 29 patients with predominantly axial pain with/
without a secondary component of pain in the lower
extremities. A significant decrease in pain scores is
observed compared to their initial scores. The maximum
difference in ENVA score was observed at 12 weeks. The
average post-intervention pain relief was 70.12 %. There
were no associated complications. Conclusion: This study
showed that preganglionic RFP through a caudal access
RCE catheter had greater efficacy in reducing pain scores,
compared to previous attempts via the transforaminal
route.

Keywords: Pulsed radiofrequency, dorsal root ganglion,
REC, caudal access, DRG-RF, preganglionic

Introduccién

El dolor intenso tiene un efecto nocivo sobre la funcién
fisica y la calidad de vida. De igual manera, el dolor
lumbar es un problema de salud importante a nivel
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mundial con una prevalencia puntual del 9,4 % (1). El
estudio Global Burden of Disease de 2010 lo clasificé
como el contribuyente nimero uno a la discapacidad, de
291 condiciones estudiadas. La mayoria de las personas
con periodos de dolor lumbar se recuperan en semanas;
sin embargo, la recurrencia es comun y un subgrupo
desarrollard dolor lumbar crénico (1). Las opciones
de tratamiento intervencionista, como las inyecciones
epidurales de esteroides, las ablaciones de la rama medial
o la intervencién quirurgica, pueden resolver el dolor de
espalda crénico en estos pacientes, dependiendo de la
etiologia subyacente (2).

La radiofrecuencia (RF) es un procedimiento médico
qgue se utiliza para reducir el dolor en lumbociatalgias
con bajas tasas de complicaciones (<1 %), facilidad de
aplicacion y bajos costos médicos. La RF puede ser una
lesidn ablativa o neuromoduladora (3). A diferencia de la
ablacién por radiofrecuencia térmica tradicional (RFA), en
la radiofrecuencia pulsada (PRF) la estructura de la fibra
nerviosa no se dana, solo cambia el funcionamiento del
nervio, lo que potencialmente brinda un alivio sustancial
del dolor a los pacientes durante mucho tiempo (4).
Dado que el ganglio de la raiz dorsal alberga las neuronas
sensoriales primarias que transmiten la nocicepcién
aferente, puede ser un mejor objetivo para tratar
sindromes de dolor mas nociceptivo o nociceptivo/
neuropatico mixtos, como el dolor lumbar persistente (2).
La radiofrecuencia pulsada del ganglio de la raiz dorsal
(DRG-PRF) via transforaminal es el “gold estandar” actual
con resultados variables (5).

La radiofrecuencia pulsada (PRF) por via epidural caudal
se propone como una alternativa para el manejo de estas
patologias, con las caracteristicas de un Unico abordaje
via caudal para multiples raices, ademas de un efecto
preganglionar, que contrasta con el abordaje tradicional
transforaminal.

Objetivo

El propdsito de este estudio es evaluar la eficacia del
uso de la radiofrecuencia en raices lumbares a través
de catéter epidural RCE en pacientes refractarios a
tratamiento intervencionista convencional.

Metodologia

Disefio de estudio: Se recogieron los resultados clinicos
de una serie de pacientes a los que se les realizd PRF a
través del catéter epidural REC para el dolor lumbocidtico
cronico. El objetivo principal del tratamiento fue el alivio
del dolor. A todos los pacientes se les ofrecid, y aceptaron,
probar PRF epidural de raices dorsales para tratar su dolor.
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Realizamos un estudio de serie de casos entre febrero de
2022 y julio de 2022. Los criterios de inclusion fueron: 1)
Pacientes con hernia discal lumbar con dolor radicular
crénico (>3 meses), fracaso al tratamiento conservador
e intervencionista como medicamentos, fisioterapia,
inyecciones epidurales de esteroides, bloqueos de los ramos
mediales e inyecciones en la articulacion sacroiliaca y de la
cadera; 2) 40-95 afios; 3) Escala Visual Numérica Analdgica
(ENVA) > 5. Todos los pacientes incluidos tambiénn tenian
que demostrar hallazgos de patologia por tomografia
computarizada/resonancia magnética concordantes con el
lado y el nivel de sus caracteristicas clinicas.

Los criterios de exclusidn son 1) pacientes con disfuncion
organica grave (insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca,
enfermedades respiratorias graves); 2) pacientes con
comorbilidades que afectaron la evaluacion de Ila
puntuacion del dolor (post ictus, dolor neuropatico
central, diabetes mellitus, cancer, demencia); 3)
contraindicaciones estandar para los procedimientos
de intervencién espinal, como la negativa del paciente,
la incapacidad del paciente para comprender y aceptar
la esencia del procedimiento y la intervencidn prevista,
alteraciones de la coagulacién por cualquier motivo,
infeccion y la presencia de una enfermedad psiquiatrica.

Procedimiento de Radiofrecuencia Pulsada

Se utilizd terapia de radiofrecuencia pulsada (PRF) unica en
las raices lumbares dorsales por via epidural caudal utilizando
las mismas herramientas y procedimientos por el mismo
operador. Las herramientas utilizadas fueron catéter epidural
Cosman (40 cm/15”, punta activa de 15 mm, 19 G), disefiado
especificamente para realizar PRF con control de temperatura a
nivel epidural. El acceso caudal se realizé con un introductor 15
G a través del hiato sacro colocado a un nivel no superior a S3
(Imagen 1). El catéter REC se movio a través del introductor en
la direccion de las raices lumbares a través del espacio epidural
dorsal y ascendiéndolo hasta situarlo en la cara inferomedial de
los pediculos, donde las raices lumbares cruzan para alcanzar
los foramenes intervertebrales (imagen 2). No se realizd
ningun protocolo especial de administracién de fluidos para
hidrodiseccion o para facilitar la conduccién de electrodos.

Se utilizaronimpedancias de 200-400 ohmios, estimulacién
sensitiva de 50 Hz, 0.3-0-5V y estimulaciéon motora de 2
Hz, 0,5-1 V. Una vez confirmada la estimulacidn, se realiza
un ciclo de 4 mina 65V, 429C.

Mediciones de resultados

El resultado clinico se evalué mediante ENVA para el dolor
radicular, antes de la intervenciénn, post-intervencion
inmediata, 1, 4 y 12 semanas después de la intervencion.
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La puntuacion Escala Visual Numérica Analdgica (ENVA)
dispuesta desde 0 hasta 10.

Eventos adversos

Los efectos adversos se evaluaron cuidadosamente
durante cada visita para detectar brotes de dolor y
déficits neuroldgicos recién desarrollados después de los
procedimientos.

Resultados

Se incluyeron un total de 29 pacientes con dolor
lumbar predominantemente axial con/sin componente
secundario de dolor en las extremidades inferiores. De los
cuales 14 (48.2 %) fueron mujeres y 15 (52 %) hombres;
con una media de edad de 60 afios (Tablal).

La mayoria de los pacientes presentaron lumbalgia con dolor
de pierna o pie (37.9 %) y el nivel mas doloroso fue L5-S1
(75.8 %) donde el cien por ciento de los pacientes tuvieron
una inyeccion epidural o PRF via transforaminal previa. El
55.1 % de los pacientes usaron opioides al inicio (tablal).

Tabla 1: Datos demograficos del paciente y caracteristicas
iniciales.

60 (rango 41-95)

14 (48.2 %) Mujer / 15 (52 %)
Hombre

8 (27.5 %): dolor lumbar solo

10 (34.4 %): lumbalgia +
sacroiliaca o dolor de cadera

11 (37.9 %): lumbalgia + dolor de

Edad en afios, media (rango)

Género, n (%)

Localizacion del dolor, N de
pacientes (%)

pierna o pie
Nivel doloroso (N/%)
L2-L3 1(3.4%)
L3-14 2(6.8%)
L4-L5 4(13.7 %)
L5-S1 22 (75.8 %)

Tratamientos previos para el dolor lumbar,

5(17.2%) Laminectomia o

N de pacientes (%), (mas de Artrodesis
una seleccion posible) 29 (100 %) Inyeccidn epidural o
RFP

Uso de opioides al inicio, N de

0,
pacientes (%) 16 (55.1 %)

Se observa una disminucién significativa, en las
puntuaciones de dolor en comparacién con sus
puntuaciones iniciales. La diferencia maxima en la
puntuacién ENVA, se observd a las 12 semanas. El alivio
del dolor promedio post-intervencién, fue del 70,12 %
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(Tabla 2). No se presentaron complicaciones asociadas.

Tabla 2: Eficacia en las puntuaciones de dolor

ENVA Mediana

ENVA media , .
(min.-max.)

Pre-intervencion 8.10 8 (7-10)
Post-intervencion 5.68 6 (2-10)

_j ién 12
Post-intervencion 1 4.68 5 (2-10)
semana

- e o
Post-intervencion 4 4.36 5 (2-10)
semana
Post-intervencion
122 semana 2.56 3(27)

Discusion

Algunos estudios han reportado la eficacia de la PRF
epidural para el tratamiento del dolor radicular. En 2015, la
Cologne University Clinic (6) utiliz6 PRF via transforaminal
en 188 pacientes con lumbociatalgia crdnica, de los cuales
120 (63,8 %) tuvieron un adecuado alivio del dolor, la tasa
general de complicaciones fue inferior al 1 %.
Shanthanna et al (7), realizaron un estudio triple ciego,
controlado con placebo, donde los pacientes fueron
aleatorizados a un grupo de placebo (colocacién de aguja)
0 a un grupo de tratamiento (PRF a 42°C durante 120). Los
pacientes fueron seguidos durante tres meses después del
procedimiento y demostraron que las tasas de éxito de la
serie de casos sugieren que la DRG-PRF podria ser eficaz solo
en el 30 %-50 % de los pacientes con dolor radicular lumbar
crénico. En nuestro estudio, el alivio del dolor promedio post-
intervencion fue del 70,12 %; con una diferencia maxima en
la puntuacion ENVA a los tres meses.

Imagen 1: Acceso caudal se realizé con un introductor 15G. (imagen
del autor con permiso del paciente)
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Vigneri (8) administr6 PRF mediante un electrodo
multifuncional durante 240 segundos, con una reduccion
significativa del dolor (22 puntos y/o una disminucion
de la puntuacién ENVA >30 %) en el 52,9 % y el 50 %
de los pacientes con dolor radicular lumbar. En nuestro
estudio, se aplicd PRF un ciclo de cuatro min a 65V, 422C,
y se encontré que el 100 % de los pacientes tuvieron un
alivio satisfactorio del dolor (=50 % de disminucién en las
puntuaciones de la ENVA) inmediato y a los 3 meses.

Este estudio mostrd que la PRF preganglionar a través de
catéter REC de acceso caudal tuvo una mayor eficacia en
la reduccién de las puntuaciones de dolor, a comparacion
con intentos previos via transforaminal.

Imagen 2: Catéter REC vista AP y lateral situado en la cara inferomedial
de los pediculos, donde las raices lumbares cruzan para alcanzar los
foramenes intervertebrales.

Conclusion

La PRF por via caudal parece ser una técnica prometedora
en el alivio de las lumbociatalgias crdnicas. Las ventajas de
esta técnica al posicionar el catéter a nivel preganglionar
son: la posibilidad de tratar mas de una raiz lumbar
mediante un Unico abordaje, la opcién de realizar
epidurolisis / neuroplastia a nivel epidural anterior y/o
posterior, la posibilidad de realizar la técnica en pacientes
con artrodesis instrumentada evitando el contacto con la
instrumentacidn, y las caracteristicas del catéter REC que
consta de control de temperatura para evitar posibles
complicaciones.

Las limitaciones de este estudio, aparte del tamafio
muestral y la ausencia de un grupo control, son la escasez
de trabajos publicados hasta la fecha avalando esta técnica
por encima de otras, y la falta de investigacién sobre
el efecto de la PRF en raices lumbares por via epidural
caudal, donde el catéter suele quedar posicionado a nivel
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preganglionar, antes de que la raiz salga por el foramen
intervertebral.
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Resumen

El uso de anestésicos locales es una practica comun en
medicina, aplicada para proporcionar analgesia y anestesia
en cirugias menores, y mayores, a través de técnicas de
anestesia neuroaxial. Ademas, se emplea en procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, y como complemento en la
anestesia general. Sin embargo, se ha documentado que
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la toxicidad por anestésicos locales, durante la infiltracion
nasal y la administracidn epidural, puede desencadenar la
aparicién de torsades de pointes (TdP), una arritmia cardiaca
potencialmente grave. Aunque la incidencia de TdP inducida
por farmacos es baja, el riesgo puede aumentar cuando
se combinan farmacos que prolongan el intervalo QT, con
ciertos factores predisponentes en el paciente. En este

45


about:blank

articulo, analizaremos en profundidad esta complicacion,
incluyendo su fisiopatologia, factores de riesgo, prevencion

y manejo oportuno.
Palabras clave. torsades de pointes, anestésicos locales,
anestesia.

Abstract

The use of local anesthetics is acommon practice in medicine,
appliedto provide analgesia and anesthesiain both minorand
major surgeries through neuroaxial anesthesia techniques.
It is also used in diagnostic and therapeutic procedures, as
well as a complement to general anesthesia. However, local
anesthetic toxicity during nasal infiltration and epidural
administration has been documented as a potential trigger
for torsades de pointes (TdP), a potentially severe cardiac
arrhythmia. Although the incidence of drug-induced TdP is
low, the risk may increase when drugs that prolong the QT
interval are combined with certain predisposing factors in
the patient. In this article, we will thoroughly analyze this
complication, including its pathophysiology, risk factors,
prevention, and timely management.

Keywords: torsades de pointes, local anesthetics,
anesthesia

Introduccion:

La torsades de pointes (TdP) es una arritmia cardiaca rara,
pero potencialmente peligrosa, que puede ocurrir durante
la anestesia. Esta arritmia se caracteriza por un patrén de
ritmo cardiaco irregular en el electrocardiograma, en el cual
se observan complejos QRS con amplitud variable y cambio
de eje, generando un efecto visual de “torsién” alrededor de
la linea de base, que recuerda al logotipo de la banda sonora
de Arctic Monkeys (Figura 1). En este articulo, detallaremos la
fisiopatologia, los factores de riesgo, la prevencién y el manejo
de esta arritmia durante el periodo perioperatorio en anestesia.

Torsion de puntas

Figura 1: EKG con ritmo de un paciente con TdP. Torsidn de puntas.
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Presentacidn de casos clinicos

Se presentan dos casos clinicos representativos. El primer
caso corresponde a una paciente femenina de 32 afios,
de complexion saludable y adecuada en cuanto a peso y
talla, quien trabaja como bailarina profesional de danza
moderna, adecuada. La paciente fue programada para
una rinoseptoplastia debido a apnea del sueino moderada,
secundaria a una desviacion crdnica del tabique nasal. No
presenta antecedentes cardiovasculares y en general con
buen estado de salud. Sin embargo, refiere consumo de
cocaina inhalada hasta dos veces por semana. Libre de
consumo durante mas de seis meses, sin relaciéon con
otras sustancias. La paciente presentd un episodio de TdP
tras la infiltracion transnasal de 60 mg de lidocaina con
epinefrina, posterior a la induccién de anestesia general
balanceada. Respondié favorablemente al tratamiento
(Figuras 2y 3).

Figura 2: TdP en el monitor, (caso 1).

Figura 3: Ritmo sinusal después del tratamiento, (caso 1).
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El segundo caso corresponde a un paciente masculino
de 63 anos, programado para fasciotomia y limpieza
quirurgica, tras presentar una pdpula eritematosa en la
pierna derecha, acompafiada de fiebre. Se le administré
analgesia mediante catéter epidural, a través del cual se
aplicé lidocaina 2 % simple. Sin embargo, no se verificé
previamente la permeabilidad del catéter. Tres minutos
después de la administracién del anestésico, el paciente
comenzd a experimentar dolor toracico y pérdida
de conciencia, seguido de asistolia subita. Se inici6
inmediatamente reanimacidn cardiopulmonar avanzada
(RCP) v, tras la administracion de un mg de adrenalina,
el paciente recuperd el pulso, observandose un ritmo
sinusal transitorio, con onda P presente por un periodo de
30 segundos, seguido de una taquiarritmia con un patrén
compatible con TdP, respondiendo favorablemente al
tratamiento implementado (Imagenes 4-7).

Figura 4: Ritmo sinusal. (Caso 2).

Figura 5: Comienzo de TdP después de un ritmo sinusal. (Caso 2).
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Figura 6. Imagen con TdP (Caso 2).

Figura 7: EKG después de TdP (Caso 2).

Estos casos ilustran la complejidad y los desafios en la
identificacién y manejo de TdP en un entorno anestésico,
y enfatizan la importancia de reconocer los factores de
riesgo y la prevencién para mitigar los efectos adversos
potenciales en el paciente.

En esta revision, abordaremos los factores asociados al
sindrome de QT largo, partiendo del limite normal del
intervalo QT corregido de 440 ms. Ademads, exploramos
el papel de ciertos farmacos comunmente utilizados en
anestesia general, que son importantes para sospechar y
diagnosticar esta condicién mediante electrocardiografia,
asi como el calculo del intervalo QT corregido en funcién
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de la frecuencia cardiaca, lo que es crucial para el manejo
anestésico, la prevencidn y el tratamiento de esta arritmia.
Es importante recordar que la cavidad nasal alberga
una extensa area de mucosa altamente vascularizada.
Esta anatomia permite que los farmacos se absorban
rapidamente a través de su densa red vascular, accediendo
directamente al sistema circulatorio y evitando el
metabolismo hepatico de primer paso. La compleja
red vascular de la cavidad nasal, que es esencial para la
irrigacion de la mucosa y la absorcién de medicamentos,
estd irrigada por arterias que provienen tanto de la
carotida externa como de la interna. Entre estas, destaca
la arteria esfenopalatina, una rama terminal de la arteria
maxilar, que penetra a través del foramen esfenopalatino
y se ramifica en las arterias nasal posterolateral y septal
posterior, encargadas de vascularizar la pared nasal lateral
y el septo nasal, respectivamente.

Asimismo, las arterias etmoidales, derivadas de la
arteria oftalmica, son fundamentales en la irrigacién de
estructuras como el techo etmoidal, el seno frontal y
los cornetes mediales. La regién anterior de la cavidad
nasal contiene el plexo de Kiesselbach, una anastomosis
vascular clave para la hemostasia, que también puede
actuar como sitio de absorcidn de farmacos dada su alta
vascularizacion. La absorcién a través de la mucosa nasal
sigue un proceso de liberacion, penetracidon y permeacién
del farmaco a través de esta membrana, facilitando la
absorcién directa al sistema circulatorio. Esta via permite
una accion rapida y eficaz de los agentes terapéuticos
administrados intranasalmente, resaltando la importancia
de comprender como la estructura vascular nasal afecta la
velocidad y eficacia de estos compuestos.

Por otro lado, la administracion inadvertida de anestésico
en un espacio diferente al epidural a través de un
catéter previamente colocado, presenta el riesgo de
migracion hacia el espacio subaracnoideo, lo que puede
desencadenar complicaciones importantes. Asimismo,
existe la posibilidad de que el anestésico, alcance
la circulacion venosa epidural, un fendmeno poco
estudiado, pero que adquiere relevancia cuando se trata
de complicaciones severas como la TdP.

El espacio epidural esta compuesto por grasa, tejido fibro-
areolar y plexos venosos. Debido a la presencia de estos
plexos, los farmacos liposolubles administrados en el
espacio epidural, atraviesan con facilidad la pared venosa,
alcanzando con rapidez la circulacidon general. De este
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modo el fdrmaco podria ejercer un mayor efecto a nivel
sistémico que espinal, de igual manera la grasa epidural
posee una rica vascularizacién, con abundantes capilares;
desde el punto de vista farmacoldgico constituye un
lugar de depdsito, donde pueden acumularse farmacos
inyectados por via epidural. Si el catéter epidural se
desplaza y el anestésico se inyecta directamente en el
plexo venoso, puede alcanzar rapidamente el sistema
venoso central, entrando en la circulacion sistémica
llegando al corazén, y a concentraciones elevadas, puede
interferir con la conduccion eléctrica cardiaca. Esto
ocurre porque los anestésicos locales como la lidocaina
bloquea los canales de sodio y potasio en las membranas
celulares. A nivel cardiaco, este bloqueo puede alterar la
propagacion de los impulsos eléctricos en el miocardio,
lo que puede resultar en arritmias, como bradicardia
(disminucion del ritmo cardiaco), taquicardia ventricular
0, en casos graves, fibrilacion ventricular, que puede ser
fatal si no se trata.

El riesgo de arritmias es mayor con anestésicos locales
de alta potencia o en dosis elevadas, particularmente si
la administracién es rapida y se introduce directamente
en el torrente sanguineo, lo que puede ocurrir en una
translocacién accidental del catéter epidural. Por lo que
resulta crucial vigilar de cerca la ubicacion del catéter y la
dosis administrada para evitar complicaciones sistémicas
graves.

La TdP es una arritmia ventricular caracterizada por la
prolongacién del intervalo QT en el electrocardiograma.
Esta alteracidn puede ser provocada por diversos factores,
como desequilibrios electroliticos, sindrome de QT largo
congénito, y el uso de medicamentos que prolongan el
intervalo QT. En casos de intoxicacidn por anestésicos
locales administrados mediante infiltracion nasal, se ha
planteado que la absorcion excesiva de estos farmacos,
en la circulacién sistémica, puede prolongar el intervalo
QT, predisponiendo a TdP. Esto, a su vez, puede progresar
a una taquicardia ventricular sostenida o a una fibrilacién
ventricular, con bajo gasto cardiaco, lo cual puede
reducir el flujo sanguineo hacia el corazén y el cerebro,
aumentando el riesgo de paro cardiaco.

Es fundamental identificar los factores de riesgo que
predisponen a TdP en el contexto anestésico. Entre ellos se
incluyenantecedentes personalesofamiliares desindrome
de QT largo, desequilibrios electroliticos, especialmente
hipocalcemia, hipokalemia e hipomagnesemia, y el uso de
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medicamentos que prolongan el intervalo QT. FArmacos
como los anestésicos inhalados y locales, entre ellos la
lidocaina, puedenafectardirectamenteloscanalesdesodio
y potasio, contribuyendo al desarrollo de TdP. Ademas,
ciertos antiarritmicos, antieméticos, neurolépticos vy
antidepresivos también representan riesgos potenciales
(Tabla 2). La deteccidon de estos factores de riesgo es
esencial para una adecuada evaluacidn perioperatoria y
la planificacidn de la anestesia (Tabla 1).

La prevenciéon de TdP en el entorno anestésico, se basa
en una evaluacidon perioperatoria exhaustiva y en la
seleccion adecuada de anestésicos locales segun el perfil
de cada paciente. Esto incluye la revision detallada de
la historia clinica del paciente, un electrocardiograma
y monitorizacién electrocardiografica continua durante
el procedimiento. Es esencial evitar o emplear con
precaucion aquellos medicamentos que prolongan
el intervalo QT en pacientes con factores de riesgo.
Asimismo, debe garantizarse la correccién de cualquier
desequilibrio electrolitico antes de la cirugia.

Si se presenta TdP durante o después de la infiltracién
nasal con anestésicos locales, se deben implementar
medidas inmediatas para revertir la arritmia. Esto incluye
suspender la administracion del anestésico local, corregir
desequilibrios electroliticos y, como tratamiento de
primera linea, administrar sulfato de magnesio. Se ha
observado que el magnesio puede reducir la amplitud de
las despolarizaciones al inhibir la entrada tardia de calcio
a través de los canales de calcio tipo L, asociados a una
repolarizacién ventricular retardada, disminuyendo asi la
probabilidad de que estas despolarizaciones alcancen el
umbral critico para TdP.

En el primer caso, la arritmia revirtié rapidamente tras
la administracién en bolo de dos gramos de magnesio
intravenoso en dosis Unica, logrando el retorno a ritmo
sinusal.

En el caso del paciente con translocacidon del catéter
epidural, el manejo inicial se realizdé con la administracion
de dos gramos de sulfato de magnesio intravenoso,
logrando la transicidn intermitente entre ritmo sinusal
con contracciones ventriculares prematuras y episodios
de TdP. Al persistir esta inestabilidad, se administraron
80 mg de enoxaparina subcutanea y, en un bolo lento
de tres minutos, 150 mg de amiodarona. Sin embargo,
las entradas y salidas de TdP continuaron, aunque con
periodos mds prolongados en ritmo sinusal. Cinco
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minutos después, se repitio la dosis de amiodarona y se
administré un segundo bolo de magnesio, normalizando
el trazo electrocardiografico a ritmo sinusal, con episodios
de fibrilacion auricular. Para estabilizar el ritmo, se inicid
una infusion de 600 mg de amiodarona durante 24
horas, logrando una reversién completa de las arritmias.
El paciente fue dado de alta con tratamiento de 200 mg
de amiodarona via oral cada 24 horas y seguimiento en
cardiologia (Tabla 3).

Conclusiones

La infiltraciéon nasal y el uso neuroaxial de anestésicos
locales a través de catéter epidural son procedimientos
ampliamente utilizados para proporcionar analgesia
y anestesia local en cirugias y otros procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, asi como para complementar
la anestesia general. Sin embargo, se ha observado
que la intoxicacion por anestésicos locales durante
la infiltraciéon nasal y cutdnea puede desencadenar
episodios de TdP como consecuencia de dosis excesivas,
administracidon rapida, absorcién sistémica aumentada
por vasoconstriccion, o presencia de alteraciones
electroliticas preexistentes. Ademds, antecedentes como
la inflamacion crénica de la mucosa nasal, especialmente
asociada al uso de drogas, pueden aumentar el riesgo.
Una terapia recomendada para el tratamiento de la
intoxicacién por anestésicos locales es laadministracion de
emulsiones lipidicas, ya sea en forma de bolos o mediante
infusion a una concentracién del 20 %. Es importante
destacar que las dosis utilizadas en nuestra intervencion
no superaron el umbral téxico documentado, que se situa
entre 300 mg y 500 mg. Por lo tanto, nuestra prioridad se
centré en la atencién urgente del episodio TdP.

Es esencial la revision periddica de los dispositivos de
analgesia periquirdrgicos para confirmar que se mantengan
en su posicidn original y evitar migraciones hacia zonas
inesperadas. Asimismo, identificar los factores de riesgo
y tomar medidas preventivas son pasos fundamentales
para reducir la incidencia de TdP durante procedimientos
anestésicos. Ante la aparicion de esta arritmia, el manejo
oportuno y adecuado es vital. El conocimiento profundo
de esta arritmia por parte de los anestesidlogos es crucial
para garantizar la seguridad y el bienestar de los pacientes
en el contexto perioperatorio.
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Tabla 1. Factores de riesgo de prolongacion del intervalo QT y
TdP

Factores de riesgo Observaciones

Tabla 2. Medicamentos relacionados con prolongacion del
intervalo QT y TdP.

Sexo Mayor en las mujeres 2-3:1

Bradicardia (enlentecimiento brusco
de la frecuencia o enlentecimiento
de la frecuencia tras taquicardia
mantenida)

Con frecuencias cardiacas
<60 Ipm

Hipocalcemia

Hipopotasemia Potasio servicio <3,5 mg/dl

Hipomagnesemia Magnesio <1,5 mg/d|

Cardioversion reciente de fibrilacion
auricular especialmente con
medicamentos que prolongan el
intervalo QT (antiarritmicos)

Incidencia: 1-3%

Insuficiencia cardiaca congestiva

Infarto de miocardio

Hipertrofia ventricular izquierda

Insuficiencia renal o hepatica

Sindrome QT largo subclinico

Interaccién farmacologica:

Medicamentos que prolongan el
intervalo QT

Administracion concomitante de
un medicamento que prolonga el
intervalo QT con un inhibidor de su
metabolismo

Puede incrementar el
intervalo QT 50 ms a la dosis
estandar

Administracién de dosis altas y de
infusiones rapidas de medicamentos
que prolongan el intervalo QT

Hipertiroidismo / hipotiroidismo

Celaya Lecea MC, Martinez Basterra J. Medicamentos y prolongacién del
intervalo QT.

Boletin de Informacion Farmacoterapéutica de Navarra [Internet]. 2013 [citado
2024 Oct 29];21.
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Medicamentos Medicamentos Medicamentos Medica-
para para trastornos para infeccio- mentos para
enfermedades neuropsiquiatricos  nes bacteria- infecciones
cardiovasculares nas virales
Amisulprida
Amiodarona Amitriptilina Azitromicina Amantadina
Disopiramida Clorpromazina Ciprofloxacino  Atazanavir
Dronedarona Citalopram Claritromicina Foscarnet
Flecainida Clomipramina Eritromicina Pentamidina
Indapamida Clozapina Levofloxacino Ritonavir
Nicardipino Desipramina Moxifloxacino Saquinavir
Procainamida Escitalopram Ofloxacino
Ranolazina Felbamato Roxitromicina
Sotalol Fluoxetina Trimetoprim/
Galantamina Sulfametoxazol
Haloperidol
Imipramina
Litio
Mirtazapina
Olanzapina
Paliperidona
Paroxetina
Pimozida
Quetiapina
Risperidona
Sertindol
Sertralina
Tioridazina
Tizanidina
Trazodona
Venlafaxina
Ziprasidona
Medicamentos Medicamentos Otros medi-
para trastornos para infeccio-  camentos
gastrointestinales nes flngicas
Alfuzosina
Domperidona Fluconazol Fingolimod
Famotidina Itraconazol Lapatinib
Granisetron Ketoconazol Metadona
Octredtido Voriconazol Nilotinib
Ondansetron Oxitocina
Solifenacina
Sunitinib
Tacrolimus
Tamoxifeno
Terfenadina
Tolterodina
Vardenafil

Riesgo de TdP  Posible riesgo de TdP Riesgo condicional de TdP

(1) Riesgo: mujeres>hombres. Riesgo bajo de TdP. (2) Riesgo mujeres >
hombres (>2 veces). (3) Riesgo de TdP con sobredosis. (4) Riesgo de
interaccidn - Inhibidor enzimatico. (5)Riesgo de TdP con via IV o con

sobredosis

Celaya Lecea MC, Martinez Basterra J. Medicamentos y prolongacion del
intervalo QT. Boletin de Informacion
Farmacoterapéutica de Navarra [Internet]. 2013 [citado 2024 Oct 29];21.
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Tabla 3. Medicamentos para tratar TdP
Farmaco Dosis Indicaciones
Dar como infusién
intravenosa durante 10-15
inut
Adultos 2 g (8 mmoles) mmu. 0s .
Nifios 25-50 mg/ke. (0.1- Medir el magnesio en
Sulfato o plasma después de la

de magnesio

0-2 mmoles kg-1) hasta un

L. administracion
maximode2 g

Puede ser necesaria una
dosis repetida

Isoproterenol

Dar como infusién continua

i.v. Se puede utilizar un

bolo inicial de 20-60 pg en

adultos (0.3-1 pg kg-1 en

nifios).

Tasa de infusion de

titulacion a frecuencia
Adultos 0.5-5 pg min-1

Nifios 0.1-1.0 pg kg-1 min-1. Se pueden usar

frecuencias cardiacas mas

altas si se repite el StP.

cardiaca de 90-110 latidos
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Resumen

Introduccion: La dermatomiositis es una enfermedad
cronicaqueafectalasfibrasmuscularesyeltejidoconectivo.
Esta patologia multisistémica complica el manejo
anestésico debido a las multiples afecciones que pueden
presentarse en diversos érganos y sistemas del cuerpo.
Objetivo: Describir el manejo anestésico de un paciente
con dermatomiositis sometido a una cirugia ginecoldgica,
resaltando la importancia de la anestesia regional para
minimizar riesgos y complicaciones. Presentacidn de caso
clinico: Se presenta el caso de una paciente femenina
de 59 afios con diagndstico de dermatomiositis. La
paciente fue sometida a una histerectomia total por via
vaginal debido miomatosis uterinos. Las caracteristicas
clinicas de la dermatomiositis en esta paciente incluian
limitaciéon en los movimientos de la columna cervical y
de las articulaciones temporomandibulares, complicando
la intubacién endotraqueal y el manejo de la via
aérea. Debido a estas limitaciones y otras afecciones
sistémicas, se optd por la anestesia regional como técnica
preferida para el procedimiento quirurgico. La anestesia
regional es preferible en pacientes con dermatomiositis
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debido a las restricciones en la movilidad articular que
complican el manejo de la via aérea y otras afecciones
sistémicas asociadas. Conclusiones: Este caso subraya la
importancia de una evaluacién preoperatoria minuciosa
y una planificacién anestésica cuidadosa, para asegurar
una gestion segura y eficaz del dolor postoperatorio, en
pacientes con condiciones multisistémicas complejas.
Palabras clave: Dermatomiositis, anestesia regional.

Abstract

Introduction: Dermatomyositis is a chronic disease
that affects muscle fibers and connective tissue.
This multisystem pathology complicates anesthetic
management due to the multiple conditions that
may arise in various organs and systems of the body.
Objective: To describe the anesthetic management of a
patient with dermatomyositis undergoing gynecological
surgery, highlighting the importance of regional
anesthesia to minimize risks and complications. Case
Presentation: We present the case of a 59-year-old female
patient diagnosed with dermatomyositis. The patient
underwent a total vaginal hysterectomy due to uterine
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fibroids. The clinical features of dermatomyositis in this
patient included limitations in cervical spine movement
and temporomandibular joint mobility, complicating
endotracheal intubation and airway management. Due to
these limitations and other systemic conditions, regional
anesthesia was chosen as the preferred technique for
the surgical procedure. Regional anesthesia is preferred
in patients with dermatomyositis due to joint mobility
restrictions that complicate airway managementand other
associated systemic conditions. Conclusions: This case
underscores the importance of thorough preoperative
evaluation and careful anesthetic planning to ensure safe
and effective postoperative pain management in patients
with complex multisystem conditions.

Keywords: Dermatomyositis, regional anesthesia.

Introduccion.

Las miopatias inflamatorias idiopaticas (MIl), conocidas
colectivamente como miositis, son un grupo de
enfermedades autoinmunes raras, que afectan
principalmente al musculo esquelético, con afectacidn
de otros drganos o tejidos. La clasificacién actual de
las MIl las divide en cinco subgrupos, clasificando a la
dermatomiositis (DM) en el grupo Il (1).

La DM es el subtipo mas comun de miopatia inflamatoria
idiopatica. Se caracteriza por una debilidad muscular
proximal predominante, en combinacion con erupciones
cutaneas distintivas, en particular las papulas de Gottron
y el eritema en heliotropo. Otros aspectos clinicos de la
enfermedad incluyen anomalias extramusculares como
arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva, miocarditis,
pericarditis y enfermedad pulmonar intersticial (EPI) (2).
La incidencia de la DM es baja, lo que resulta en una
limitada cantidad de casos documentados, sobre el
manejo anestésico en pacientes con este diagndstico. En
estos pacientes, la gestién anestésica presenta desafios
significativos, debido a la afectacién multisistémica y a
las alteraciones musculares inherentes a la enfermedad.
La debilidad muscular puede comprometer la funcion
respiratoria, aumentando el riesgo de complicaciones
perioperatorias. Ademas, las limitaciones en |Ia
movilidad de la columna cervical y las articulaciones
temporomandibulares pueden dificultar el manejo de la
via aérea, haciendo que la intubacién endotraqueal sea
particularmente desafiante (3).

En pacientes con dermatomiositis, la sensibilidad a
los farmacos anestésicos puede estar alterada, lo que
puede resultar, en respuestas inusuales a los agentes
utilizados, durante la anestesia general. Esto requiere un
enfoque personalizado y una cuidadosa titulacién de los
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medicamentos para evitar reacciones adversas (4).
Compartimos nuestra experiencia en el manejo anestésico
de un paciente con DM, destacando las estrategias
utilizadas, para mitigar los riesgos asociados y asegurar
un procedimiento quirudrgico seguro y exitoso. Este caso
subraya la importancia de una evaluacién preoperatoria
exhaustiva y una planificacidn anestésica meticulosa, para
manejar eficazmente las complejidades inherentes a esta
condicidn

Presentacidn del caso clinico

Se trata de una paciente femenina de 59 afios, Sus
antecedentes personales patoldgicos incluyen DM. Las
caracteristicas clinicas incluyen lesiones dérmicas como
papulas pruriginosas de Gottron y eritema heliotrdpico,
confirmadas por biopsia. Actualmente, se encuentra en
tratamiento con cloroquina, metotrexato y prednisona.

El padecimiento actual inicié, con la sensaciéon de una
masa en la region vaginal, acompafiada de sangrado
transvaginal intermitente y dolor abdominal tipo cdlico,
fue evaluada enla consulta externa del Hospital Carlos Diez
Gutiérrez en San Luis Potosi, por el servicio de ginecologia,
fue diagnosticada como miomatosis uterina y prolapso
uterino, por lo que se programé para histerectomia total
por via vaginal.

En su valoracién preoperatoria, la paciente se encontré
alerta, cooperadora y con signos vitales normales tension
arterial (TA) 125/82 mm Hg, frecuencia cardiaca (FC)
87 lpm, frecuencia respiratoria (FR) 20 rpm, Saturacién
periférica de oxigeno (SatO,) 97 % al aire ambiente. Los
estudios preoperatorios (tele de tdérax, espirometria,
electrocardiograma (EKG), biometria hematica (BH),
guimica sanguinea (QS), grupo y RH, perfil tiroideo. Todos
dentro de pardmetros normales. La exploracion fisica
revelé lesiones dérmicas, como eritema heliotrdpico y
papulas en la regidn dorsal y extremidades hipotrdficas. La
valoracién delaviaaéreamostré un Mallampatill, apertura
oral ll, distancia esternomentoniana Il y Bellhouse-Doré II.
El sistema cardiorrespiratorio no presentd alteraciones.
Region lumbosacra, linea media es respetada por las
papulas de Gottron. Junto con la valoracidon de medicina
interna, se integraron las siguientes clasificaciones
preoperatorias: NYHA Il, LEE Il, indice de riesgo pulmonar
|, Detsky I, Caprini moderado, ASA I, riesgo de sangrado
moderado y riesgo anestésico-quirurgico EIIB.

Se premédicé con omeprazol 40 mg i,v. dosis Unica,
metoclopramida 10 mgi,v. dosis Unica, hidrocortisona 100
mg, dosis Unica, ceftriaxona 1 g, dosis Unica, y medidas
tromboprofiladcticas mecanicas. En la sala de operaciones,
se realizd monitorizacién tipo | y se colocaron puntas
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nasales a 3 |/min, con signos de ingreso TA 140/80 mm
Hg, FC 80 lpm, FR 22 rpm, temperatura 36.5°C, Sat02
94 %, glucosa 80 mg/dl. Se administré midazolam 2 mg,
fraccionado para ansiolisis. Posteriormente, se colocé en
posicidn de decubito lateral derecho y, con técnica estéril
(alcohol iodado), se identificé el espacio intervertebral L3-
L4. Se realizd un abordaje medial con aguja Tuohy 176G,
localizando el espacio peridural con un test de “pitkin”
positivo. Intra-Tuohy se colocd una aguja espinal Whitacre
25G larga, observando la salida de liquido cefalorraquideo
de apariencia normal. Se administraron 25 pg de fentanilo
mas 12.5 mg de bupivacaina hiperbarica al 0.5 %. Se retird
la aguja espinal y se colocd un catéter epidural cefdlico
funcional, con difusion a T5 y una latencia de ocho
minutos.

Durante el procedimiento anestésico, la paciente se
mantuvo hemodinamicamente estable con una PAM
promedio de 75-85 mm Hg, frecuencia cardiaca promedio
de 65-70 Ipm, FR promedio de 18-20 rpm, SatO, de 98-
100 %, temperatura de 36.3-36.6 °C y diuresis de 0.95
mL/kg/hora. Los medicamentos utilizados incluyeron
ondansetrén ocho mg, dosis Unica, paracetamol un
gramo, dosis Unica, y mantenimiento con lidocaina con
epinefrina al 2 % 60 mg por catéter epidural. En cuanto
al procedimiento quirdrgico. Se realizé una histerectomia
total por via vaginal. El sangrado total fue de 150 mL, con
un balance de liquidos de 950 mL de ingresos y 1510 mL
de egresos.

La paciente pasé a sala de recuperacién con un Aldrete
de 9, Ramsay de 2, EVA de 0/10, Bromage de 2,
hemodindmicamente estable. Se retird el catéter epidural
integro, con signos de salida TA 130/79 mm Hg, FC 73 Ipm,
FR 20 rpm y SatO, 99 %.

Discusion

La dermatomiositis presenta desafios anestésicos
significativos, debido a la afectacion de multiples sistemas
organicos, incluyendo complicaciones respiratorias vy
cardiovasculares, debilidad muscular e interacciones
potenciales, con los agentes anestésicos. Los pacientes con
dermatomiositis requieren una evaluacién preoperatoria
detallada, incluyendo pruebas de funcién pulmonar, ECG,
ecocardiografia y posiblemente una radiografia de torax,
para evaluar la enfermedad pulmonar intersticial (5).
Medicamentos como los esteroides, deben continuarse
en el perioperatorio, y puede ser necesario administrar
dosis de estrés de corticosteroides, para prevenir la
insuficiencia suprarrenal (6). En el caso presentado,
la paciente de 59 afios fue sometida a una evaluacidn
preoperatoria completa, incluyendo tele de tdrax, ECG,
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perfil tiroideo y otros estudios relevantes, lo cual es
consistente con las recomendaciones de la literatura para
pacientes con dermatomiositis.

Los pacientes con dermatomiositis a menudo requieren
una evaluacidn preoperatoria detallada, que incluya
pruebas de funcién pulmonar, electrocardiograma (ECG),
ecocardiografia y posiblemente una radiografia de tdrax
para evaluar la presencia de enfermedad pulmonar
intersticial (7). Medicamentos como los esteroides deben
continuarse en el perioperatorio, y puede ser necesario
administrar dosis de estrés de corticosteroides para
prevenir la insuficiencia suprarrenal (5). En nuestro caso,
la paciente tuvo signos vitales normales y no presento
alteraciones significativas en los estudios preoperatorios,
excepto por las manifestaciones dérmicas y la atrofia
muscular, lo que facilité la planificacién anestésica.

La anestesia regional, es a menudo preferida en pacientes
con dermatomiositis para evitar complicaciones
potenciales asociadas con la anestesia general, como el
manejo dificil de la via aérea y reacciones adversas a los
relajantes musculares (8). En este caso, el uso de anestesia
epidural y espinal fue adecuado, proporcionando un
control efectivo del dolor y minimizando la exposicion
sistémica a los farmacos. Durante la cirugia, la paciente se
mantuvo hemodinadmicamente estable, con un monitoreo
riguroso del estado hemodinamicoy los niveles de glucosa,
lo cual es crucial, especialmente en pacientes diabéticos.
El cuidado postoperatorio debe incluir un monitoreo
vigilante para detectar complicaciones respiratorias,
un control adecuado del dolor y la gestién continua de
las condiciones subyacentes como la diabetes (9). La
paciente fue trasladada a la sala de recuperacién con un
Aldrete de 9, Ramsay de 2, EVA de 0/10 y Bromage de 2,
mostrando estabilidad hemodindmica, lo que subraya la
importancia de una observacidn cercana en unidades de
cuidados intermedios o intensivos para manejar posibles
complicaciones como insuficiencia respiratoria o eventos
cardiacos.

Es importante que el personal médico involucrado
en la atencion de los pacientes con desordenes
neuromusculares, se encuentre familiarizado con los
protocolos y guias inherentes a su abordaje, en este
sentido Van den Bersselaar et al., evaluaron las practicas
actuales relacionadas con la asesoria preoperatoria y el
cuidado perioperatorio de pacientes neuromusculares. En
ese estudio participaron un total de 83 departamentos.
El 36.4 % de los departamentos participantes disponia de
guias locales sobre el cuidado perioperatorio de pacientes
neuromusculares. La calidad de la formacion especifica
para residentes y anestesidlogos/neurdlogos en el
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cuidado perioperatorio de pacientes neuromusculares
fue calificada como “muy buena” o “buena” por el 42.9 %.
Los pacientes neuromusculares programados
para cirugia fueron ‘siempre’ o ‘frecuentemente’
discutidos en reuniones multidisciplinarias que
involucraron, anestesidlogos y neurdlogos en el
20.8 % de los departamentos participantes. Este
equipo de investigadores resaltd la importancia de la
implementacién de guias, educacién paralos profesionales
de la salud y reuniones multidisciplinarias regulares entre
anestesidlogos y neurdlogos (10).

Conclusion

Destaca las complejidades del manejo anestésico en
un paciente con DM, sometido a una cirugia mayor.
Una evaluaciéon preoperatoria integral, un manejo
intraoperatorio cuidadoso y un cuidado postoperatorio
vigilante, son esenciales para minimizar riesgos y asegurar
la seguridad del paciente. El uso de anestesia regional
proporcioné un control del dolor efectivo, evitando las
complicaciones asociadas con la anestesia general en esta
poblacién de pacientes de alto riesgo.
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Resumen

Antecedentes: La estenosis del foraminal lumbar es una
causa comun de dolor lumbar crénico y radiculopatia, a
menudo tratada con inyecciones epidurales de esteroides.
En ausencia de hallazgos de imagenes con un examen
fisico positivo que demuestre sintomas, la neuroplastia
percutanea (NPP) puede ser una alternativa a las
inyecciones epidurales transforaminales de esteroides
que de otro modo han fracasado. Presentacién del caso:
Presentamos dos casos (hombre de 55 afios y mujer de
65 afos) con dolor lumbar crénico y radiculopatia con
imagenes por lo demds normales que demuestran que
no hay estenosis del foraminal lumbar refractaria a las
inyecciones epidurales transforaminales de esteroides. La
NPP se realizé utilizando agujas espinales de referencia y
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ambos pacientes lograron un alivio sostenido del dolor
>50-75 %. Conclusién: La NPP ofrece a los médicos
intervencionistas del dolor crénico y a los pacientes con
lumbalgia crénica refractaria con radiculopatia lumbar
debida a fibrosis un tratamiento alternativo, seguro y que
ofrece resultados sostenidos. Ademas, este es el primero
de su tipo en ofrecer un procedimiento paso a paso de
NPP utilizando una aguja espinal de referencia.

Palabras clave: Estenosis foraminal, neuroplastia
foraminal, lumbalgia axial crénica, radiculopatia lumbar

Abstract

Background: Lumbar foraminal stenosis isa common cause
of chronic lower back pain and radiculopathy often treated
by epidural steroid injections. In the absence of imaging
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findings with a positive physical exam demonstrating
symptoms, percutaneous neuroplasty (PNP) may be an
alternative to transforaminal epidural steroid injections
that have otherwise failed. Case Presentation: We present
two cases (55-year-old man and 65-year-old woman) with
chronic low back pain and radiculopathy with otherwise
normal imaging demonstrating no lumbar foraminal
stenosis refractory to transforaminal epidural steroid
injections. PNP was performed using reference spinal
needles with both patients achieving sustained > 50-75%
pain relief. Conclusion: PNP offers interventional chronic
pain physicians and patients with refractory chronic low
back pain with lumbar radiculopathy due to fibrosis an
alternative, safe treatment that offers sustained results.
Furthermore, this is the first of its kind to offer a step-
by-step procedural step of PNP using a reference spinal
needle.

Keywords: Foraminal stenosis; foraminal neuroplasty,
chronic axial back pain; Lumbar radiculopathy

Introduccion

La estenosis foraminal lumbar (EFL) es una condicién que
se presenta con dolor lumbar y/o radicular que afecta
significativamente la calidad de vida de los pacientes. Las
causas pueden ser una hipertrofia facetaria, hernia de
disco, quistes sinoviales, subluxacion del proceso articular
superior de la vertebra inferior o hipertrofia de ligamento
amarillo (1,2).

La prevalencia de EFL es de 8 a 11 %, pero lo mas
preocupante es que se cree que el 60 % de los casos
postlaminectomia, son debidos a una falla en el
reconocimiento de esta condicién.

El foramen intervertebral lumbar tiene como contenido la
raiz nerviosa y el ganglio de la raiz dorsal y esta rodeada
por grasa epidural, vasos sanguineos y la membrana
peridural. Los vasos sanguineos y la grasa epidural ocupan
aproximadamente el 30 % del area foraminal.

El foramen esta dividido en tres zonas: el receso lateral,
el foramen vy la regién extraforaminal. El foramen tiene
un area aproximada de 40 a 160 mm?y la altura foraminal
puede variar dependiendo de la region lumbar en la que
se mida, con un rango desde 20 a 23 mm. El diagnostico
de EFL en base a las medidas de este se puede realizar
cuando la altura del foramen es de < 15 mm o la altura
posterior del disco intervertebral es de < 4 mm en la
imagen por resonancia magnetica.

La neuroplastia percutanea (NPP) tambien conocida como
adherensiolisis epidural es un procedimiento que tiene
como objetivo liberar o eliminar la fibrosis, que actuan
como barreras que impiden la injeccion de medicamentos
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en las estructuras que se cree que son responsables del
dolor. La NPP se obtiene por la mezcla de la liberacion
mecanica con un cateter reforzado y la inyeccion de
sustancias con las que se puede realizar una hidrodiseccion
de las estructuras, separandolas y subsecuentemente
depositar medicamento en las mismas. En los casos en los
que se diagnostica la EFL, se puede ofrecer a los pacientes
un acceso selectivo al foramen afectado, con un cateter
reforzado, lo cual es llamado neuroplastia foraminal
lumbar (NPFL).

Este estudio se realizé de acuerdo con los principios
establecidos en la declaracién de Helsinki de 1964 y sus
enmiendas posteriores, y se obtuvo el consentimiento
informado de todos los participantes individuales
incluidos en el estudio.

Técnica de neuroplastia foraminal

Una aguja espinal de referencia o guia puede usarse
como guia para mejorar la precisién y el éxito de la NPP
foraminal. Ademds, permite al médico intervencionista
del dolor afiadir una tercera dimension, la profundidad,
a la NPP foraminal fluoroscépica bidimensional. Para
realizar la NPP foraminal, identifique el sitio donde
sea mas probable que el foramen permita el acceso al
catéter. Ademas, revise las imdagenes por resonancia
magnética (IRM) en las vistas sagital, parasagital y axial
a nivel foraminal y planifique el avance del catéter hacia
el foramen estrecho. Nuestro objetivo inicial para colocar
la aguja de referencia sera donde el catéter pueda
avanzar hacia el foramen, colocdndola cerca del foramen.
Tenga cuidado de no avanzar hacia la parte anterior del
foramen, donde se pueden encontrar vasos foraminales,
especialmente en la porcidon superior y anterior del
foramen. Cabe destacar que, cuanto mas baja esté la aguja
en el foramen, menos probable es encontrar estos vasos.
Sin embargo, se debe tener cuidado de evitar el contacto
con el disco intervertebral en la parte mas anterior del
foramen.

Una vez que la aguja guia esté colocada en la ubicacion
planificada, el sitio de entrada de la aguja de Tuohy se
marcara con laimagen de fluoroscopia, aproximadamente
4-5 cm lateral y 1.5-2 cm superior a la aguja guia, para
avanzar el catéter de cefdlico a caudal y de lateral a medial
y poder colocar el catéter entre la raiz nerviosa y el disco
intervertebral. En casos de NPP foraminal a nivel de L5, el
acceso a veces puede necesitar ser mas alto si la cresta
iliaca esta elevada, ya que la altura del punto de acceso
esta influenciada por la altura de la cresta iliaca.

El foramen y el receso lateral son los objetivos de esta
técnica, ubicados justo frente a la raiz nerviosa y posterior
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al disco, en el espacio epidural anterior, y pueden ser
confirmados con un epidurograma (Figura 1). Una vez
que el catéter ha sido colocado, se realizan movimientos
de vaivén con el catéter con la intencion de liberar
mecanicamente las adherencias Yy, posteriormente,
crear espacio en la zona estrecha para inyectar los
medicamentos y tratar el foramen estrecho.

Reporte de caso 1

El paciente es un hombre de 55 afios con antecedentes
de dolor lumbar crénico, con radiculopatia lumbar en la
distribucidn de L4-L5 durante 2 afios. El paciente reporté
un puntaje de dolor en la escala visual analdgica de 8
de 10. Los antecedentes quirdrgicos del paciente son
notables por una discectomia L4-L5. El examen fisico
demostré una prueba de elevacién de la pierna recta
izquierda sin dolor paravertebral. Ademads, el paciente
no respondid al manejo médico conservador con terapia
fisica y rehabilitacién, parche de buprenorfina (10 pg/h),
gabapentina (200 mg cada 12 h). El paciente también tuvo
una eficacia minima con pregabalina 75 mg dos veces al
dia y tramadol 75 mg, como medicacién de rescate. Se
discutié con el paciente una neuroplastia foraminal NPP y
el paciente acordé proceder con el procedimiento. Para tal
propdsito, el paciente recibié 1.5 mg de midazolam y 75
pg de fentanilo por via intravenosa, para la sedacién y el
dolor. Inicialmente, el procedimiento se realizo a través del
abordaje caudal. Sin embargo, el catéter de neuroplastia
(Axon) no pudo ser avanzado hasta el objetivo L4-5 debido
a una fibrosis excesiva en el area, debido a la discectomia
previa. Inicialmente, se utilizd una aguja espinal de
referencia 22G con un acceso infrapedicular, supraneural
hacia el foramen, que luego se utilizaria como guia, para
el acceso mas lateral y superior transforaminal con la
aguja y el catéter de neuroplastia (Axon); una vez que el
catéter se colocd en la posicidon correcta, se realizaron
movimientos hacia adelante y hacia atras con el catéter
con la intencién de hacer espacio para la medicacién que
se inyectaria mas tarde, y se realizé un epidurograma que
demostrd la correcta distribucidon en el receso lateral.
A nivel foraminal, se inyectaron 4 mL de solucidon salina
al 0.9 % junto con ocho mg de dexametasona y dos
mL de lidocaina al 1 %. Inmediatamente después del
procedimiento, el puntaje VAS del paciente fue de 2/10,
a un mes fue de 3/10, a tres meses fue de 2/10, a seis
meses fue de 3/10. Cabe destacar que el paciente redujo
su dosis de pregabalina a 75 mg una vez al dia y tramadol
a 37.5 mg cuando fuera necesario. Ademas, no hubo
complicaciones con el procedimiento.
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Reporte de caso 2

La paciente, es una mujer de 65 anos con antecedentes
de espondilolistesis L4-5 y dolor lumbar axial crénico
con radiculopatia lumbar de varios afios de duracién. La
paciente reporté un puntaje de dolor VAS de 8/10, y sefiald
una eficaciaminimaconelmanejo conservador,incluyendo
pregabalina 75 mg dos veces al dia y tramadol 200 mg
diarios. Se le ofrecié a la paciente una NPP foraminal. Para
el procedimiento, la paciente recibié un mg de midazolam
y 50 ug de fentanilo por via intravenosa para la sedacion y
el dolor. La NPP foraminal se realizé mediante el abordaje
caudal con un catéter de neuroplastia. Bajo fluoroscopia,
se observé un defecto de llenado en el foramen izquierdo
L4-5 y el receso lateral. Una vez identificado el defecto
de llenado, lo tomamos como objetivo para realizar la
neuroplastia foraminal. Con una aguja espinal de 22G
como referencia dirigida hacia el area anatémica, que
habia sido previamente identificada mediante resonancia
magnética donde seria mds probable avanzar el catéter
de neuroplastia, posteriormente, la aguja de referencia
sirvi6 como guia para acceder al foramen y avanzar el
catéter de neuroplastia (Axon) y realizar movimientos
hacia adelante y hacia atras. Luego se realiza un nuevo
epidurograma, revelando una mejora en el llenado en
los sitios foraminal, extraforaminal y receso lateral en
comparaciéon con el examen anterior. Inmediatamente
después del procedimiento, el puntaje EVA de la paciente
fue de 3/10, a un mes fue de 3/10, a tres meses fue de
3/10, a seis meses fue de 3/10.

Discusion

En pacientes con dolor radicular crénico, con o sin dolor
axial, la inyeccion transforaminal de esteroides epidurales
(TFESI) ha sido un tratamiento comun. Sin embargo, el
efecto beneficioso puede durar solo un corto periodo o
puede no ser tan efectivo, potencialmente como resultado
de adhesiones epidurales/foraminales que impiden que la
medicacion llegue a la zona afectada de manera dptima.
En estos casos, una opcién de tratamiento alternativa
puede ser la NPP.

Uno de los objetivos clave al realizar la PNP es la
membrana peridural (MP), una estructura delgada y
bien inervada entre la duramadre y la pared del canal
espinal. La fibrosis de la MP puede ser una posible causa
de dolor lumbar cuando se han descartado otras causas
de dolor facetogénico o discogénico. El nivel de evidencia
(LOE) para la NPP varia segun las condiciones que se
tratan, como la estenosis espinal (LOE Il), la hernia discal
lumbar (2) y el sindrome post-laminectomia (I). La NPP
también ofrece una modalidad de tratamiento alternativa
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cuando los métodos tradicionales como las inyecciones
transforaminales de esteroides epidurales han fallado
debido a la fibrosis.

En la NPP, el epidurograma desempefia un papel vital
dada su correlacién con la condicién clinica del paciente
y ofrece informacidn adicional que no esta disponible en
la resonancia magnética (IRM), como cuando hay dolor
lumbar crénico con o sin dolor radicular en ausencia de
estenosis del canal central o foraminal en la IRM. Mientras
que el epidurograma permite la visualizacién mediante un
defecto de llenado en presencia de fibrosis, que puede
estar causando la compresion.

Se han descrito cuatro enfoques diferentes, todos
igualmente efectivos, para la PNP, siendo el clasico y
primer enfoque a través del hiato sacro y otros a través
del foramen S1, interlaminar y transforaminal. La eleccién
del enfoque depende de la viabilidad del objetivo o si un
enfoque no permite el acceso cuando se intenta. Cabe
destacar que la estenosis tanto del foramen como del canal
central puede estar presente y prevenir el movimiento del
catéter desde la linea media hacia el foramen debido a
la estenosis del canal central. En estos casos, el acceso
foraminal como primer paso puede estar indicado.

Imagen 1:

1A. Esquema de la zona epidural anterior en donde nos interesa
separar la raiz nerviosa.

1B. proyeccion AP de fluoroscopia en la que se observa el catéter en
la zona foraminal y el medio de contraste con distribucion en receso
lateral, foramen y extraforaminal. (imagen del autor, con permiso del
paciente).

Las agujas de referencia ayudan a guiar nuestra aguja
epidural final hacia el objetivo, afadiendo una tercera
dimension (profundidad) a un procedimiento guiado
por fluoroscopia, que es inherentemente bidimensional.
Esta dimensién de profundidad proporcionada por la
aguja espinal de referencia nos permite adaptar nuestros
enfoques segun las necesidades del paciente, dirigiéndolos
hacia el area afectada o la regién mas probablemente
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accesible con el catéter de neuroplastia. En Ultima
instancia, el acceso al foramen se logra con el catéter,
no con la aguja epidural, lo que hace que el enfoque sea
mas seguro. Es importante destacar que la utilizacién
de agujas de referencia para controlar la profundidad
en procedimientos guiados por fluoroscopia se extiende
mas alla de los casos de neuroplastia foraminal. También
podria ser aplicable en procedimientos que utilizan
enfoques no coaxiales o de visidn no en tunel. Esto amplia
el alcance para explorar varios procedimientos y expande
las aplicaciones potenciales de esta técnica.

Conclusion

Aqui, presentamos por primera vez el protocolo paso
a paso para la NPP, utilizando una aguja espinal de
referencia, para guiar al médico intervencionista del dolor
de manera segura y practica. Discutimos dos casos con
imagenes, que no demuestran estenosis del canal central
o foraminal, o que han fallado en el tratamiento con
inyecciones transforaminales de esteroides epidurales y
lograron un alivio sostenido del dolor con la NPP. Anadimos
a la creciente literatura que demuestra la eficacia de la
NPP, ofreciendo a los médicos intervencionistas del dolor
otra opcion para el manejo del dolor lumbar crénico con
o sin radiculopatia causada por fibrosis.
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Resumen:

La hernia diafragmatica congénita (HDC), es un defecto
en el diafragma, protruye los 6rganos abdominales hacia
la cavidad toracica, produciendo hipoplasia pulmonar
con consecuente hipertension pulmonar y anomalias
principalmente cardiacas. Caso clinico: masculino de
22 horas de vida extrauterina, con diagndstico de HDC,
dextrocardia, dextroapex, hipertension pulmonar, conducto
arterioso permeable, hipoplasia pulmonar severa y arco
adrtico hipoplasico, programado para correccién de defecto.
Monitoreo tipo uno. Técnica anestésica: general balanceada
con bloqueo caudal. Discusion: se han comparado diferentes
modalidades ventilatorias, durante la reparacién de HDC,
diversos autores refieren, no existir diferencia significativa,
entre ventilacion mecdanica convencional y por oscilacion de
alta frecuencia. En este caso se manejo ventilacién mecanica
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convencional, controlada por presién, PINSP 22-24, PEEP
4-5, FR 40-50 por minuto, buscando mantener EtcO, 50-60
mm Hg, FIO, 40-50 %, SPO, preductal 88-95 %. Conclusion:
la correcta ventilacion mecdnica mejora el prondstico
cardiopulmonar, transanestésico y postoperatorio. La
combinacion de anestesia general y bloqueo caudal, permitié
una adecuada relajacién muscular manteniendo presiones
bajas intraabdominales, e intratoracicas, favoreciendo el
procedimiento quirdrgico, manteniendo adecuado estado
hemodinamico y brindando control analgésico, evitando la
respuesta motora y adrenérgica.

Palabras clave: hernia diafragmatica compleja, hipoplasia
pulmonar, anestesia general balanceada, bloqueo caudal.

Abstract
Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is a defect in the
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diaphragm that allows abdominal organs to protrude into
the thoracic cavity, resulting in pulmonary hypoplasia,
consequent pulmonary hypertension, and primarily cardiac
anomalies. Case Presentation: A 22-hour-old male patient
withadiagnosis of CDH, dextrocardia, dextroapex, pulmonary
hypertension, patent ductus arteriosus, severe pulmonary
hypoplasia, and hypoplastic aortic arch, scheduled for defect
correction. Type one monitoring was used. Anesthetic
Technique: Balanced general anesthesia with caudal block.
Discussion: Various ventilatory modalities have been
compared during CDH repair. Several authors report no
significant difference between conventional mechanical
ventilation and high-frequency oscillatory ventilation. In this
case, conventional mechanical ventilation was employed,
controlled by pressure, with inspiratory pressures of 22-24
cm H,O, PEEP 4-5, and a respiratory rate of 40-50 breaths per
minute, aiming to maintain EtCO, at 50-60 mm Hg, FIO, at
40-50 %, and preductal SpO, at 88-95 %. Conclusion: Proper
mechanical ventilation improves cardiopulmonary prognosis
during the transanesthetic and postoperative periods.
The combination of general anesthesia and caudal block
allowed for adequate muscle relaxation while maintaining
low intra-abdominal and intrathoracic pressures, facilitating
the surgical procedure, preserving hemodynamic stability,
and providing analgesic control, thereby avoiding motor and
adrenergic responses.

Keywords: complex diaphragmatic hernia, pulmonary
hypoplasia, balanced general anesthesia, caudal block

Introduccion

La hernia diafragmatica congénita (HDC), es un defecto
en el diafragma, protruye los 6rganos abdominales hacia
la cavidad toracica, produciendo hipoplasia pulmonar
con consecuente hipertension pulmonar y anomalias
principalmente cardiacas. Es de una etiologia, en la cual un
defecto a nivel del diafragma permite el paso de érganos
abdominales y protruyen hacia la cavidad toracica (1,2,3).
Se reportan alrededor de 1:3600 casos por nacimiento,
siendo una situacion que condiciona la vida del recién
nacido. La gravedad de esta entidad, consiste en la
hipoplasia pulmonar con consecuente hipertension
pulmonar y anomalias principalmente cardiacas (4, 5).
A nivel embriolégico el diafragma se origina del tabique
transverso y de los canales pericardioperitoneales (2, 5).

La cavidad peritoneal y pleural se separan en la
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séptima semana de gestacion. Antes de la separacion,
ambas cavidades se comunican mediante los canales
pericardioperitoneales, y es en estos donde inicia el
desarrollo de los pulmones, hasta que son demasiado
grandes y se expanden en el mesénquima de la pared
toracica, separandolo en la pared propiamente dicha y
los pliegues pleuroperitoneales. Estos se expanden hacia
medial y ventral, y se fusionan con el mesenterio del
esofago y el tabique transverso para cerrar los canales
pericardioperitoneales y formar el diafragma (2,3,5).

Un cierre anormal de los pliegues pleuroperitoneales
permite la herniacion de visceras, en la cavidad toracica,
lo que interfiere con el desarrollo pulmonar (2,3,5,6).

La etiologia de la hernia diafragmatica congénita es
multifactorial, sin embargo, la mayoria de estos casos suelen
ser esporadicos e idiopaticos. Aproximadamente en el 10 %
de los pacientes con esta patologia, se asocian a anomalias
cromosdmicas como trisomia 13, 18, 21, sindrome de
Charge, sindrome Beckwith-Wiedmann, sindrome de Fryns.
La mayoria de los pacientes con hernia diafragmatica estan
afectados por alguna otra anomalia estructural, siendo la
mas comun al sistema cardiovascular (14 %) genitourinaria
(7 %) sistema nervioso central (5 %), palatina (2 %) (2).

La fisiopatologia de la hernia diafragmatica comprende
la hipoplasia pulmonar y la herniaciéon de los drganos
abdominales, hacia la cavidad toracica. Es comun que
presenten un conducto arterioso permeable, foramen
oval permeable y ausencia de rotacion de los intestinos.
La trama vascular es hipoplasica, con disminucién de
las ramas arteriales; ademds, son mas pequefios, con
una media y adventicia mas gruesas, lo que produce un
aumento en las resistencias vasculares pulmonares (1).
La severidad del cuadro se ve relacionada con la afectacién
cardiaca.

Tabla 1: Frecuencia relativa de Anormalidades cardiacas, en
pacientes con HDC

Defecto cardiaco Frecuencia
Defecto ventricular septal 29%
Defecto septal atrial 26 %
Coartacion aortica 8%
Corazén izquierdo hipoplasico 7%
Otros 31%
Quinney and Wellesley 2018.
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Se puede clasificar y predecir la severidad y su supervivencia
del caso, dependiendo el tamano del defecto.

Tabla 2: Clasificacion de hernia diafragmatica congénita de
acuerdo con el tamafio del defecto

Tipo Defecto

A Pequerios defectos rodeados por musculo

Menos del 50 % de pared tordacica con ausencia de

B tejido diafragmatico
c Mas del 50 % de pared tordcica con ausencia de tejido
diafragmatica
D Ausencia completa de hemidiafragma

Quinney and Wellesley 2018

Un diagnéstico prenatal por ultrasonografia, confiere
mejor pronostico y opciones de intervencién dentro de
las que se destaca cirugia abierta, laparoscépica o cierre
durante la etapa fetal. No se considera una cirugia de
urgencia por lo cual se prefiere estabilizacién del paciente
previo a correccion (2).

Existe poca evidencia del manejo anestésico de eleccion,
lo cual representa un punto clave para la reparacion del
defecto, siendo que la o las técnicas anestésicas aplicadas
durante el procedimiento quirdrgico puede beneficiar, o
perjudicar el prondstico del paciente.

Caso clinico

Se presenta un paciente masculino, de 20 horas de vida
extrauterina, con los siguientes diagndsticos:

Hernia diafragmatica izquierda, dextrocardia con dextroapex,
Hipertensién pulmonar, Conducto arterioso permeable,
Hipoplasia pulmonar severa, Arco adrtico hipoplasico.
Antecedentes prenatales: hijo de madre portadora de
diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial sistémica,
hipotiroidismo, diagndstico prenatal, por ecocardiografia
fetal al cuarto mes de gestacion. Obtenida via abdominal,
Capurro de 39 semanas de gestacion, peso 3105 gramos,
talla 49 centimetros, APGAR -/ V, Silverman tres puntos.
Al nacimiento se documenta saturacidn de 40 %, por lo cual
se inicia manejo avanzado de la via aérea, posteriormente
la saturacion se incrementé gradual hasta 88 %, se traslada
a la terapia intensiva con signos vitales: frecuencia cardiaca
(FC) 156 latidos por minuto, frecuencia respiratoria (FR) 52
respiraciones por minuto, tension arterial (TA) 67/48 mm
Hg, temperatura corporal (T) 36.4°c, saturacion de oxigeno:
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(STO,) 99 %, glucosa capilar: 76 mg/dL.

Ecocardiograma inicial. Hipoplasia de la valvula aortica,
hipoplasia de aorta, hipoplasia de rama pulmonar izquierda,
conducto arterioso permeable grande. Cortocircuito
bidireccional. Valvula tricispide levemente displasica,
insuficiencia tricUspide a leve, insuficiencia mitral leve,
insuficiencia aortica minima, ventriculo derecho dilatado
en su porcion medial, foramen oval permeable de 1.6
milimetros, cortocircuito bidireccional, predominantemente
izquierda a derecha. Hipertensién pulmonar a nivel
sistémico. Presion sistdlica arteria pulmonar 89 mm Hg.
Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo, por métodos
convencionales y avanzados. Con discinesia del septum
interventricular. Fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo
52.4 % por Simpson. Disfuncién diastélica del ventriculo
izquierdo de tipo restrictivo, disfuncion sistdlica y diastdlica
de tipo restrictivo del ventriculo derecho.

Tele de tdrax: dextrocardia con dextroapex, presencia de
asas intestinales en hemitdrax izquierdo (figura 1).

Figura 1: Radiografia AP toracoabdominal inicial. Contenido
abdominal en térax.

Gasometria capilar: pH 7.28, PCO, 49.8 mm Hg, HCO,, 22.7

mm Hg, exceso base -3.9 mmol/L, hemoglobina 13.7 g/dL,
potasio 3.7 mmol/L, sodio 134 mmol/L, calcio 1.16 mmol/I,
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cloro 104 mmol/L, glucosa 135 mg/dL, lactato 2.4 mmol/L.
Valorado por cardiologia pediatrica quien refirié Ia
necesidad de correccién de defecto diafragmatico, para
mejorar condiciones cardiacas, por lo que ingresa a
quiréfano para plastia diafragmatica de urgencia.

Tecnica anestesica: anestesia general balanceada con bloqueo
caudal. Monitoreo tipo uno. Se recibe paciente en cuna radiante,
oro intubado sonda numero 3.5, sin globo, bajo ventilacion
asistida manualmente con perfusiéon de fentanilo un pg/kg/h
mas midazolam 140 pg/kg/hora y levosimendan 0.1 pg/kg/
minuto. SPO, 92 %. Presencia de catete percutaneo y umbilical
permeables. Monitoreo no invasivo: TA 65/35 mm Hg FC: 161
lpm, FR: 45 rpm, SPO,: 92 %.

Induccidn anestésica: Se suspende perfusion de midazolam,
se mantiene perfusion de fentanilo a un pg/kg/h, se
administra bolo 4 mg de rocuronio intravenoso, se inicia
sevoflorane a dos volumenes %. Ventilacidn mecdnica
controlado por presidn. Presidn inspiratoria de 24, frecuencia
respiratoria 50 por minuto, I/E 1:1, PEPP 5, FIO, 50 %.

Se aplicé bloqueo caudal, con ropivacaina 9 mg, con
un volumen 3.7 mL (concentracion 2.43 %). Rastreo
ultrasonografico de columna vertebral, visualizando
anestésico local difundido hasta T5 (figura 2).

Figura 2: Radiografia AP toracoabdominal. Al final de la cirugia.
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Mantenimiento: flujo de gases a 2 L/min, FIO, 40-60 %,
sevoflorane dos volimenes %, fentanilo en perfusion a
un pg/kg/h, midazolam 140 pg/kg/h, rocuronio en bolos
para un total de 12 mg.

Trans anestésico: con apoyo de levosimendan 0.1 ug/kg/
min. Para mantener tension arterial 60-40/40-30 mm Hg,
FC 110-160 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 45-
65 respiraciones por minuto (controlada por ventilador),
SATO, 89-92 %, ETCO, 40-50 mm Hg. Presion Pico inicial
24, maxima trans quirurgica 26, final 24.

Farmacos adyuvantes intravenosos: paracetamol 31 mg,
dexametasona 0.6 mg. Balance hidrico total: ingresos
96.2 mL (cristaloides), egresos: 100.9 mL (sangrado total
minimo, uresis 2.1 mL/kg/h) balance total: -4.7 mL.
Termina procedimiento quirdrgico, radiografia anteroposterior
toracoabdominal de control, se visualiza hemitérax izquierdo
radiopaco, sin ocupacidn por asas intestinales (Figura 3). Se
entregd paciente a unidad de cuidados neonatales, con signos
vitales de tension arterial 50/30 mm Hg, FC 132 x min, FR 50 x
min, SPO, 94 %. Sin eventualidades.

Figura 3: Radiografia AP toracoabdominal. Después de la
extubacién

Tiempo anestésico: 3 horas 20 min. Tiempo quirurgico: 2
horas 10 min.
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Radiografia anteroposterior de control a las 24 horas se
visualiza adecuada expansidon pulmonar bilateral (figura
3). Se extuba a las 48 horas postquirurgicas, egresa a
domicilio, seguimiento por consulta externa.

Discusion:

El diagnostico oportuno, mediante ultrasonografia del
primer trimestre, permitié el rapido envio a unidad de
tercer nivel, con consecuente adecuado seguimiento y
valoraciones para planificar el nacimiento.

En un metaanalisis publicado en el Pediatric Surgery
International, sobre la efectividad de Ila cirugia
endoscdpica, concluyen que este abordaje se asocid con
una mayor tasa de recurrencia que la cirugia abierta, por
lo tanto, la toracoscopia no debe ser el abordaje de rutina
para todos los recién nacidos (7).

Aungue para el manejo anestésico, se podria considerar
que la cirugia abierta, resulta menos agresiva, tomando
en cuenta, a las presiones intratoracicas, las técnicas
minimamente invasivas (laparoscopica) se asocian,
con una disminucién de la enfermedad adherencial
postquirdrgica, menor riesgo de recurrencia, una menor
duracién de la estancia hospitalaria, asi como menores
complicaciones postquirurgicas como la hipertensién
pulmonar persistente, hemorragia, quilotérax, deformidad
de la pared toracica, obstruccidén del intestino delgado,
derrame pleural, quilotérax e infeccién del material
protésico; por lo que se debe individualizar cada caso (7).
Confortiy colabs, en un estudio retrospectivo, refieren no
existir diferencia significativa, entre ventilacién mecanica
convencional y por oscilacién de alta frecuencia (3).
Quinney, Suzuki, Fennessy, Lizano y Terui, basados en el
consenso europeo de hernia diafragmatica congénita,
realizan recomendaciones (evidencia d) para el manejo
perioperatorio: PINSP <25, PEEP 3-5, frecuencias
respiratorias 40-60 rpm, hipercapnia permisiva 50-70
centimetros de agua, FIO, al minimo requerimiento para
mantener SPO, preductal 80-95 % y postductal >70 %
evitando favorecer un “shunt” de derecha a izquierda
(1,2,4,5,6).

En nuestro manejo perioperatorio consideramos
profundizar plano anestésico, perfusion de fentanilo a un
ug/kg/h, sevoflorane a 1.5 volimenes %, se complementa
con bloqueo caudal para disminuir requerimientos
de anestésicos y mejorar la analgesia postquirurgica,
rastreado por ultrasonografia, logrando visualizar la
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llegada del anestésico local hasta T5. Con este manejo
se evitd la necesidad de administrar grandes cantidades
de fdrmacos, con accidon vasodilatadora que puedan
disminuir la presidn arterial sistémica. (Figura 4 y 5).

Conclusiones

Un diagndstico oportuno, nos permite optimizar las
condiciones generales del paciente, previo a la correccion
del defecto, a pesar de ser una patologia de incidencia
relativamente frecuente, existen pocos reportes de
manejo perioperatorio anestésico. La correcta ventilacion
mecanica, mejora el prondstico cardiopulmonar trans y
postoperatorio.

La combinacidon de anestesia general y bloqueo caudal,
permitié una adecuada relajacion muscular, manteniendo
presiones bajas intraabdominales, e intratoracicas
favoreciendo el procedimiento quirdrgico, manteniendo
adecuado estado hemodindmico, brindando control
analgésico, evitando la respuesta tanto motora como
adrenérgica y evitando asi crisis de hipertensién pulmonar
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Figura 4: Rastreo ultrasonografico a nivel de T5. Previo al
bloqueo caudal.

Figura 5: Rastreo ultrasonografico a nivel de T5. Posterior al
bloqueo caudal.
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