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El manejo correcto de la via aérea (VA) con o sin
intubacién de la traquea (IT) es un procedimiento que
puede salvar vidas. Es un importante paso en cirugia para
la IT y en las maniobras de resucitacidon cardiopulmonar.
Las consecuencias derivadas de la incapacidad para IT
son generalmente, hipoxia, bradicardia, traumatismos a
la VA, retardo y falla en la IT, y dafio cerebral.

Intubar a un recién nacido o lactante ofrece mayor
dificultad en relaciéon con los nifios mayores, por las
diferencias anatdmicas sustancialmente presentes en
ellos, la IT puede ser un procedimiento complicado
para un anestesiélogo con poco entrenamiento en la VA
pediatrica. Para ellos esta dedicado esta editorial.

La rapida desaturacién en los neonatos y lactantes
debido al alto consumo de oxigeno y a las pobres
reservas pulmonares, nos ofrecen un tiempo muy corto
disponible para hacer una intubacién. La mayoria de los
centros hospitalarios estan migrando al uso frecuente de
videolaringoscopios, especialmente después de intentos
fallidos de laringoscopia convencional.

En el quiréfano, la IT generalmente va precedida por un
periodo de induccidén con un buen plano anestésico, que
nos permita asegurar y manejar adecuadamente la VA,
sin que se disparen las constantes hemodinamicas que
puedan dafiar o alterar el periodo critico de la anestesia.
La laringoscopia directa (LD) es el estandar de oro, mas
ampliamente utilizado para la IT en la mayoria de los

paises latinoamericanos. Un reporte en la literatura
realizado en estudiantes de medicina describe que
para lograr una IT estandar con éxito en el 90% de los
casos, se requieren de por lo menos 47 maniobras de IT
supervisados por un anestesioélogo.
Desafortunadamente los predictores de intubacién
dificil, no predicen lo que tiene que predecir, su baja
sensibilidad y especificidad los convierte en un conjunto
de pruebas incompletas, no permiten predecir o
discriminar completamente una VA dificil, especialmente
con aquellos predictores de la orofaringe; sin embargo,
es institucionalmente incorrecto no hacerlo, sobre todo
cuando hay una demanda legal. La LD requiere de la
alineacién de los ejes laringeo, faringeo y oral, para tener
una buena visualizacién de las cuerdas vocales, alinear
los ejes no siempre es posible, debido a alteraciones
anatémicas de las estructuras éseas o tejidos blandos.
Debe existir una buena relacidon entre continente y
contenido, el primero esta relacionado con las estructuras
Oseasy, el segundo, con los tejidos blandos (1).

Los videolaringoscopios (VDL) requiere de menos fuerza
para Ty mejoran lavisidon de la VA cuando se compara con
la LD. Destaca su uso en VA normal y dificil. Proporcionan
un campo visual, con una hoja curva o recta con un angulo
entre 45 y 60 grados a diferencia de la visién distante y
tubular de 15° que proporciona una laringoscopia clasica.
La luz LED es de mayor intensidad luminica que una fria
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convencional y con una irradiacidn espectral mds cercana
al ojo humano.

Una cdmara de video instalada en la punta de la hoja
puede potencialmente proveer un incremento en el
angulo y magnificar la visién de la glotis y de las cuerdas
vocales. La disposicion de los componentes Opticos
permite visualizar las cuerdas vocales, sin la necesidad
de alinear los ejes, proporciona una vista basada en
video (2). Los VDL usan espejos de aumento, una luz y
una guia facilitan la visualizacién de las cuerdas vocales
y el paso del tubo endotraqueal. Varios fabricantes de
estos instrumentos ahora tienen diseiios especificos para
pediatria y su limitacidon son la falta de apertura de la
boca. Hay VDL con hoja angulada como el Glaidescope y
el Truview EVO2, o con hojas rectas y anguladas como el
Storz (C-MAC). Otros VDL incluyen los siguientes: Pentax
AWS, Airtraq y el nuevo McGrath pediatrico.

Tanto en maniquies como en humanos, la
videolaringoscopia brinda condiciones superiores de
intubacién y requiere de una curva corta de aprendizaje
(3). Kim y colaboradores reportaron que en el nifio
el VDL provee una vision buena de la laringe igual o
mejor a expensas de un mayor tiempo en relacién
con la laringoscopia directa (4). Sun y colaboradores
concluyeron en un metaanalisis que la IT ha sido asociada
a mejoramiento en la visualizacién de la glotis en nifios
con VA normal o dificil, con una disminucion en la
incidencia de fallas en la intubacion.

Tiempo de intubacién

El tiempo ideal para asegurar una VA una vez que deja-
mos de ventilar y oxigenar a un paciente pediatrico es de
20 segundos para los neonatos y de 30 segundos para los
nifios mayores de un afio.

A pesar de que existe una gran heterogeneidad de datos
con respecto al tiempo de laringoscopia e intubacion de
la traquea. El consenso general muestra que la laringos-
copia indirecta o videolaringoscopia requiere de un tiem-
po mayor para colocar un tubo en la tradquea. (9.60 vs
5.49) segundos) con respecto a la LD, diferencia que no
tiene mayor repercusion.

Numero de intentos de intubacidon y saturacidon de
oxigeno

En cuanto al éxito de intubacién no se ha demostrado
alguna diferencia entre IT con LD y VDL. Tampoco hubo
diferencias en cuanto a la saturaciéon de oxigeno menor

a 90%, al momento de la laringoscopia. En cambio, el
traumatismo de la VA con laringoscopia directa es mayor,
pero su evidencia no es muy clara (5). También esta
asociada a mayor éxito de intubacidn al primer intento,
39% vs 4% (6). El nimero de intentos de IT es muy
importante en el paciente pedidtrico, después de dos
intentos de IT fallidos, la posibilidad de complicar la VA
€s mayor.

Vision de las cuerdas vocales

Los VDL mejoran el porcentaje de apertura gldtica,
mejoran la visidn de las estructuras gldticas de forma mas
eficiente, 90% (7).

Complicaciones de los VLG

Dafo a estructuras blandas como, dafio a los arcos
palatoglosos, paladar blando y orofaringe. La causa
frecuente es por ver solamente la pantalla sin ver la
direcciéon de la hoja del VDL, el traumatismo de los tejidos
blandos puede ir seguida de edema y hemorragia poco
profunda (8).

Algoritmos de VAD

Los algoritmos de VAD describen perfectamente bien,
que después de dos intentos de LD fallidos, debemos de
cambiar a un videolaringoscopio.

Conclusiones.

1. El videolaringoscopio es de gran utilidad en la VA
normal o dificil.

2. El videolaringoscopio es util después de que ha
fallado la intubacién con laringoscopia directa.

3.Proporciona mejor visién de las estructuras gléticas

4. Mejora el nimero de intentos de intubacion de la
traquea.

5. Entrenamiento facil para principiantes.
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Resumen

Antecedentes: Se ha documentado que la capacitacion
continua en soporte vital basico (SVB) garantiza su buena
ejecucion. Material y Métodos: Se realizd un estudio
analitico trasversal unicéntrico que incluyeron a 60
médicos residentes de la especialidad de Anestesiologia
en proceso de formacion de un Hospital de Alta
especialidad (UMAE). Se clasificaron como buen nivel
de conocimientos en SVB y mal nivel de conocimiento,
segun el “test aplicado”. Resultados: El 5(8.4%) de los
residentes aprobaron el “test”, 55(91.6%) no lograron
aprobar la prueba en SVB. Esto se asocid con la edad (p
=0.001) y el estado civil de los participantes (p= 0.024).
Conclusiones: El nivel de conocimientos en SVB en los
residentes de anestesiologia fue bajo.

Palabras clave. Soporte vital basico.

Abstract
Background: It has been documented that continuous

training in basic life support (SVB) guarantees its good
execution. Material and methods: a one-way cross-sectional
analytical study was carried out that included 29 residents
of second year anesthesiology and 31 third year of a
UMAE. They were classified as good level of knowledge
in SVB and poor level of knowledge, according to the test
applied. Results: 5 (8.4%) residents passed the test, 55
(91.6%) did not pass the test in SVB. This was associated
with age (p < 0.001) and marital status (p= 0.024).
Conclusions: The level of knowledge in SVB in anesthesiology
residents was low.

Introduccién

La decision de resucitar o no a un paciente es
responsabilidad del médico tratante y debe ser apoyada
por el equipo médico de trabajo, el paciente y la familia.
Por lo que cada caso requiere un analisis rdpido vy
cuidadoso (1). Para llevar a cabo esta tarea es necesario
tener conocimiento en SVB. Su aplicacién va muy ligada de
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la mano de colapsos por enfermedades cardiovasculares,
las cuales requieren intervenciones inmediatas que
deben ir acompaiadas de buenas practicas, habilidades
y conocimientos en reanimacién. La calidad del servicio
prestado es vital para garantizar la supervivencia de los
pacientes; sin embargo, los estudios muestran la falta de
capacitacion por parte del personal de salud.

Se ha identificado como un hallazgo importante el
tiempo de permanencia en urgencias. Documentando
en su respectivo orden un mayor nivel de conocimiento
en: enfermeras, doctores, médicos internos y en el
ultimo nivel, los médicos residentes. En el campo de la
anestesiologia se encuentran las pautas dirigidas a la
mejora continua, enfatizando en el campo humanista,
que incluye la participacion de pacientes y familiares en
las decisiones médicas, dando prioridad a la planificacién
del tratamiento médico, mas que en las etapas criticas de
la enfermedad (3).

A través del siguiente estudio, se busca evaluar el nivel
de conocimiento y las caracteristicas socioeducativas
en la reanimacion cardiopulmonar en adultos, aplicada
a los residentes de anestesiologia en un hospital de Alta
Especialidad del IMSS.

Materiales y métodos

Previa autorizacidn por el comité de ética e investigacion
del hospital, se llevd a cabo un estudio trasversal y
analitico unicentro, durante el proceso trascurrido del
segundo trimestre de formacidén académica del afo
2018, de la residencia en anestesiologia. Se incluyeron 60
médicos residentes de la especialidad de Anestesiologia
en proceso de formacion, 30 de ellos residentes de
segundo afo, y 30 de tercer afio.

Se recolectaron los datos para los residentes que
cumplieron con los criterios de inclusidn, se hizo una
primeraencuestanovalidadapreviamente pororganismos
de salud, pero apoyado en referencias bibliograficas
referentes a este tema (20), en la cual se busca obtener
informacion de las caracteristicas socioeducativas de
aprendizaje sobre el soporte vital basico en la poblacién
de estudio; posteriormente, se formulé una hoja de
recoleccion de datos validada y adaptada en estudios
previos de este tipo (20), la cual constd de 20 preguntas
de opcién multiple, el tiempo para el desarrollo de estas
herramientas fue de 30 minutos.

Se compard al grupo que obtuvo las mejores notas
(calificacion por encima del 80 %) versus al de que no las

obtuvieron (calificaciéon debajo del 80 %). Considerando
como buen conocimiento a los encuestados que
respondieron acertadamente el 80% de las preguntas.
Una vez aplicada la herramienta de recoleccién de datos,
se hizo un analisis a través del paquete estadistico SPSS
V 20, se realizd t de student para variables cuantitativas
y chi cuadrada para cualitativas, asi como intervalos de
confianza y se llevd a cabo un anadlisis comparativo entre
los grupos mencionados.

Todas las evaluaciones fueron anénimas, cada resultado
de analisis se proyecté en tablas para lograr un anélisis y
un resultado general de todas las preguntas. El aplicador
del examen fue el investigador principal y cada residente
firmd un consentimiento informado.

Resultados

El buen nivel de conocimiento en SVB de adultos
correspondi®é a cinco residentes y mal nivel de
conocimientos a 55 residentes. Los valores descriptivos
se muestran en la (Tabla 1).

Del total de participantes 57.6% (35) fueron del sexo
femenino y 42.4% (25) del sexo masculino, la media de
edad fue 31 afios (rango 25-37.4 aios).

El 91.6% (55) tuvieron un mal nivel de conocimiento en
SVB. Los residentes de tercer afio fueron los que tuvieron
mejores notas 6.6% (4), seguido de un 1.6% (1) de los
residentes de segundo afio.

Al realizar el analisis bivariado, se identificé como variable
de asociacion a la edad y el estado civil, ya que se asocio
a buen nivel de conocimiento en SVB (p < 0.001), (p=
0.024) respectivamente. (Tabla 1).

Tabla 1. Nivel de Conocimientos y caracteristicas socioeducativas

Nivel de conocimientos

Total Bueno Malo
(n=60) (n=5) (n=55) P
Edad (afios) 60 31.2(25.0-37.4) 28.4(26.2-30.6) <0.00
1
" Sexo
Mujer 35(57,8%) 1 (1.6%) 34 (56%) 0.091
Hombre 25{41.6%) 4 (6.6%) 21 (35%)
" Estado civil
Soltero A9(81.6%) 3 (5%) A6 (T6%) 0.024
Casado 5(8.3%) 2 (3.3%) 3 (5%)
Unidn libre 6(10.0%) - 6 (10%)
PPF en SVB 51(85%) 3 {5%) 48 (BO%) 0.158
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Tabla 1. Nivel de Conocimientos y caracteristicas socioeducativas

Nivel de conocimientos

Total Bueno Malo
(n=60) (n=5) (n=55) p
Edad (afios) 60 31.2(25.0-37.4) 28.4(26.2-30.6) <0.00
1
sexo
Mujer 25(57,8%) 1 {1.6%) 34 (56%) 0.081
Hombre 25(41.6%) 4 (6.6%) 21 (35%)
| Estado civil
Soltero 49(81.6%) 3 (5%) 46 (76%) 0.024
Casado 5(8.3%) 2(3.3%) 3 (5%)
Unidn libre 6(10.0%) - 6 (10%)
PPF en 5VB 51(85%) 3 (5%) 48 (B0%) 0.158

PFF: participacion de la facultad de egreso en formacion; VCF:
vinculacién de los centros formadores

Discusion

La anestesiologia es considerada una especialidad lider
en la reanimacién cardiopulmonar (RCP), también es la
gestora de guias de practica clinica y cursos especializados
en dicho campo. A pesar de los avances en la técnica
de RCP y de nuevos medicamentos, la efectividad de la
RCP continda siendo baja, y solo un pequefio porcentaje
de las personas que presentan un paro cardiaco logran
sobrevivir. Aunque el porcentaje de éxito para la
restauracion inmediata de la circulacién luego de un paro
cardiaco intrahospitalario es cercana al 60%, Unicamente
entre el 6,5% y el 24% de los pacientes que presentan
paro cardiaco en el hospital salen vivos de éste, sin tener
en cuenta el estado neuroldgico ni la calidad de vida.
La RCP es un conjunto de maniobras perfectamente
estandarizadas cuyo objetivo es detectar la situacion
del paro cardiorrespiratorio, y después reinstaurar la
ventilacion y la circulacion espontanea (17).

En Europa ocurren aproximadamente 375.000 paros
cardiorrespiratoria al aino. En Espafia se produce un paro
cardiaco cada 20 minutos, ocasionando cuatro veces
mas muertes que los accidentes de trafico. Unas 25.000
personas fallecen porinfarto agudo de miocardio antes de
poder recibir asistencia médica. Actualmente el 60% de
los paros cardiacos se producen en presencia de testigos
y menos del 30% de las RCP son extrahospitalarias.
Diversos estudios han demostrado que el tiempo

transcurrido entre el paro cardiaco y el inicio de la
reanimacion cardiopulmonar es uno de los factores
prondsticos mas importantes. Se sabe que la demora en
las maniobras de RCP en un minuto disminuye en un 10%
la posibilidad de supervivencia y después de 10 minutos
sin atencién, las posibilidades de supervivencia son
minimas. La aplicacién de las maniobras de RCP por los
médicos que han presenciado el paro cardiaco aumenta
en siete veces la posibilidad de supervivencia (19). La
RCP bdésica oportuna mejora el prondstico tanto en nifios
como en adultos. Es necesario que las personas que
atienden inicialmente al individuo que se encuentra en
paro realicen la RCP basica correcta y sin perder tiempo,
es decir que tenga un buen nivel de conocimientos de
maniobras de RCP. Los esfuerzos de la resucitaciéon no
se deben valorar Unicamente por la recuperacion de la
circulacion espontdnea o supervivencia del paciente,
sino por la integridad de su capacidad funcional cerebral
y global (17).

El buen nivel de conocimientos en SVB puede garantizar la
supervivencia de los pacientes en situaciones de colapso
circulatorio (8,9,13). La supervivencia de los pacientes es
mayor cuando las situaciones de SVB son manejadas por
personal capacitado y certificado (13).

En este estudio se observé que la gran cantidad de los
participantes no tuvo un buen nivel de conocimientos
sobre el SVB, lo que puede verse reflejado en estudios
similares y se relaciona con el poco entrenamiento que
reciben los residentes de Anestesiologia y a la falta de
una capacitacién constante al personal de salud (16,17).
Aquellos que tuvieron las puntuaciones mas altas
fueron quienes mas contactos vivenciales tuvieron,
y una mayor formacién por parte de sus facultades de
medicina. Esto concuerda con lo reportado por Robak et
al, quienes concluyeron que el “aprendizaje mediante la
ensefianza” puede mejorar la confianza y proporciona
un conocimiento mas a fondo de la materia, por lo que
se sugiere que los centros médicos formadores brinden
un mejor adiestramiento. Por otra parte, los que
tuvieron los menores promedios, fueron los que aun se
encontraban en etapas de formacidn, es decir residentes
de Anestesiologia (15-17).

Las habilidades y los conocimientos sobre RCP, evidencian
qgue los niveles de conocimiento mejoran después de
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realizar la capacitacién (mejora de mas del 20% en el
pre-post test); sin embargo, el nivel de retencidon de
participantes se reduce en casi un 10%, tres meses
después de la intervencion (19). Un estudio realizado
en Brasil sugirio que cuanto mayor era el tiempo de
graduacion de pregrado, menor el conocimiento tedrico
en la relacién compresidn/ventilacién y de la carga
eléctrica utilizada para la desfibrilacidon, justificando la
necesidad de actualizacion del profesional frente a los
cambios que se realizan en esta tematica (20).

Enlaliteraturasereporta que los médicosy las enfermeras
con mejores promedios del test de soporte vital bdsico
tienen una capacitacién que realizan de manera continua
y con subsecuentes evaluaciones en sus areas de trabajo
(13,15).

Se tuvo la limitacidn del sesgo de seleccion, debido a que
no se pudo efectuar un muestreo aleatorio; sin embargo,
la investigacién tenia como objetivo encontrar las
asociaciones al buen nivel de conocimiento en soporte
vital basico. A pesar de esta limitacion, los resultados
son importantes, porque permiten tener una visién del
conocimiento del grupo de residentes de un hospital
en particular, lo cual puede servir de base para futuros
estudios que se realicen en el tema. Otra deficiencia
del estudio es que no se investigaron detalles como, la
relacién compresiones/ventilacion, dosis de adrenalina,
uso de desfibrilador, etc.
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Resumen

El crecimiento exponencial de informacion en linea sobre
Covid-19 y otros temas médicos, genera cuestionamientos
sobre la seleccidn, evaluacidn, precisién, credibilidad y
confiabilidad de esta. Objetivo: Analizar las fuentes de
informacion sobre Covid-19 de médicos en México.
Metodologia: Se diseiid una encuesta electrdnica,
compartida por mensajes directos y publicaciones en
distintas redes sociales. Resultados: Se recolectaron 183
respuestas. 51.4% masculinos y 48.6% femeninas, con
media de edad de 38 afos. Se menciond alguna fuente
internacional en 40 ocasiones (15.9%). Sobre las fuentes
nacionales, 27 % no tienen ninguna fuente de informacion
mexicana particular frente a la actual pandemia. Limitaciones
del estudio: Numero de muestra. Conclusiones: Existen

pocas fuentes lideres en informacion en el pais y médicos
gue obtienen su informacién de buscadores no médicos
y redes sociales. Es probable que cierta proporcion de
médicos en México, aln carezcan de un conocimiento
preciso de busqueda, andlisis, juicio y evaluacion de Ila
informacion.

Palabras clave: Covid-19; literatura médica; informacion
en salud; salud; redes sociales.

Abstract

The exponential growth of online information on
Covid-19 and other medical issues raises questions
about its selection, evaluation, precision, credibility, and
reliability. Objective: Analyze the sources of information
on Covid-19 from doctors in Mexico. Methods: An
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electronic survey was designed, shared by direct messages
and publications on different social networks. Results:
183 responses were collected. 51.4% male and 48.6%
female, with an average age of 38 years. An international
source was mentioned 40 times (15.9%), over national
sources 27% do not have any particular source of Mexican
information regarding the current pandemic. Study
limitations: Sample number. Conclusions: There are few
leading sources of information in the country and doctors
who require their information from non-medical search
engines and social networks. It is likely that a certain
proportion of doctors in Mexico, including care for an accurate
knowledge of information search, analysis, judgment and
evaluation.

Keywords: Covid-19; medical literature; health information;
Health; social networks.

Introduccion

En diciembre de 2019 se detectd un nuevo coronavirus
en Wuhan, China (1), que genera la enfermedad por
Coronavirus 2019 (Covid-19) o coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) (2-3).

El siete de enero de 2020, las autoridades chinas identificaron
y aislaron el nuevo tipo de coronavirus (nCoV). El 12 de
enero de 2020 China compartio su secuencia genética, se
detectd rdpidamente su presencia en mds de 30 paises y
el once de marzo de 2020 fue declarado pandemia mundial
por la Organizaciéon Mundial de la Salud (4), representando
una importante amenaza para la salud mundial planteando
importantes desafios criticos para la salud publica,
investigacion y la comunidad médica internacional (3).
Desde entonces a la par del virus, la informacion generada,
publicada y compartida ha tenido un crecimiento exponencial.

El conocimiento basado en informacién sustentada puede
ayudar a los médicos con sus tomas de decisiones y
acciones (5). Debido a la facilidad de acceso que se tiene
a informacion actualmente, los médicos utilizan Internet
como su primera fuente de informacidn (6-9). Sin embargo,
la informacidn de salud en linea no siempre es precisa y
a menudo contiene informacién errénea debido a que
muchos sitios en internet, no se rigen por editores
profesionales (6-10), lo que puede tener un efecto
significativo en las decisiones, resultados de la atencién
médica (11) vy la salud de los pacientes (9), con un peligro
potencial (12).

El aumento de la informacion de salud en linea ha
generado cuestionamientos sobre la comprension de la
forma en la que los buscadores de informacién seleccionan
y evallan la calidad, precision, credibilidad y confiabilidad
de las fuentes que utilizan (11). Se cuestiona también
la credibilidad de la informacién de salud basada en la
Web (WHI por sus siglas en inglés) o informacidn digital
en salud (IDS), a través del internet en sitios que no estdn
calificados para proporcionar informacién de salud (13-
14), entre ellos las redes sociales, no solo en portales
para pacientes, sino en sitios exclusivos de uso médico.
Actualmente, la plataforma Twitter® es la mas utilizada
por profesionales de la salud (15).

Objetivo

El objetivo del estudio fue analizar las fuentes habituales
de informacién médica previas a la pandemia, asi como
las actuales sobre el Covid-19 de los médicos en México,
su actuar frente a la crisis de salud, determinando qué
fuentes nacionales e internacionales se consideran lideres
en el pais. Ademas, se estudiaron los habitos de lectura
médica y atencidén a pacientes por Covid-19.

Se planted la hipdtesis de que la informacidn sobre la
actual pandemia de Covid-19, es excesiva y en muchos
casos no cientifica, ademas que mucha de ella no ha sido
evaluada a conciencia y solo se obtiene y se comparte, a
través de todos los medios disponibles, incluidos portales
y grupos de redes sociales de médicos, debido a su facilidad
de acceso y difusidn.

Material y métodos

Se disefié una encuesta para determinar: las fuentes y
habitos comunes de lectura médica, asi como el perfil de
investigacion y busqueda de informacién en salud mas
comun de los médicos en México, en especial durante la
actual pandemia.

Se compartié un enlace electrénico de la encuesta en
Google Forms a personal médico de ambos sexos con
acceso a internet. El enlace se compartié a través de
mensajes directos y publicaciones personales y grupales
de distintas redes sociales (Whatsapp, Twitter y Facebook).
En éste, se presentd a los investigadores explicando el
objetivo de la encuesta, se invitd a responder y compartirla
con colegas médicos, estableciendo un muestreo por
conveniencia con una n=183.

Anestesia en México 2021; volumen 33: Nimero 1. Enero-abril (9-15) 10



A fin de disminuir un posible error de interpretacion
de respuesta, se establecid una validacion interna de
la encuesta aplicada a diez participantes, para evaluar
el entendimiento de la dindmica y el objetivo de la
encuesta, los cuestionamientos, posibles respuestas
y el ordenamiento légico de las mismas tratando de
evitar sesgos de interpretacidon o respuestas. Se evalué
también el atractivo visual, tamafio de fuente apropiado
y el tiempo en contestarla, tratando de garantizar una
mejor tasa de respuesta y reducir posibles errores en los
resultados y conclusiones.

En el apéndice se encuentra la encuesta. Esta se dividié
en cuatro secciones principales: demografia, fuente de
informacion previo y durante la pandemia, habitos de
lectura y atencion a pacientes por Covid-19.

Andlisis estadistico

Se establecieron datos demograficos de los participantes.
Se utilizd estadistica descriptiva, incluido analisis de
frecuencia, medias y porcentajes.

Resultados

El nimero total de participantes y encuestas realizadas,
entre el 13 y el 30 de abril de 2020. El 51.4% fueron del
género masculino mientras que el 48.6% del femenino.
La media de edad fue de 38 afos, con una minima de
edad de 25 afos y una maxima de 85.

En cierta proporcidn fueron representados la mayoria de
los estados del pais, siendo la Ciudad de México (28.4%),
Oaxaca (14.8%), Coahuila (11.5%), Nuevo Ledn (9.3%)
y Veracruz (4.4%) los estados con mayor respuesta.
Todos los demas estados estuvieron representados con
porcentajes menores al 3%, excepto por Baja California
Sur, Campeche, Colima y Nayarit que no tuvieron
representacién alguna. El 71.6% de la poblacidn
encuestada afirmé ser médico adscrito, mientras el que
28.4% fueron médicos residentes.

Sobre las areas de especializacion de los encuestados,
cabe resaltar que el 34.4% fueron del drea de
anestesiologia, 9.8% fueron médicos generales, el 4.9%
fueron de las areas de Oncologia, asi como de Radiologia
e Imagen. La frecuencia de distribucién en el resto de las
especialidades fue menor al 4%. La gran mayoria de los
entrevistados trabajan Unicamente en instituciones de

salud publica (49.7%), en segundo lugar, los que trabajan
solamente en instituciones privadas (21.3%) y en tercer
lugar los que trabajan en ambos tipos de instituciones
(19.7%). Hubo un pequeiio porcentaje (3.3%) que
trabajan en medicina privaday publica, y ademas realizan
investigacion y docencia, o bien que trabajan en una
institucién privada y realizan investigacion y docencia
(3.3%). Unicamente el 1.6% trabajan en una institucion
publica y realizan investigacion y docencia. Finalmente,
solo el 1.1% se dedica Unicamente a la investigacion y
docencia.

Fuentes de informacion

El 41% de los encuestados no cuenta con ningun tipo
de suscripcion a revista médica o cuenta de pago, el
35% cuenta con al menos una suscripcién, el 16.4%
con 2-3 suscripciones y solo un 7.6 % tiene mas de tres
suscripciones. Previo a la pandemia, se preguntd de uno
a tres nombres como fuente de informacidon médica. Se
observéunagranvariedad defuentes, entrelas menciones
mas comunes se encontraron Pubmed (66), Google (41),
Uptodate (24), NEJM (18), Medscape (16), entre otras, y
solo 18 de los 183 encuestados menciond que no tenia
fuente alguna. Sin embargo, cuando mencionamos
especificamente fuente internacional, 45 (24.6%) de los
encuestados menciond que no tenia ninguna, mientras
que cuando se pidié una fuente mexicana, 79 (43.2%)
de los encuestados refiri6 no tener ninguna. Por lo
demas, las fuentes tenian mucha variacion, ya que las
especialidades de los encuestados tenian preferencias
por revistas afines a sus areas, sin embargo, para la
fuente internacional el NEJM, Lancet, JAMA y Pubmed,
fueron de las fuentes mas mencionadas.

Habitos de lectura e informacion

El habito de lectura actual aparenta ser importante, dado
que el 42.1% refirié leer a conciencia al menos un articulo
médico por semana, el 25.7% refirid leer un articulo por
mes, el 17.5% lee mds de tres articulos por semanay solo
un 3.8% aceptd no leer o leer muy poco. Cabe mencionar
que 10.9% leen principalmente resimenes o imagenes
a través de fuentes de informacidn en redes sociales.
El idioma de preferencia para leer la informacion fue
en inglés (60.7%), espafiol (38.3%), y 0.5% en espafiol y
francés.
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La pandemia parece haber influido en un aumento de la
lectura, dado que el 67.8% aseverd leer mas debido a la
pandemia de Covid-19, el 27.9% refirié continuar con el
mismo habito de lectura y 4.3% refirié leer menos. De
ello, y con respecto al SARS-CoV-2, el 37.2% refirié haber
leido y analizado de uno a tres articulos, el 31.7% entre
3 y 9 articulos, el 25.7% refirié haber leido y analizado
mas de diez articulos y solo un 5.4% comenté leer poco o
nada como habito general de lectura.

En relacidon con la fuente de informacién para lectura
sobre el SARS-CoV-2, las respuestas mas comunes fueron
cuentas oficiales académicas que se mencionaron en 110
ocasiones (30.2%), cuentas oficiales gubernamentales
con 104 (28.6%) menciones, busqueda propia en 84
ocasiones (23.1%). Sin embargo, nuevamente, cuentas
de correo electrdnicos, redes sociales o buscadores no
académicos fueron mencionados en 58 (15.9%) ocasiones
y 8 encuestados (2.2%) refirieron haber leido poco o nada
sobre el Covid-19.

Respecto a la fuente principal de informacion en México
frente al Covid-19 (red social, revista fisica o electroénica,
pagina o cuenta gubernamental, institucional o lider de
opinién), aparenta no existir un liderazgo debido a la
heterogeneidad de las respuestas. La mas mencionada
fue la cuenta oficial de la SSA con 36 menciones (14.2%),
el IMSS tuvo siete menciones (2.8%) y la conferencia de
prensa oficial de SSA impartida por el Dr. Lopez Gatell fue
mencionado en seis ocasiones (2.4%). Diversas cuentas
oficiales estatales o nacionales fueron mencionadas en 42
ocasiones (16.7%) sin ninguna que destacara en particular,
mientras que algun tipo de red social fue mencionado en
22 ocasiones (8.7%). Se mencioné algun tipo de lider de
opinion médico en solo nueve ocasiones (3.5 %), dentro
de los cuales se menciond al “Dr. Alejandro Macias” en
cuatro ocasiones. De las instituciones mexicanas, la
UNAM (2.0%) y el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER) (2.0 %) fueron mencionadas en
cinco ocasiones cada uno, el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) en cuatro (1.6%), la DG epidemiologia en
tres ocasiones (1.2%), la comisién de institutos y otros
institutos fueron en conjunto mencionados en cinco
ocasiones (2.0 %). Se mencioné algun tipo de fuente
internacional en 40 ocasiones (15.9%) por sobre las
fuentes nacionales, dentro de los cuales se menciond a

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), buscadores
o revistas internacionales y solo dos encuestados
mencionaron obtener su informacién de articulos
médicos. Finalmente, 68 encuestados (27%) comentaron
gue no tenian ninguna fuente de informacidon mexicana
particular frente a la actual pandemia.

Sesiones en linea

El 49.2% de los encuestados refirié haber participado en
uno a tres conferencias o platicas en linea como asistentes
sobre alguin tema relacionado con la actual pandemia de
Covid-19, el 14.2% de cuatro a nueve conferencias, 2.2%
en mds de diez platicas o conferencias. El 32.2% no ha
participado en ninguna sesion en linea y tan sélo el 2.2%
lo ha hecho como expositores.

Debido a que la informacidn oficial relacionada con el
coronavirus es proporcionada por parte del gobierno
mexicana en una conferencia de prensa, se les preguntd
a los encuestados si es que la veian. El 36.8% comentd
verla o leerla de una a tres veces por semana, el 27.5% refirio
verla a diario, el 23.1% comentd haberla visto de uno a
cinco veces en total, y el 12.6% refirié no haberla visto.

Atencidn a pacientes por COVID-19

En cuanto a la atencién por pacientes por Covid-19, el
78.1% refirid no haber atendido de pacientes con este
padecimiento, el 17.5% refirié haber atendido menos
de diez pacientes y solo un 4.4 % de los encuestados ha
atendido mads de diez pacientes con Covid-19.

Del total de los encuestados, 50.3% cuenta con Equipo
de Proteccion Personal (EPP) comprado por ellos
mismos, 25.1% no cuenta con EPP y 24.6% cuenta con el
proporcionado por su hospital.

En el 71.6% de los encuestados afirmé que se ha realizado
una campafa de informacidon académica referente al
Covid-19 en su hospital, mientras que el 28.4% de los
encuestados afirma que no ha sido asi en sus respectivos
hospitales. El 77.6% de los encuestados, refirié que sus
hospitales han establecido protocolos de manejo frente
al Covid-19 mientras que el 22.4% refirid no haberlo hecho.

A pesar de haber tenido una respuesta favorable en
cuanto a los encuestados que tienen conocimiento de
la conferencia de prensa con la informacion oficial sobre
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la pandemia, el 57.4% de los encuestados refiri6 no
conocer los lineamientos para la atencién de pacientes
por Covid-19 emitido por la Comisidon Coordinadora de
los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta
Especialidad (CCINSHAE), mientras que el 42.6% comento
que si. Solo 8% de quienes han atendido a este tipo de
pacientes emplea dichos lineamientos. Por su parte, un
28% de quienes refirieron contar con un protocolo de
manejo en su hospital, lo aplica.

Enla(Figura 1) se muestrala distribucion de las respuestas
relacionados con los protocolos que los encuestados
aplican en el manejo de sus pacientes con Covid-19.

Figura 1: Distribucion de las respuestas
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Un gran porcentaje de los encuestados (80.9%) comento
no haber participado en la elaboracién de protocolos de
manejo frente al Covid-19, mientras que un 19.1% si lo
ha hecho.

En la (Figura 2) se muestra la opinidn respecto a si la
respuesta por parte del area de salud del gobierno, de las
instituciones publicas, privadas y académicas, asi como
por parte del gremio médico ha sido adecuada.

Figura 2: Distribucion de percepcidn sobre la respuesta por parte
del drea de salud del gobierno.
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Discusion

El crecimiento sobre la informacién del Covid-19, ha
sido exponencial y en muchas ocasiones poco validada,
en especial al inicio de la pandemia. En condiciones
de sobrecarga de informacién, ademas de la ansiedad
relacionada con la incertidumbre, existe mayor tendencia
a favorecer informacion recientemente adquirida y que
es inapropiada debido a su facil disponibilidad (sesgo de
disponibilidad) (16).

Las recomendaciones sobre la comunicacion, la
capacitacion virtual y su importante crecimiento, se vio
reflejado en la alta participacion de los encuestados en
videoconferencias, webinars o sesiones en linea.

Un porcentaje importante de los encuestados tiene
un habito adecuado de lectura cientifica, fuentes de
informacion en buscadores y revistas académicas
internacionales, pero resalta la poca frecuencia de las
menciones de fuentes mexicanas y la falta de liderazgo
o de alguna fuente académica, oficial o institucional
gue destaque por sobre las otras en el pais. Esto seria
deseable sobre todo a nivel oficial, a fin de difundir de
forma mas generalizada los protocolos de atencion en
este tipo de pandemias.

A pesar de que la mayoria de los encuestados eran
médicos adscritos, solo una baja proporcidn de ellos ha
participado en la elaboracidon de protocolos de manejo
frente al Covid-19 o como expositor en la actual pandemia
y, solo un bajo porcentaje participan en investigacion y
docencia.

Es importante recalcar que la gran mayoria de los
encuestados refirid no haber atendido de pacientes con
Covid-19, debido probablemente a que esta encuesta se
realizé en forma temprana de la pandemia en el pais, por
lo que eventualmente estos datos pudieran ser diferentes
y seria importante realizar una encuesta de seguimiento a
fin de compararlosresultadosy la evolucién de las fuentes
de informacion y los protocolos de manejo. Aparenta
que la gran mayoria estan preparados teéricamente para
atender este tipo de pacientes principalmente a través
de busquedas personales de fuentes internacionales,
y debido a que una gran proporcién ha recibido algun
tipo de capacitacion y difusion de protocolos, tanto
en hospitales publicos como privados. Sin embargo, a
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pesar de que el 42.6% refirid conocer los lineamientos
para la atencién de pacientes por Covid-19 emitido por
la Comision Coordinadora de los Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE),
solo 8% de quienes han atendido a este tipo de pacientes
emplea dichos lineamientos. Por su parte, un 28% de
quienes refirieron contar con un protocolo de manejo en
su hospital, lo aplica.

No todo el personal encuestado cuenta con el EPP
completo o bien, han tenido que adquirirlo ellos mismos,
lo que pudo haber influido en la percepcidon negativa
de los encuestados sobre la respuesta del drea de salud
por parte del gobierno, de las instituciones publicas
y privadas. Unicamente las instituciones académicas
recibieron una calificaciéon neutra y en general se tiene
una percepcién positiva sobre la respuesta del gremio
médico en la atencidn de la actual pandemia.

A pesar de haberse distribuido en un nimero importante
de posibles participantes en grupos médicos a través
de diferentes medios y redes sociales, se observd una
baja tasa de respuesta y participacién proporcional, lo
que pudiera representar el poco interés que existe en el
pais por la investigacion de cualquier tipo, al tiempo que
muchos de los interesados pudieran estar al frente del
combate de la pandemia y debido al desgaste del trabajo
no encontraron tiempo para poder contestar la encuesta.

A medida que el coronavirus cambia por completo
nuestras vidas, personas de todo el mundo buscan
informacion sobre cdmo protegerse, mantener la
esperanza y ayudarse mutuamente. Hasta noviembre de
2020, existen mas de 90,000 defunciones acumuladas
(17). La desinformacion puede poner vidas en peligro, por
lo que el acceso a informacién precisa, fiable y verificada
es imprescindible (18).

Los autores consideran que se ha observado una
activa participacion de los médicos en redes sociales,
compartiendo experiencias de atencidon de pacientes,
0 con cuestionamientos basicos sobre el manejo
de pacientes. Esto fue uno de los motivos de la
generacion de este trabajo y que se observd en parte
de los resultados mediante la referencia de correos
electrdnicos, redes sociales, paginas no académicas o el

mencionado “Intercambio de informacidn entre colegas
bien informados por redes sociales” como fuentes de
informacion médica sobre Covid-19. Consideramos que
es importante evaluar la forma en la que se busca y
evalua la informacion, antes de implementarla y en su
caso difundirla.

Limitaciones del estudio

El nimero de muestra es una importante limitacion,
sin embargo, los resultados pueden representar un
importante panorama sobre los indicadores de bldsqueda
de informacién en salud de los médicos, asi como exponer
diversos puntos que pudieran ser representativos y que
habria que analizar con mayor profundidad antes de
establecer conclusiones contundentes y generalizables.
El uso inicial de respuesta de declaraciones "no
interesado" o "demasiado ocupado"”, con corte sin
necesidad de finalizar la encuesta, podria haber resultado
en una mayor cooperacién y respuesta mas amplia de los
participantes, ademas de ayudarnos a calcular la tasa de
respuesta con base al total de personas que realmente
tuvieron la oportunidad de participar, lo que podria
establecerse en encuestas futuras.

Conclusiones

Existen pocas fuentes lideres en informacion en el pais,
tanto frente ala pandemiaactual como previo a ella. El facil
acceso de informacion en internet puede representar un
riesgo de disponibilidad de informacidn errénea, ensayos
mal disefados, no reproducibles, o con conclusiones
inexactas y no siempre adecuadamente evaluadas. Aun
existe una parte importante de médicos que obtienen su
informacion de buscadores no médicos y redes sociales.
Es probable que cierta proporcién de médicos en México,
alun carezcan de conocimiento preciso de busqueda,
analisis, juicio y evaluacién de la informacion.

Consideraciones Eticas: Se solicitd la autorizacién del
anadlisis y publicacién de las respuestas y los datos
obtenidos en la encuesta a todos los participantes. No se
obtuvieron ni se hizo difusidon de datos personales de los
encuestados.

Agradecimientos: Al Dr. Alejandro Cornejo Placido y su
equipo de trabajo de la pagina “Anestesiologia”, por su
apoyo en la difusién de esta encuesta.
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Enlace a la encuesta aplicada:
https://docs.google.com/forms/d/1soNelSadtyX6P5g-
N705wAR3jaG09tVhM45Wc-6MNTus/edit
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Resumen

La cardiopatia isquémica (Cl) rara vez se presenta en el
embarazo, con una frecuencia de 2.8-6.2 por cada 100
000 partos. Enfermedad que se esta volviendo mas
comun, a medida que las mujeres retrasan el embarazo
a una edad mas avanzada, y a medida que la fertilidad
de las madres se encuentra asociada a comorbilidades
médicas.

No existen pautas claras con respecto a cual es la mejor
técnica anestésica, se sugiere un manejo individualizado
gue permita garantizar estabilidad hemodinamica, control
del suministro de oxigeno y reduccion del consumo de
oxigeno en el miocardio.

Palabras Clave: Cardiopatia isquémica, embarazo,
enfermedad arterial coronaria.

Abstract
Ischemic heart disease (IC) rarely occurs in pregnancy,
with a frequency of 2.8-6.2 per 100,000 deliveries. A

disease that is becoming more common as women delay
pregnancy to an older age, and as maternal fertility is
associated with medical comorbidities.

There are no clear guidelines regarding the best
anesthetic technique; individualized management is
suggested to ensure hemodynamic stability, control of
oxygen supply and reduction of oxygen consumption in
the myocardium.

Keywords: Ischemic heart disease, pregnancy, coronary
artery disease.

Introduccién

La incidencia de la enfermedad coronaria de las mujeres
que alcanzan la edad fértil no estd clara y varian entre
paises. Aunque el infarto agudo de miocardio (IAM) /
sindrome coronario agudo (SCA) es relativamente
infrecuente en la poblaciéon (1.7-2.2/1000 000 partos), la
enfermedad coronaria causa mas del 20% de todas las
muertes cardiacas maternas (1).
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El embarazo en si parece ser un factor de riesgo para el
IAM, parece aumentar el riesgo tres veces en comparacion
con las mujeres no embarazadas de una edad similar (2).
Los principales factores de riesgo son el tabaquismo, edad
materna, hipertensidn, diabetes, obesidad y dislipidemia.
Otras comorbilidades relacionadas son preeclampsia,
trombofilia, transfusion, infeccidn posparto, consumo de
cocaina, multiparidad y hemorragia posparto (1).

Etiologia

La etiologia de la enfermedad coronaria durante el
embarazo es diferente que la de la poblacién general; la
mayoria de los eventos de enfermedad coronaria tienen
diferentes mecanismos como ateroesclerosis 40%,
espasmos coronarios, diseccidn coronaria espontanea
relacionada con el embarazo 43%, trombosis 17%,
enfermedades inflamatorias como lupus o antifosfolipidos
y arterias coronarias angiograficamente normales 18% (1).

Fisiopatologia

La patdégena completa alin no se comprende, sin embargo,
las gestantes mayores de 35 afios y multiparas parecen
estar en mayor riesgo. (5)

La enfermedad ateroesclerética es la etiologia mas
frecuente de SCA en la poblaciéon general. Del mismo
modo, se muestra que es prevalente incluso en el
embarazo SCA en aproximadamente el 40% de los casos. (5)
Diseccion espontdnea de la arteria coronaria (DEAC) es la
segunda causa de SCA durante el embarazo. Representa
un desafio debido a las presentaciones clinicas
extremadamente heterogéneas y las dificultades para
realizar un diagndstico temprano (5).

Se han relacionado los cambios hormonales y trastornos en la
produccidn de colagena; las hormonas estro-progestinicas
contribuyen a un estado protrombdtico y generando
laxitud de las fibras de colageno de la capa arterial media
gue puede facilitar la DEAC en condiciones de alto estrés
como el parto (5).

El DEAC puede estar ocupado por sangre liquida u
organizada debido a la ruptura del vasa vasorum que
origina el hematoma. Asi se crean una diseccién y una luz
falsa. En este punto, la evolucién es impredecible y muy
variable. La diseccion puede extenderse distal o proximal,
lineal o circunferencial. Si el hematoma crece sin romper
la intima, comprimira la luz. De lo contrario, el hematoma
podria abrirse a la luz verdadera. En todos los casos, las

consecuencias pueden causar aspectos muy variables
que van desde la simple reduccion del flujo sanguineo
hasta la oclusidon completa del vaso (6).

Alrededor del 13% presentaron arterias coronarias
normales estos hallazgos pueden explicarse en parte
por la presencia de espasmo coronario transitorio
oclusivo, debido al aumento de la liberacién de renina y
la produccion de angiotensina durante la hipoperfusién
uterina en la posicién supina o secundaria a los agentes
vasoconstrictores utilizados durante embarazos como
ergonovina (5).

La presencia de un trombo aislado al parecer estd
relacionada con un estado hipercoagulable, una
caracteristicafundamentaldelembarazoelcualpredomina
durante el tercer trimestre y el periodo posparto. Esta
afeccién podria empeorar con una trombofilia hereditaria
preexistente, como la antitrombina lll, la proteina C, la
deficiencia de proteina S y la mutacién del factor V de
Leiden, o una adquirida como el sindrome de anticuerpos
anti-fosfolipidos o la hiperhomocisteinemia (5).

Es util clasificar las causas del sindrome coronario aguda
o por el trimestre de presentacion. (Tabla 1) (6).

Tabla 1: Clasificacion de las causas de sindrome coronario agudo

Trimestre Etiologia.
Primer trimestre Ateroesclerdticas (cuando existen factores de riesgo)
Segundo trimestre Ateroesclerdtico y trombosis
Tercer trimestre Diseccidn espontdnea de arteria coronaria

Posparto Espasmo coronario
Diseccién espontanea de arteria coronaria

El aumento del volumen sistélico y la frecuencia cardiaca
durante el embarazo pueden aumentar la demanda
de oxigeno del miocardio. Al mismo tiempo, la anemia
fisioldgica y la disminucidn de la presidn arterial diastélica
pueden reducir el suministro de oxigeno al miocardio y
contribuir al desarrollo de isquemia miocardica cuando
se compromete el suministro de sangre coronaria. La
ansiedad, el dolor y la contraccidn uterina durante el
trabajo de parto y el parto pueden aumentar el consumo
de oxigeno hasta tres veces y pueden agravar aun
mas la isquemia miocdrdica. En el puerperio, la carga
hemodindmica aumentada puede incrementarse alin mas
por el retorno aumentado de la sangre venosa al corazén,
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con alivio de la compresion caval y el desplazamiento de la
sangre desde el Utero vacio contraido hacia la circulacion
sistémica (7).

Diagnostico

Las pacientes con IAM pueden presentar caracteristicas
atipicas de dolor toracico, que los atribuyen a sintomas
de dispepsia y reflujo (2).

Varios cambios hemodinamicos que ocurren durante
el embarazo pueden servir como factores precipitantes
para disecciéon espontanea de arteria coronaria en
presencia de una predisposicién subyacente, estos
incluyen un aumento en el volumen plasmatico en un
40% y el gasto cardiaco en un 50%. La frecuencia cardiaca
es un determinante isquémico importante y, por lo
tanto, aumenta significativamente los requerimientos de
oxigeno del miocardio. Durante el parto varios factores
adicionales aumentan los requerimientos de oxigeno
cardiaco. De hecho, se sabe que el gasto cardiaco aumenta
en un 15% en el parto prematuro, un 25% durante la
etapa 1 y un 50% durante los esfuerzos de expulsion.
El aumento maximo en la produccién se observa en el
periodo posparto temprano debido a la auto transfusién.
Esta es posiblemente la razén por la cual la mayoria de
los casos de diseccidén espontanea de arteria coronaria
relacionados con el embarazo estdn presentes en el
tercer trimestre: periodo posparto temprano (7).

El diagndstico se confirma principalmente con
electrocardiograma (EKG) de 12 derivaciones y cambios
en los niveles de enzimas cardiacas (troponina) (2-3).
Con frecuencia, la historia del paciente y el examen fisico
de los sistemas cardiovascular y respiratorio permiten el
diagnoéstico de un sindrome coronario agudo (SCA). El
ECG es un marcador aceptado de isquemia miocardica,
se usa en la diferenciacion entre el IM sin elevacidn del
ST (IMSEST) y el infarto de miocardio con elevacion del ST
(STEMI) 75% (6).

La mayoria de los infartos de miocardio ocurren en el
tercer trimestre del embarazo (STEMI 25%; NSTEMI 32%)
o en el periodo posparto (STEMI 45%; NSTEMI 55%).

La pared anterior es la mas cominmente involucrada
en el 69% -78% de los pacientes, la pared inferior esta
involucrada en el 27% vy la pared lateral en el 4%. El alto
porcentaje de afectacién de la pared anterior se observa

en varios estudios de IM en mujeres embarazadas,
independientemente de cual sea la causa mas comun de
IM en cada estudio (aterosclerdtica o SCAD). La fraccion
de eyeccion ventricular izquierda fue <40% en el 54%,
<30% en el 24%y <20% en el 9%. Se presentd insuficiencia
cardiaca o shock cardiogénico en el 38%, arritmias
ventriculares en el 12% y angina recurrente o IAM en el
20% (6).

La troponina | cardiaca y aun mas especificamente la
troponina T (cTnT, cTnl) son marcadores de isquemia
miocardica, ya que cTNI y cTNT no aumentan en mujeres
embarazadas sanas o después del parto. Las troponinas
no se ven afectadas por la anestesia obstétrica, el parto
prolongado o la cesarea. Sin embargo, las troponinas
pueden estar elevadas en la embolia pulmonar y Ia
miocarditis en ausencia de enfermedad arterial coronaria
significativa (6).

La ecocardiografia también es util para evaluar el
movimiento de la pared, aunque no es una prueba
definitiva para la isquemia. La ecocardiografia de estrés
es una opcién razonable para evaluar la isquemia vy
funcién ventricular izquierda durante el embarazo, y
puede usarse en pacientes con enfermedad coronaria
conocida o sospechada (3).

El cateterismo cardiaco conlleva riesgos, pero se puede
realizar de manera segura durante el embarazo. La
proteccién abdominal adecuada, un abordaje braquial
o radial y tiempos de fluoroscopia mas bajos son
importantes para minimizar la exposicion fetal a la
radiacion. Solo debe usarse durante el embarazo en
circunstancias urgentes, o cuando otras modalidades de
diagndstico no son adecuadas o apropiadas (3).

Manejo de eventos coronarios agudos en el embarazo
El tratamiento del IAM y sus complicaciones debe seguir
los principios habituales de atencidn, las consideraciones
fetales pueden afectar la eleccion del tratamiento.
Sin embargo, se aconseja un manejo con enfoque
multidisciplinario colaborativa que involucra cardidlogos,
obstetras, anestesistas y, cuando sea necesario, cirujanos
cardiotoracicos. (2,3).

Idealmente, la paciente debe ser tratada en una unidad
de cuidados intensivos que sea capaz de proporcionar

Anestesia en México 2021; volumen 33: Nimero 1. Enero-abril (16-21) 18



monitoreo materno y fetal, y un servicio obstétrico
integral. También se debe establecer un plan para el
parto de emergencia de un feto potencialmente viable
en caso de deterioro materno repentino (3).

Dada la baja incidencia de esta entidad clinica, no
existen ensayos clinicos controlados y aleatorizados que
comparen la intervencion coronaria percutanea con la
terapia fibrinolitica, y tampoco existen guias clinicas
que establezcan el tratamiento farmacoldgico mas
adecuado de los disponibles actualmente, por lo que solo
podemos basarnos en los escasos datos observacionales
publicados. De cualquier modo, el tratamiento del STEMI
durante el embarazo esta condicionado por los efectos
gue tanto técnicas como farmacos pudieran tener sobre
el desarrollo normal de la gestacién (8).

La mayoria de los autores proponen la realizacién de
una angiografia coronaria inmediata y la angioplastia
coronaria transluminal percutanea, si procede, con o sin
implantacién de stent (8).

Ha de tenerse en cuenta que, si se coloca un stent,
debe continuarse con un tratamiento antiagregante
combinado prolongado cuya seguridad en este grupo de
poblacién tampoco se ha establecido. Ademas, dado el
riesgo de exposicién fetal a la radiacién, ha de valorarse
especialmente durante las semanas 10-17 de gestacion (8).

Dado el riesgo elevado de complicaciones hemorragicas,
la mayoria de los autores coinciden en que la
administracion de fibrinoliticos en gestantes deberia
restringirse a determinados casos individualizados, y tras
una cuidadosa consideracion de los pros y contras del
tratamiento, limitdndolo a gestantes con STEMI, cuando
la coronariografia no pueda realizarse de manera urgente
y cuando el infarto ocurra antes de la semana 14 de
gestacion por la posible embriopatia (8).

Una decision de emplear tromboliticos pareceria
razonable teniendo en cuenta el riesgo de muerte Souza
y colaboradores muestran resultados alentadores. La
tasa de complicaciones del tratamiento trombolitico
no parece mayor en las mujeres embarazadas que en
las no embarazadas. Se necesitan recomendaciones
de consenso especificas en el uso de tromboliticos en
obstetricia y adquirir datos suficientes para evaluar los
riesgos y beneficios de estos agentes en el contexto del
embarazo (9).

La heparina sddica no atraviesa la placenta ni es
teratogénica, por lo que es el anticoagulante de eleccion
en el embarazo. En caso de una induccién del parto o
cesarea programada, se debe suspender 24 horas antes,
pero si el parto se produce espontdneamente existe la
posibilidad de revertir su efecto con protamina (10).

El uso de acido acetilsalicilico AAS (< 150 mg/dia) dosis bajas
si estd indicado en la cardiopatia isquémica en la mujer
gestante, y no ha demostrado efectos adversos en el feto (8-9).

En general, el uso de bloqueadores beta es bastante
seguro. Los agentes cardioselectivos, como el metoprolol
y el atenolol, serian los preferidos, al evitarse con ellos
el bloqueo de receptores beta-2, responsables de la
vasodilatacion periférica y la relajacién uterina. La
informacion de la que se dispone acerca del uso del
verapamil y del diltiazem es mucho mas limitada por lo
gue no puede recomendarse su empleo. Los inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina y los
antagonistas de los receptores de angiotensina estan
contraindicados debido a que producen hipotensidon
neonatal, fallo renal y muerte neonatal. Los nitratos
organicos se han utilizado también ampliamente en las
gestantes, aunque debe realizarse una vigilancia estricta
de la presién arterial para evitar hipotension materna,
gue puede producir distrés fetal (10).

Las estatinas encuadradas en categoria X de
teratogenicidad por aumento de malformaciones del
sistema nervioso central y esqueleto, son escasos los
trabajos en los que se comunica la evolucidn clinica de la
utilizacion de estatinas durante el embarazo (9).

Manejo del trabajo de parto y nacimiento

No existen guias claras sobre cual es la mejor técnica
para el parto en mujeres embarazadas con IAM, pero la
consideracién mas importante al decidir la ruta de parto
con menor carga hemodinamica. (2,3,4)

El nacimiento dentro de las 2 semanas posteriores
al infarto también se asocia con un mayor riesgo de
reinfarto, idealmente el parto debe posponerse por 2 a 3
semanas después del IAM. El uso de simpaticomiméticos
esta contraindicado ya que aumentan la frecuencia
cardiaca y la demanda miocardica de oxigeno, y se han
asociado con isquemia, incluso en mujeres sanas (11).

Debido al aumento de los requisitos hemodinamicos
durante el trabajo de parto y las contracciones
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uterinas, pueden producirse isquemia miocardica vy
descompensacién hemodindmica. Ademas, la presion
oncotica reducida puede predisponer al desarrollo de
edema pulmonar. EIl modo de parto en una paciente
embarazada con |IM gestacional debe determinarse
por las necesidades obstétricas y el estado clinico de la
madre. Tanto los partos vaginales como los de cesarea
tienen ventajas y desventajas. La cesarea electiva tiene
las ventajas de controlar el momento del parto y evitar el
parto prolongado y estresante (11). Los estudios no han
encontrado un apoyo convincente para un modo de parto
versus el otro y sugieren un enfoque individualizado (11).

El parto vaginal elimina el riesgo asociado con la
anestesia general y un procedimiento quirdrgico mayor, y
evita la posible morbilidad postoperatoria. Los objetivos
del tratamiento para la mujer que anticipa un parto
vaginal incluyen reducir la carga de trabajo cardiaco y
las demandas de oxigeno. La posicion reclinada lateral
izquierda debe usarse para el trabajo de parto y el parto
para optimizar el gasto cardiaco mientras se mantiene
la perfusidon placentaria. El esfuerzo cardiaco materno
puede minimizarse acortando la segunda etapa del parto
con parto instrumentado (11).

El equipo debe estar preparado para realizar una cesarea
si se produce una descompensacion materna o fetal, o
si el parto no progresa adecuadamente y las demandas
hemodinamicas de la madre se vuelven excesivas (3).

Los dispositivos de monitoreo deben incluir un
electrocardiograma, oximetro de pulso y monitor cardiaco
fetal. Se debe considerar un catéter arterial y catéter de la
arteria pulmonar si ha habido un evento cardiaco reciente
o la funcién ventricular izquierda esta significativamente
afectada y el manejo debe ser individualizado. (3).

El uso de analgesia epidural continua temprana es
importante para evitar y reducir el dolor de las contracciones,
ya que puede aumentar la demanda miocardica de oxigeno.
(2,3,4,11) El dolor y el estrés del parto activan el sistema
nervioso simpatico, lo que resulta en un aumento de las
concentraciones plasmaticas de catecolaminas, el gasto
cardiaco y la presion arterial. Los niveles circulantes de
epinefrina y noradrenalina aumentan entre un 200% y un
600% durante el trabajo de parto que se asocia con una
disminucién en el flujo sanguineo uterino (12).

Por otro lado, la hipotensidon asociada con el bloqueo
epidural a veces se trata con la administracion de
liguidos, que pueden sobrecargar un corazén con
reservas limitadas, y con medicamentos con accién
inotrdpica positiva que aumentan el consumo de oxigeno
del miocardio. La desventaja de la anestesia regional
podria reducirse con un bloqueo continuo y bajas dosis
de anestésicos locales (4).

La efedrina suele ser el agente vasopresor de eleccion
para la hipotensién asociada con la anestesia regional
porque ayuda a mantener la perfusion placentaria (2-3).

Si consideramos que la etiologia de la isquemia podria
ser un espasmo de la arteria coronaria, la ergometrina y
la oxitocina deben usarse con precaucion (4). La inyeccién
intravenosa en bolo de oxitocina puede conducir a
una vasodilatacion profunda con taquicardia refleja,
disminuyendo el llenado diastélico de las coronarias,
empeorando asi el proceso isquémico. Debe usarse
lentamente por via intravenosa (siempre por debajo de 1
U / min) para evitar cualquier repercusion hemodinamica
significativa (13).

En situaciones de emergencia, se requiere anestesia
rapida y la anestesia epidural puede ser inapropiada, con
la anestesia espinal se pueden obtener niveles apropiados
de anestesia en cinco a diez minutos (4).

Se debe realizar un monitoreo cardiaco tanto durante el
parto como durante al menos 24 horas después del parto,
especialmente en el contexto de un IAM reciente (2).
Después de la recuperacion inicial, el paciente debe ser
monitoreado durante 48 h posparto en una unidad de
cuidados intensivos coronarios o cuidados intensivos (3).
La cesdrea con anestesia general se usa en funcion
ventricular izquierda deteriorada después de IAM.
Siempre que se mantenga la oxigenacién y perfusion
materna, garantizar la estabilidad hemodinamica, un
mejor control del suministro de oxigeno y reducir del
consumo de oxigeno en el miocardio (4).

Conclusion

Aunque la cardiopatia isquemia e IAM en el embarazo
es poco frecuente puede tener un impacto significativo
en el resultado materno y fetal, y es probable que los
casos aumenten debido al aumento de los riesgos
cardiovasculares en mujeres en edad fértil y el
incremento de la edad materna. La carga de enfermedad
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cardiovascular en el embarazo es significativa, ya que
la enfermedad cardiaca sigue siendo la principal causa
indirecta de muerte materna en el mundo desarrollado.

El diagndstico de cardiopatia isquémica e infarto agudo
al miocardio puede ser un desafio en esta poblaciéon
y requiere un alto indice de sospecha. La heparina, los
salicilatos, los betabloqueadores, los nitratos y algunos
bloqueadores de los canales de calcio se pueden usar de
manera segura durante el embarazo.

Siserequiere revascularizaciéon de emergencia, se prefiere
la intervencidn coronaria percutanea, aunque se puede
utilizar la trombdlisis si no se dispone de angioplastia.

Se debe alentar a las mujeres con enfermedad coronaria
atener un parto vaginal a menos que haya una indicaciéon
obstétrica, pero es necesaria una estrecha vigilancia
durante el parto y puerperio por especialistas en
obstetricia y cardiologia de alto riesgo, preferentemente
en un centro de atencién terciaria con experiencia en
trastornos cardiacos en el embarazo.

No existen pautas claras con respecto a cual es la mejor
técnica anestésica, se sugiere un manejo individualizado
gue permita garantizar estabilidad hemodinamica, control
del suministro de oxigeno y reduccion del consumo de
oxigeno en el miocardio.
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Resumen

La fractura de cadera en el anciano constituye la lesion
mas importante del sistema musculoesquelético.
Se acompafia de diversos padecimientos cronicos
intercurrentes que dificultan su prevencion, manejo y
rehabilitacidn, por lo que actualmente se acepta que la
fractura de cadera debe tratarse quirdrgicamente con
movilizacién temprana. La artroplastia de cadera es un
procedimiento comun en la poblacion geriatrica que
puede tener patologias coexistentes con probabilidad
de desarrollar el sindrome por implantacidon de cemento
0seo, que es una causa importante de mortalidad vy
morbilidad intraoperatoria.

El sindrome se caracteriza por una serie de condiciones
clinicas que pueden incluir hipoxia, hipotension,
arritmias cardiacas, aumento de la resistencia vascular

pulmonar y paro cardiaco. Se requiere un alto indice de
sospecha y una estrecha monitorizacion en el momento
de la insercion del cemento para el diagndstico clinico
temprano.

Palabras clave: Sindrome de implantacidon por cemento
dseo, paciente geriatrico, Artroplastia de cadera.

Abstract

The hip fracture in the elderly is the most important
injury of the musculoskeletal system. Sand accompanies
various chronic intercurrent conditions that hinder its
prevention, management, and rehabilitation, so it is
currently accepted that the hip fracture must be treated
surgically with early mobilization. Hip replacement surgery
is @ common procedure in the geriatric population that
may have coexisting pathologies likely to develop bone
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cement implantation syndrome, which is a major cause
of mortality and intraoperative morbidity. The syndrome
se characterized by several clinical conditions that can
include hypoxia, hypotension, cardiac arrhythmias,
increased pulmonary vascular resistance and cardiac
arrest.

Keywords: Bone cement implantation syndrome and the
geriatric patient, Hip arthroplasty.

Introduccién

El envejecimiento de la poblacién es un proceso intrinseco
de la transicionn demografica, que es el transito de
regimenes de alta mortalidad y natalidad a otros de
niveles bajos y controlados (1).

Entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores con
respecto a la poblacidn total se mantuvo alrededor de
ocho por ciento, mientras que en 2000 ascendié a 10 por
ciento. Bajo las tendencias previstas del envejecimiento
demografico mundial, se estima que en 2030 este
porcentaje ascienda a 16.6 por ciento y en 2050 a 21.4
por ciento. En otras palabras, mientras que en 2000 una
de cada 10 personas en el mundo era un adulto mayor, a
mitad de siglo sera una de cada cinco.

Una constante que se observado en México es la
preocupacién por el numero de personas adultas
mayores, que va en aumento con el paso de los afios, asi
como su porcentaje en relacién con la poblacién general;
ya que en el afio 2015, tres de cada 10 mexicanos eran
menores de 15 afios (27-6%) y solo uno mayor de 60
afios de edad (10%), pero para el 2050 se considera que
dos de cada 10 serd menor de 15 afos, y los adultos
mayores tendran un poco mas del 20% en la participacién
poblacional; aunque algunas expectativas llegan hasta el
28% del total, casi tres de cada 10 personas (2).

La fractura de cadera en el anciano constituye la lesidn
mas importante del sistema musculoesquelético debido
a que se acompafa de diversos padecimientos crénicos
intercurrentes que dificultan su prevencién, manejo
y rehabilitacién, por lo que actualmente se acepta
que deben tratarse quirdrgicamente con movilizacién
temprana precoz (1).

La incidencia de fractura de cadera es de uno en cada
280, 000 estadounidenses al afio. El 90% de las fracturas
ocurren en personas mayores de 65 afios, siendo la
fractura de cadera la segunda causa de ingreso al
hospital en personas mayores de 65 afios. Se estima

que para el 2040, la prevalencia de la poblacién mayor
de 65 afios cambiard de 34.8 a 77.2 millones y la tasa de
fracturas de cadera probablemente aumentarda a mas
de 500, 000 en un afio. La artroplastia total de cadera
es una cirugia que puede mejorar las actividades de los
pacientes con artritis de cadera y mejorar su calidad de
vida. A pesar de su naturaleza y seguridad, se asocia con
algunos resultados adversos, que podrian amenazar los
resultados del procedimiento y dar lugar a la mortalidad
de los pacientes.

La artroplastia de cadera es una intervencion quirurgica
frecuente que implica un alto riesgo perioperatorio
relacionado con la edad del paciente y mdultiples
enfermedades concomitantes (3).

El sindrome de implantacidon por cemento dseo es poco
conocido, es una causa importante de mortalidad vy
morbilidad intraoperatoria en pacientes sometidos a
artroplastia de cadera cementada, que también puede
verse durante el postoperatorio en una forma mas leve (4).

La artroplastia de cadera es un procedimiento comun
en la poblaciéon que envejece. El paciente mayor puede
tener patologias coexistentes que pueden aumentar la
probabilidad de desarrollar el sindrome por implantacién
de cemento 6seo.

No existe una definicion acordada para el sindrome
de implantacidon por cemento éseo. Se caracteriza por
una serie de condiciones clinicas que pueden incluir
hipoxia, hipotensién, arritmias cardiacas, aumento
de la resistencia vascular pulmonar y paro cardiaco.
Se asocia con mayor frecuencia, pero no se limita a la
artroplastia de cadera. Suele ocurrir en una de las cinco
etapas del procedimiento quirurgico: El fresado femoral,
la implantaciéon del cemento acetabular o femoral, la
insercion de la proétesis y reduccion de la articulacion.

El sindrome postimplantacién de cemento dseo se
caracteriza por hipoxia, hipotensién o ambas y/o pérdida
inesperada de la conciencia, que ocurre alrededor del
momento de la cementacion, insercién de la prétesis,
reduccidn de la articulacion u ocasionalmente durante la
deflacion del torniquete de la extremidad en un paciente
sometido a cirugia de hueso cementado (4). (Tabla 1).
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Tabla 1: Factores de riesgo

Factores propios del paciente:
* Edad mayor a 85 afios  Canal femoral no instrumentado previamente
* Sexo Masculino * Componente femoral de la prétesis largo (tallo largo)
° ASA IlI-IV ® Presion pico alta durante la insercion de la prétesis
¢ Enfermedad pulmonar obstructiva  Lavado insuficiente del canal medular

crénica
* Apnea del suefio
* Angina de pecho
* Cancer
* Insuficiencia cardiaca congestiva
* Medicacion: diuréticos, Warfarina,
beta bloqueadores, inhibidos de la
enzima convertidora de angiotensina,
insulina, calcios antagonistas (5,6,7).

* Uso de cemento de alta viscosidad
 Fractura patoldgica (6)

Fisiopatologia:
Se han propuesto varios mecanismos:

Mediado por monomeros

Karlsson y colaboradores demostraron in vitro que
el mondmero de metilmetacrilato actia (MMC)
directamente sobre el musculo liso vascular (MLV) para
producir vasodilataciéon. El metilmetacrilato produjo una
relajacion dependiente de la concentracién tanto de la
vena safena humana como de la aorta de conejo (8).
Esta hipotesis no esta respaldada in vivo en varios estudios
en animales que han demostrado que la concentracion
de MMC en plasma después de la artroplastia de
cadera cementada es considerablemente menor que la
concentracion requerida para causan efectos pulmonares
o cardiovasculares. En consecuencia, se ha sugerido que
los cambios hemodinamicos observados en el sindrome
postcementacion son el resultado de un aumento de la
presién intramedular en la cementacion que conduce
a la embolizacidn, en lugar de una accidn directa del
mondmero en el sistema cardiovascular (4).

Modelo Embdlico

Esta embolizaciéon generalmente resulta de |Ia
presurizacion de la cavidad ésea (a menudo >300 mm
Hg) durante la insercion de prétesis y cementacion.
Estos émbolos liberan mediadores vasoactivos en la
circulacion pulmonar que aumentan la resistencia
vascular pulmonar. El deterioro clinico del sindrome
postcementacion es el resultado de la falla del ventriculo
derecho debido a la alta resistencia vascular pulmonar
que resulta en la reducciéon del gasto cardiaco y la
hipotension sistémica, lo que finalmente conduce a
un paro cardiaco. El aumento agudo de la presién del

ventriculo derecho conduce a la dilatacion de este, lo
gue empuja el tabique intraventricular hacia la izquierda,
lo que produce un llenado deficiente del ventriculo
izquierdo y una reduccién del gasto cardiaco. El aumento
de la presidn del ventriculo derecho también conduce a
una disminucién de la presion de perfusion coronaria, lo
gue resulta en isquemia. También se ha propuesto que
los émbolos alcanzan la circulacidn cerebral a través del
foramen oval permeable o la circulacién pulmonar, lo que
se puede ver mediante ecocardiografia transesofagica y
Doppler transcraneal (9).

La formacién de émbolos ocurre como resultado de
las altas presiones intramedulares que se desarrollan
durante la inserciénn de la protesis y la cementacion. El
cemento sufre una reacciénn exotérmica y se expande
en el espacio entre la protesis y el hueso, atrapando el
aire y el contenido medular bajo presion. La temperatura
del cemento puede aumentar hasta 962C a los 6 minutos
después de mezclar los componentes.

La cementacion se logra con una pistola de cemento
o al empacar manualmente el canal femoral.
Independientemente del método de cementacién, la
insercion de protesis en el fémur cementado se asocia
con una presion considerablemente mayor que la
cementacion sola. Cuando se inserta cemento en el fémur
con una pistola de cemento, las presiones generadas son
casi el doble de las observadas cuando se usa el empaque
manual (4).

Histamina e hipersensibilidad

La anafilaxia (hipersensibilidad de tipo 1) estuvo implicada
como una posible causa de un caso fatal de sindrome
postcementacion en 1972.

La anafilaxia y el sindrome postcementaciéon comparten
muchas caracteristicas clinicas similares. Se ha
demostrado un aumento significativo en la concentraciéon
de histamina en plasma en pacientes hipotensos
sometidos a cementacién. No esta claro si la liberacion de
histamina es atribuible a un efecto directo del monémero
de cemento o mediante un proceso mediado por IgE (4).

Modelo por activacidon del complemento

Las anafilatoxinas C3a y C5a son potentes mediadores
de la vasoconstriccidon y la broncoconstriccion. Se ha
demostrado un aumento en los niveles de C3a y C5a,
lo que sugiere la activacion de la via de compilacién
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en la hemiartroplastia cementada, pero no en la
hemiartroplastia no cementada (4).

Es probable que haya una combinacidn de estos procesos
en cada caso. El grado en que cada mecanismo propuesto
contribuye al desarrollo de la clinica del sindrome
postcementacion, depende de las comorbilidades
y del estado previo de los sistemas respiratorio vy
cardiovascular. Es de esperar que un paciente con la
funcién del ventriculo derecho comprometida sea mas
susceptible a un incremento de la resistencia vascular
pulmonar (6).

Clasificacion
La severidad del sindrome postcementacién se ha
clasificado en 3 grados (Tabla 1) (9)

Consideraciones anestésicas

La indicacién para la artroplastia total (ATC) vy
hemiartroplastia son las fracturas de cuello femoral.
Dos terceras partes de las operaciones son realizadas
en pacientes mayores de 65 afios, mas en mujeres
gue en varones, con una relacion 2:1.9. Si bien la
hipotensidn arterial intraoperatoria es muy frecuente
en la ATC cementada, afortunadamente en muchos
casos es transitoria, solo en el 0,6-10% de casos conduce
al paro cardiaco. La mortalidad perioperatoria oscila
entre el 0,02 y el 6,6%. La mortalidad después de un
procedimiento cementado y no cementado es 2.3% vy
1.6% respectivamente.

Los anestesidlogos deberdan aumentar su vigilancia
durante un procedimiento cementado, asi como el
cirujano alertar sobre el inicio de la cementacion. El
mantenimiento de la presidn arterial durante la cirugia
y el volumen circulante adecuado deben realizarse antes
de la insercion del cemento. En aquellos pacientes que
tienen compromiso cardiovascular, la insercién de una
linea arterial dara aviso inmediato de alteraciones en la
presiéon arterial. La medicion del etCO2 puede disminuir
(el primer signo del sindrome) y su monitorizaciéon en
pacientes que reciben anestesia general es fundamental
(10,6).

La hipoxia también es un signo cardinal, lo que hace que
la oximetria de pulso sea esencial. Los primeros indica-
dores hemodinamicos son bradicardia e hipotension. El
electrocardiograma y el mantenimiento de la presion ar-
terial sistdlica dentro del 20% del valor basal es ideal (11).
Debido a que los cambios adversos pulmonares y

circulatorios en la artroplastia de cadera cementada se
han relacionado con el volumen de émbolos de médula,
se ha propuesto que la eliminacidon de la carga de la
médula con lavado pulsatil lo cual reducird la incidencia
de estas complicaciones (12).

Si se sospecha de sindrome postcementacion, la
concentracion de oxigeno inspirado debe aumentarse
al 100% y el oxigeno suplementario debe continuarse
en el periodo postoperatorio. Reanimacidn agresiva con
fluidos intravenosos (4).

La monitorizacién invasiva de la presidon arterial puede
estar indicada ante la inestabilidad hemodinamica (11),
aunque la monitorizacion de la presion venosa central
no refleja con precision la presién de la arteria pulmonar,
puede estar indicado un catéter venoso central para la
administracion de farmacos inotrdpicos. La inestabilidad
hemodindmica debe tratarse teniendo en cuenta la
posible etiologia. Los agonistas simpaticos a-1 deben ser
agentes de primera linea en el contexto de la disfuncién
cardiaca derecha y la vasodilatacidn. La reanimacion con
liguidos debe comenzar si no hay suficiente precarga (4).
El volumen intravascular debe mantenerse lo mas cerca
posible de lo normal. laanemia es comun entre los adultos
mayores de 65 afios (17%), y en la poblacion de fractura
de cadera la incidencia de anemia es aun mayor (50%). La
reanimacion con liquidos, sangre o productos sanguineos
debe considerarse por que la capacidad reducida de la
circulacion para llevar oxigeno a los érganos vitales puede
verse exacerbada por la anemia preexistente (11).

La monitorizacién intraoperatoria del gasto cardiaco
puede estar indicada en pacientes con uno o mas factores
de riesgo. La monitorizacion del gasto cardiaco puede
tomar la forma de monitorizacidon Doppler transesofagica
o monitores invasivos del gasto cardiaco, como catéter de
flotacion de la arteria pulmonar (11).

El colapso cardiovascular debe tratarse como una falla del
ventriculo derecho. Los agonistas a-1 de accion directa
(epinefrina y norepinefrina) pueden ser necesarios para
mantener la estabilidad hemodindmica. La efedrina
un agonista adrenergico a y B, puede administrarse en
casos de bradicardia e hipotension, pero se debe estar
alerta al administrar cualquier simpaticomimético ya
que pueden provocar aumento rapido de la precarga
del ventriculo derecho y una falla aguda. Se pueden
administrar inétropos como dobutamina para mantener
la contractilidad del ventriculo derecho. El glicopirrolato,
un anticolinérgico, se puede usar como medicamento
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preventivo o de rescate para contrarrestar la posible
reaccion vasovagal mediada por quimio receptores
intracardiacos (11).

Los corticoesteroides se han utilizado para contrarrestar
cualquier reaccién inflamatoria o anafilactoide del
Sindrome postcementacion, asi como considerarlos

preoperatoriamente en cualquier hiperalergia
preexistente, activaciéon de mastocitos o comorbilidades
inflamatorias (11).

El sindrome postcementacién es un fendémeno de
tiempo limitado y las resistencias vasculares pulmonares
altas generalmente se normalizan en 24 a 48 horas.
Los pacientes sanos pueden recuperarse rapidamente,
mientras que otros con factores de riesgo pueden
presentar una manifestacién tragica que resulta en la
muerte. Sin embargo, existen muchos casos de pacientes
sin factores de riesgo que murieron como consecuencia
del sindrome postcementacion. La reanimacién temprana
y agresiva, asi como las modificaciones quirurgicas,
pueden ser la clave para la prevencién de este sindrome
catastroéfico (13).

Conclusiones

El sindrome de implantacién de cemento dseo es una
causa importante de morbilidad y mortalidad en la cirugia
ortopédica y en el paciente anciano, quien cuenta con
diversas comorbilidades para su desarrollo. Se requiere
un alto indice de sospecha y una estrecha monitorizacién
en el momento de la insercion del cemento para
el diagndstico clinico temprano y la mejora de los
resultados. En pacientes seleccionados, el tratamiento
con protesis no cementada o un enfoque conservador de
la fractura puede reducir la mortalidad y, por lo tanto, se
deben considerar sus riesgos y beneficios potenciales en
comparacioén con la artroplastia cementada. Esto resalta
la necesidad de una decision individualizada del equipo
médico para cada paciente.

Tabla 1: Severidad del sindrome postcementacion

Grado Criterios

Grado | Sp02 <90%, caida de la presion sistélica mayor al
20% de la linea de base

Grado 2 Sp02 < 88%, caida de la presion sistélica mayor al
40% de la basal

Grado 3 Perdida de la conciencia, paro cardiopulmonar
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Resumen

Objetivo: Demostrar la importancia de la anestesia
regional en el paciente politraumatizado y su evolucién.
El trauma es la principal causa de muerte en menores de
30 afios y puede generar sindromes dolorosos crénicos
dificiles de tratar. La anestesia regional guiada presenta
hasta en un 69% ventajas, en comparacién con otras
técnicas anestésicas. Método: Se realizd una revisién
no sistematica del impacto de la anestesia regional
en trauma, incluyendo estudios en ingles y espafiol.
Resultados: Las técnicas de anestesia regional en trauma
son favorecidas por el uso de ultrasonido, evidenciando
una disminucién en el numero de complicaciones.
Conclusiones: A pesar de la heterogeneidad en el diseio
de multiples ensayos, la anestesia regional aplicada al
paciente de trauma presenta mejores resultados.

Palabras Clave: Anestesia regional; dolor en trauma; guia
ecografica.

Abstract

Objective: To demonstrate the importance of regional
anesthesia in the polytraumatized patient and its
evolution. Trauma is the leading cause of death in
children under 30 and can lead to chronic painful
syndromes that are difficult to treat. Guided regional
anesthesia has up to 69% advantages compared to other
anesthetic techniques. Method: A non-systematic review
was carried out, of the impact of regional anesthesia on
trauma, including studies in English and Spanish. Results:
Regional anesthesia techniques in trauma are favored
using ultrasound, showing a decrease in the number of
complications. Conclusions: Despite the heterogeneity in
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the design of multiple trials, regional anesthesia applied
to the trauma patient presents better results.

Keywords: Regional anesthesia; Pain; Trauma;
Ultrasound-guided.

Introduccién

Los dafios producidos por traumatismos graves
representan una de las principales causas de tratamiento
quirargico y muerte en menores de 30 aios, por lo que
las técnicas anestésicas empleadas seran decisivas en
la evolucidon a corto y largo plazo. Un ejemplo de su
importancia es el manejo inadecuado del dolor agudo
después de una lesion, ya que potencia la respuesta de
estrés fisioldgico al trauma y, de no ser tratado de forma
eficiente, puede generar sindromes dolorosos crénicos (1).
A pesar de los avances en el conocimiento sobre el
tratamiento del dolor, incluso a nivel neurobioldgico,
diferentes causas médicas, éticas y administrativas
condicionan que el dolor siga siendo la queja mds comun
de los pacientes en el servicio de urgencias, con una
prevalencia de hasta 75% (2).

Debido a que la estimacién del dolor y su tratamiento no
tienen prioridad en el manejo inicial de la fase temprana
del trauma, con frecuencia su abordaje es incompleto.
Otras justificaciones para postergar el tratamiento
adecuado del dolor son la falta de conocimiento, miedo a
la adiccién de opioides, evaluacion inadecuada del dolor
y hasta el uso de estimulos dolorosos para diagndstico
quirargico (3). Actualmente, la tendencia en la practica
anestésico-quirurgica consiste en la atencién multimodal
de los pacientes, de lo cual surgen protocolos especificos
(4). El objetivo de este trabajo es resaltar laimportancia de
la anestesia regional (AR) en el paciente politraumatizado
y la evolucién que ha tenido desde su aplicacién inicial
hasta la evidencia actual con el empleo de técnicas eco-
guiadas por area corporal, asi como las limitaciones que
pudiera tener.

Inicios de la anestesia regional

La AR se ha usado desde hace mucho tiempo. La
compresion de estructuras nerviosas para disminuir el
dolor fue un método histérico descrito en el siglo XVI por
Ambroise Pare; el cirujano jefe del ejército de Napoledn,
Dominique Jean Larrey describid la analgesia secundaria
a lesién por frio en soldados amputados.

En 1884, Carl Koller expuso los efectos analgésicos de la
cocaina y el bloqueo del plexo braquial bajo exposicién

quirargica se realizd por primera vez en 1884 por Crile; al
afio siguiente Corning publica sobre anestesia epidural.
En 1898, Bier y Hildebrand publicaron sus experiencias
después de realizar anestesia espinal entre ellos mismos,
reportando cefaleaintensa. El primer bloqueo percutdneo
fue descrito en 1911 por Hirschel. La introduccidn de
agujas y catéteres regionales a fines del siglo XIX vy
avances mas recientes, incluida la estimulacion nerviosa
y el ultrasonido, han ayudado a mejorar la practica de
estas técnicas (5,6).

La AR ofrece un excelente control del dolor y se utiliza
comunmente a nivel perioperatorio, disminuyendo el
consumo de opioides, también acelera la recuperacion,
mejora la funcidn cardiopulmonar, disminuye Ila
estancia hospitalaria, la tasa de infeccién y la respuesta
neuroendocrina al estrés.

Rol de la anestesia en trauma

Las técnicas regionales proporcionan excelente analgesia
y ausencia de sedacién profunda, lo que facilita la
monitorizacién del estado cognitivo en pacientes con
trauma craneoencefdlico. A pesar de estos beneficios su
aplicacion sigue siendo subutilizada.

La estabilizacion del paciente centrada en la reanimacion
cerebro cardiopulmonar es prioridad en los pacientes de
trauma. En esta situacidon, manejar el dolor es una tarea
compleja pero crucial. La depresidn del sistema inmune
inducida por opioides, el aumento de informes de
complicaciones por los mismos y el desarrollo de nuevos
fdrmacos como agentes intravenosos y preparaciones de
anestésicos locales ha dado lugar a una modalidad de
tratamiento integral en el que la AR desempefia un papel
importante.

La analgesia multimodal implica el uso de una variedad
de agentes y técnicas con diferentes mecanismos para
tratar el dolor. Estos agentes incluyen el uso de opioides,
antiinflamatorios no esteroideos, agonistas alfa-2,
antagonistas de N-metil-D-aspartato, anticonvulsivos
y antidepresivos (4). La AR como componente de la
analgesia multimodal, es primordial en la poblacién
victima de politraumatismos, como un medio eficaz para
controlar el dolor sin efectos secundarios sistémicos.

El realizar las técnicas de AR con efectividad requieren
de entrenamiento para alcanzar todos sus beneficios de
manera completa (16); debe tomarse en consideracién
el estado de coagulacion del paciente, la posibilidad de
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sindrome compartimental, asi como lesiones de nervio
periférico y posibilidad de infeccién (5).

Evolucidn del ultrasonido en anestesia regional

La principal ventaja de la AR periférica es la capacidad de
administrar con precision y seguridad dosis de anestésico
local a nivel perineural para anestesiar selectivamente
regiones del cuerpo sin alterar la respuesta cerebro-
cardiopulmonar. En los inicios, la identificacién de las
estructuras nerviosas periféricas, se deducian basandose
en anatomia de superficie, dirigiendo la aguja a ciegas
hacia el objetivo, el cual se inferia cuando el paciente
presentaba parestesia. La inconsistencia en los resultados
limitd la aplicacién de esta técnica dando paso al uso de
neuroestimuladores. La neuroestimulacién como guia
para localizar nervios periféricos permiti6 mantener
vigente el empleo de la AR periférica principalmente
en cirugias de traumatologia y ortopedia, generando
mejores resultados, aunque se seguian presentando
inconsistencias en pacientes con neuropatia periférica
gue requerian niveles de corriente supra normales para
generar una respuesta motora adecuada (7).

Con la introduccién del ultrasonido, se ha renovado vy
ampliado el interés por la anestesia regional, al permitir
la visualizacidn directa de estructuras nerviosas y tejidos
circundantes (vasos sanguineos, musculos, fascias, entre
otros), asi como de la solucidén anestésica empleada,
aumentando con ello la precision y seguridad.

En 1978, La Grange publica una serie de casos de bloqueo
supraclavicular usando localizacidon Doppler de la arteria
subclavia, reportando un éxito del 98% y disminucién
de complicaciones (8). La primera visualizacion directa
de la diseminacién del anestésico local mediante
ultrasonografia fue descrita en 1980 por Ting y cols
mediante ultrasonografia en modo 2D para bloqueo
axilar (9).

Marhofer compard en los noventas la efectividad de
la guia sonografica versus neuroestimulador para los
bloqueos tres en uno en 40 pacientes, reportando un
inicio y calidad del bloqueo significativamente mejor con
ultrasonido. Se logré un buen efecto analgésico en el
95% de los pacientes en el grupo de ultrasonido y 85%
con neuroestimulacién. En el grupo de ultrasonido, la
visualizacion de la punta de la aguja, del nervio femoral,
los vasos y la diseminacion del anestésico local fue posible
en el 85% de los pacientes y la puncion arterial accidental

se observé solo en el grupo de neuroestimulacion.
Concluyendo que el uso de ultrasonido reduce el tiempo
de inicio y mejora la calidad del bloqueo asi como
minimiza los riesgos (10).

El mismo grupo estudid la efectividad del bloqueo “3
en 1” realizado con diferentes volimenes en pacientes
asignados aleatoriamente a tres grupos. En el grupo
A (ultrasonido), el bloqueo se realizé con 20 mL de
bupivacaina al 0,5%; el grupo B, 20 mL de bupivacaina al
0,5% y el grupo C, 30 mL de bupivacaina al 0,5% ambos
con guia de neuroestimulacion. El éxito fue del 95% y 80%
respectivamente. El tiempo de inicio y calidad del bloqueo
sensorial fue significativamente mejor con ultrasonido.
Llegando a la conclusién de que la cantidad de anestésico
local también puede ser reducido sin afectar el éxito del
bloqueo (11).

En la actualidad, los avances en la calidad de la imagen
han permitido una mejor comprensién de la anatomia
al observarse en tiempo real el entorno del nervio
permitiendo no solo colocar anestésico local sino
establecer diagndstico de lesiones musculo esqueléticas,
vasculares y viscerales.

A pesar de la proliferacion de estudios que examinan el
uso de la tecnologia ecogénica para mejorar la visibilidad
de las agujas, la mayoria de los catéteres disponibles en
el mercado no estan disefiados para ser ecogénicos, por
lo tanto, la "prueba de aire" y otros métodos se usan para
inferir la ubicacion (12).

El ultrasonido tridimensional tiene la ventaja de
optimizar imdagenes sin tanta manipulacién de la sonda,
la huella del transductor es mas grande y el tiempo de
retraso comparado con 2D es mayor (el tiempo real no
es preciso) también se han disefiado dispositivos de
localizacién asistida por ultrasonido del espacio epidural,
gue dan mayor precision de la profundidad (13, 14).

El corte bidimensional del ultrasonido requiere
entrenamiento visual y coordinacién manual para
combinar las vistas transversal y sagital, lo que permite
la conversion espacial de la anatomia topografica
tridimensional a imagenes bidimensionales en una
pantalla.

Elusodelultrasonidoenanestesiaregional se haextendido
incluso a entornos bélicos, donde las lesiones traumaticas
en extremidades representan el 65%, como laceraciones,
esguinces, abrasiones, fracturas o dislocaciones (15).
El desarrollo de estos dispositivos ha hecho que cada
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vez sean mas pequeios, moviles, accesibles y con
imagenes de alta fidelidad. Esta portabilidad facilita su
uso y la deteccién oportuna de algunas complicaciones
del trauma existiendo perspectivas diversas al respecto
(16,17,18).

Materiales y métodos

En el presente articulo se hace una revisién tematica
basada en una busqueda de literatura del uso de la
anestesia regional en trauma incluyendo estudios en
ingles y espafiol. De los estudios se recolectd informacién
pertinente al uso del ultrasonido, argumentos a favor
y en contra del uso de la anestesia regional en trauma,
tendencias a nivel prehospitalario, servicio de urgencias y
perioperatorio, ventajas delamisma, bloqueos especificos
segun el drea corporal, limitaciones y medicina basada en
la evidencia sobre el tema.

Resultados

Eldolorno esel Unico criterio diagndstico para el sindrome
compartimental y puede no ser confiable ni objetivo. Por
lo tanto, es controvertido suspender las técnicas de AR. El
alivio del dolor debe ofrecerse como un derecho humano
y monitorizarse como un signo vital.

Ademas del sindrome compartimental, el dolorabdominal
es otro sindrome al que se le ha negado adecuada
analgesia por temor de oscurecer el diagndstico,
aunque, desde el 2011 Manterola describe que el uso
de analgésicos, ademas de mejorar su comodidad, no
aumenta el error diagndstico (19). Por lo anterior, se
aboga por establecer metas analgésicas individualizadas
con un monitoreo adecuado.

Pro y contras de la anestesia regional en trauma

El enfoque mas comun para el manejo del dolor en los
pacientes traumatizados ha sido el uso de opioides por via
intravenosa (2). Los opioides son excelentes analgésicos,
funcionan rapidamente y son una opcion racional
cuando los pacientes tienen multiples lesiones; sin
embargo, presentan efectos adversos como: depresion
respiratoria, hipotensién, delirio, nauseas, vémitos,
estrefiimiento, prurito, inmunosupresién, y usualmente
mayor requerimiento de personal para monitorizar al
paciente, con aumento de la estancia hospitalaria.

La analgesia multimodal representa una prioridad, al
tratar de manera especifica cada una de las etapas de la
generacion del dolor, permitiendo asi el menor consumo

de opioides y por lo tanto menos efectos adversos
de los mismos (4). Por esta razdn, agentes como la
ketamina, acetaminofén, antiinflamatorios, clonidina
y dexmedetomidina se han incorporado al manejo del
dolor, aunado a técnicas de analgesia por medio de
bloqueo de nervios periféricos (19).

El 60% de los pacientes politraumatizados con puntaje
de gravedad de lesiones (Injury Severity Score) mayor
a 16 tienen una lesidn en las extremidades y el 30%
dos o mas. Dado que la mayoria de los procedimientos
de AR involucran las extremidades, brindan analgesia
de calidad, especifica del sitio y carente de efectos
secundarios sistémicos (19, 20).

Hasta el 77% de los pacientes que sufren traumatismo
musculo esquelético grave informara dolor crénico
postraumatico, definido como dolor que dura mas de
tres meses desde el momento de la lesiéon. Dentro de
los factores de riesgo para desarrollar dolor crénico,
estan la edad, comorbilidades médicas, depresion o
ansiedad, consumo de alcohol y tabaco, asi como la
intensidad del dolor agudo en el momento de la lesién.
Se ha demostrado que la AR reduce significativamente la
intensidad del dolor en pacientes de trauma (19, 21, 22).
Opiniones contrarias mencionan que el sindrome
compartimental se produce cuando el aumento de la
presiénenuncompartimiento cerrado afectalacirculacién
en los tejidos, produciendo isquemia y necrosis. La causa
mas frecuente es el traumatismo, alrededor del 36%
estan asociados con fractura de tibia. Un sintoma comun
es el dolor de intensidad desproporcionada (17).

La medicidn continua de la presion compartimental es
un estudio diagndstico preciso pero invasivo (sensibilidad
94%, especificidad 98%). La espectroscopia de infrarrojo
cercano se ha sugerido como una alternativa no invasiva (18).
Se considera que la AR pudiera enmascarar la presencia
del sindrome compartimental, aunque no existen
ensayos controlados aleatorizados que demuestren
esto, por lo que su empleo deberd basarse en la mejor
evaluacion clinica para dar un diagndstico precoz antes
de considerar todas las ventajas que propone el uso del
bloqueo de nervios periféricos.

Tendencias de la anestesia regional

Histéricamente, las técnicas de AR eran procedimientos
intrahospitalarios utilizados a nivel perioperatorio
por anestesidlogos, actualmente esta tendencia esta
cambiando. A medida que se amplia la experiencia de
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AR, los proveedores de servicios de asistencia incluso
prehospitalaria, han empezado a ofrecer bloqueos
de nervios periféricos (23, 24). Evolucionando del
ambito perioperatorio, al servicio de emergencias y pre
hospitalario.

Nivel prehospitalario

Las técnicas de bloqueo regional ya han sido descritas en
medios austeros (15, 23). En algunas localidades civiles
donde los médicos forman parte del equipo de respuesta
prehospitalaria, el uso de bloqueos de nervios periféricos
puede lograr una analgesia rdpida en pacientes
lesionados. Los informes de casos militares describen
el transporte seguro y cémodo de soldados heridos con
catéteres de nervios periféricos (25).

A nivel de medicina militar y situaciones de desastres,
se debe evitar la depresidn cardiaca y/o respiratoria y
la relajacion muscular para disminuir la dependencia
del oxigeno. Las técnicas de analgesia regional son
seguras y eficientes en el manejo de trauma de las
extremidades e independiente de la disponibilidad de
oxigeno. Su implementacion estd mas relacionada con el
conocimiento y las habilidades del proveedor, asi como
la disponibilidad del equipo adecuado. Varios informes
proponen un mayor uso de esta técnica para entornos
precarios y servicios de emergencia (26).

En desastres naturales aproximadamente la mitad de los
pacientes sufren lesiones en las extremidades. La escasez
de medicamentos analgésicos en este entorno agrava el
problema. El estudio Regional Anaesthesia for Painful
Injuries after Disasters (RAPID) es un ejemplo del impacto
que puede tener la AR para reducir el dolor en lesiones
de miembros inferiores relacionadas con terremotos
dentro de un entorno de desastre (27).

A nivel del servicio de emergencias

La falta de monitorizacion del dolor o bien Ia
monitorizacidn con inadecuado tratamiento es comun
entre los pacientes traumatizados (2). Los desafios para
alcanzar la meta analgésica adecuada han aumentado
por la epidemia de opiodes, lo que ha llevado a establecer
guias de manejo responsable, seguro y efectivo en la
prescripcion de opioides para dolor no oncolégico (28),
ya que muchos de estos pacientes con dolor agudo por
trauma contindan con tratamiento crénico de opioides.
Debido a la facilidad y seguridad de las técnicas de AR
guiadas por ecografia en la medicina perioperatoria, el

médico de emergencias esta incorporando las mismas
con excelentes resultados. La mayoria de estudios
incluyen luxacién de articulaciones como codo y hombro,
tanto en adultos como a nivel pediatrico y fracturas de
cadera (30, 31, 39).

Una nueva generacion de médicos de urgencias esta
buscando entrenamiento adicional, aumentando el
didlogo entre la medicina de emergencia y la medicina
del dolor; contribuyendo a un mejor manejo en el servicio
de emergencias incluyendo capacitacidn sobre anestesia
regional en los planes de estudios (32).

A nivel perioperatorio

El manejo 6ptimo del dolor perioperatorio facilita
la deambulacién y rehabilitaciéon, y se considera un
requisito para mejorar la recuperacion después de la
cirugia, pero, el dolor postoperatorio continda siendo
tratado inadecuadamente (33).

La sedacidén, anestesia general y la intubacion
endotraqueal conllevan un mayor riesgo en pacientes
con presencia de hipovolemia y estdmago lleno; el acceso
a la via aérea se ve comprometido debido a las posibles
lesiones de la columna cervical que limitan su movilidad.
La depresidn respiratoria, las nauseas, vomitos, el prurito
y los efectos hemodindmicos de los opioides interfieren
con la seguridad, comodidad y las evaluaciones del
estado mental del paciente.

La Sociedad Americana del Dolor, la Sociedad Americana
de Anestesia Regional y Medicina del Dolor, el Comité
de Anestesiologia de la Sociedad Americana de
Anestesiologia y el Colegio de Anestesistas de Australia y
Nueva Zelanda brindan una guia excelente con respecto a
la evaluacién preoperatoriay educacion del paciente (34).
Dentro de las recomendaciones se aboga por técnicas de
analgesia multimodal descritas en protocolos como ERAS
y PROSPECT (4, 33).

Como técnica Unica o como parte de un enfoque
multimodal, los bloqueos nerviosos proporcionan
excelente alivio del dolor y un mejor perfil de efectos
secundarios en comparacion con la sedaciéon y la
anestesia general.

Los nuevos protocolos recomiendan que los médicos
consideren las técnicas de anestesia regional periférica
(recomendacién fuerte con evidencia de alta calidad).
Estas han demostrado ser eficaces para la analgesia
multimodal en el tratamiento del dolor postoperatorio

Anestesia en México 2021; volumen 33: Numero 1. Enero-abril (27-36) 31



asociado a procedimientos quirdrgicos, como la
toracotomia, cirugia de articulaciones de la extremidad
inferior, cirugia de hombro, cesadrea y cirugia de
hemorroides (34).

Ventajas de anestesia regional

El dolor produce mayor actividad del sistema nervioso
simpatico, con incremento en la demanda de oxigeno del
miocardio debido al aumento de la frecuencia cardiaca,
la contractilidad y la resistencia vascular sistémica.
Puede generar un estado de hipercoagulabilidad, que
contribuye a la trombosis y vasoespasmo. El alivio del
dolor con bloqueo regional puede ser clave en un manejo
exitoso de pacientes con trauma (35).

Dentrodelos beneficios se describen: menorincidencia de
delirium, menor consumo de opioides y sedantes, menor
respuesta de estrés al trauma, reduccién de sindromes
de dolor crénico, facilidad de evaluar estado mental,
menor incidencia de trombosis venosa, disminucion de
perdidas sanguineas, reduccion de morbimortalidad,
deambulacidon temprana y menor estancia hospitalaria
(24, 36, 37).

Al comparar la técnica de anestesia general vs neuroaxial
se ha visto que esta ultima puede presentar 8% menor
mortalidad a 30 dias, 30% menor estancia prolongada
y con ello disminucién de los costos intrahospitalarios;
del mismo modo se observa hasta 50% menor riesgo
de complicaciones como accidentes cerebrovasculares,
neumonia, insuficiencia renal y necesidad de ventilacién
mecdnica. El riesgo y el beneficio del bloqueo deben
considerarse individualmente para cada paciente en
particular aquellos no cooperadores, con alteraciones de
la coagulacion, sepsis, toxicidad por anestésicos locales y
neuropatia periférica (5).

Aplicaciones especificas en trauma

Trauma toracico

Las opciones incluyen: bloqueo epidural, paravertebral,
intercostal, intrapleural y bloqueo en el plano del
erector de la espina (ESPB). Las fracturas de costillas
y la contusiéon pulmonar son frecuentes con una
morbimortalidad significativa. El dolor afecta la mecanica
respiratoria, predispone a atelectasias, retencién de
secreciones y neumonia. La toracotomia se asocia con
dolor agudo severo con una incidencia del 50%. Aunque
la analgesia toracica paravertebral se considera el
estandar, se han incorporado mas opciones analgésicas

como el bloqueo de planos musculares anteriores tanto
en fascias pectorales (Pecs | y Il) como del plano del
musculo serrato y BRILMA. Las fracturas de arcos costales
afectan hasta el 10% de los pacientes que ingresan por
trauma asociando a dolor intenso. El bloqueo toracico
paravertebral produce excelente analgesia mejorando la
funcién respiratoria y disminuyendo la tasa de neumonia
nosocomial (23).

El bloqueo del nervio intercostal implica la inyeccion
de anestésico local cerca del segmento posterior de los
nervios espinales tordcicos. La analgesia intrapleural
requiere la aplicacidon de anestésico local entre la pleura
visceral y parietal, generalmente a través de un catéter
permanente.

El ESPB es capaz de brindar analgesia en un area mucho
mayor que varios intercostales sin efectos hemodinamicos
y menor riesgo de neumotérax (38).

Las guias internacionales de analgesia epidural, en
pacientes con fracturas de costillas, recomiendan
la analgesia regional por sus efectos benéficos y su
seguridad; sin embargo, sus conclusiones permanecen
inconclusas. La analgesia epidural en pacientes con
multiples fracturas de costillas presenta un éxito de 59%
de los casos, ya que mas de la mitad de los pacientes
requirieron de la aplicacion de otras intervenciones
adicionales para lograr mejorar la analgesia. Estudios
previos de analgesia epidural en diferentes tipos de
cirugias han reportado una incidencia de fallas en un
rango de 13 al 47%.

Trauma abdominal

Las opciones incluyen: bloqueo epidural, subaracnoideo,
paravertebral, bloqueo en el plano del transverso
abdominal (TAPB), bloqueo en el plano del cuadrado
lumbar (QLB) y bloqueo de la vaina de los rectos.

Los bloqueos TAP y de la vaina de los rectos proporcionan
analgesia somadtica, pero no visceral. Las divisiones
anteriores de los nervios espinales T7-L1 se pueden
bloquear entre los musculos oblicuo interno y transverso
del abdomen, o en el recto abdominal. La analgesia
toracolumbar del TAP posterior o del bloqueo cuadrado
lumbar puede ser util para fracturas pélvicas y la
obtencidon de injertos dseos de cresta iliaca.

Los bloqueos de pared abdominal, guiados por
ultrasonido, son técnicamente simples con perfil de
seguridad favorable, alternativas a los bloqueos epidural
y paravertebral. La duracion del efecto analgésico suele
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ser una limitante porque las técnicas de catéter continuo,
conllevan riesgo de infeccidn. Segun la revision de Chin se
esperan mas investigaciones para ver si los aditivos o la
bupivacaina liposomal demostraran ser una solucion (39).

Traumatismo de extremidades

La opcion para la extremidad superior es el bloqueo
del plexo braquial a diferentes niveles segin el area
quirdrgica a ser intervenida quirdrgicamente, ya sea
a nivel interescalénico para hombro; supraclavicular e
infraclavicular para regiones a partir del tercio medio del
humero hasta la mano, asi como bloqueo a nivel axilar
o de nervios distales (radial, mediano) para cirugias de
mano (21). Los bloqueos especificos del tronco superior,
nervio supraescapular, nervio axilar, plexo cervical
superficial y profundo permiten abordajes mas seguros
en pacientes con patologias agregadas que comprometen
la ventilacion como la apnea obstructiva del suefio y
obesidad durante cirugias de hombro y proximales de
hdmero.

Las fracturas de radio o cubito distales que se someten
a reducciones cerradas en el servicio de urgencias
son susceptibles de bloqueos nervios terminales. Las
luxaciones de hombro pueden requerir sedacion profunda
y relajacion muscular para permitir la reduccion. Para
disminuir riesgos, la sedacidon estd condicionada a un
periodo de ayuno ya que implica el compromiso de la via
aérea y broncoaspiracién. En ese contexto las técnicas de
bloqueo de nervios periféricos dan la ventaja incluso de
analgesia prolongada después de la reduccion (25).

El blogqueo con anestésico local intravenoso solo permite
procedimientos de corta duraciéon con un campo
quirargico deficiente, un periodo analgésico corto (45
min, limitado por el dolor del torniquete) y riesgo de
toxicidad (23).

Para la extremidad inferior el bloqueo epidural lumbar,
bloqueo subaracnoideo, bloqueo del plexo lumbar/
sacro, bloqueos de compartimentos (por ejemplo, fascia
iliaca), nervios periféricos (femoral, cidtico, obturador)
y bloqueos pericapsulares (PENG) son una excelente
opcioén (25, 40).

Los bloqueos de nervio femoral y fascia iliaca para
fracturas de fémur son efectivos, seguros y econdmicos.
La importancia de la analgesia no opioide en pacientes
con fracturas femorales proximales ha tenido repercusion
sobre todo en adultos mayores. Para lesiones en la parte
inferior de la pierna, los abordajes del nervio ciatico

(popliteo) facilitan la analgesia. Los bloqueos de tobillo
a las ramas terminales permiten la analgesia del pie sin
afectar la funcion sensitivo-motora proximal.

La cdpsula anterior de la cadera es la seccion mas inervada
de la articulacion cubierta por el nervio obturador,
obturador accesorio y femoral. Las ramas articulares
altas de los nervios mencionados se encuentran entre
la espina iliaca anteroinferior y la eminencia iliopubica
donde se realiza el bloqueo PENG (40).

Consideraciones y limitaciones de la anestesia regional
en trauma
Se debe realizar un analisis riesgo-beneficio al
considerar las técnicas de anestesia regional. Dentro
de las circunstancias en que podria no ser apropiado se
mencionan (22):
e Competencia directa con los objetivos de
reanimacion (via aérea amenazada, tratamiento
del choque).
e Donde pueda causar dafo directo (anestesia
neuroaxial en presencia de presion intracraneal
elevada).
¢ Lesiones que requieren anestesia general para un
tratamiento definitivo (por ejemplo, neurocirugia).
¢ Cuando el consentimiento no se puede obtenery
pacientes que no cooperan como los intoxicados.
e Politraumatizados (un enfoque sistémico es mas
practico que multiples bloqueos).
¢ Contraindicaciones generales (rechazo del
paciente, alergia, coagulopatia).
e Falta de capacitacion del personal y de equipo
adecuado.

El consentimiento informado no siempre es posible enuna
situacion de trauma. Si los beneficios superan los riesgos,
se puede solicitar el consentimiento informado del
acompanante, si el paciente requiere un procedimiento
urgente para una afecciéon que amenaza la vida o la
extremidad, y la sedacidn y/o los opioides presentan un
riesgo adicional, puede ser capaz de justificar éticamente
dicha técnica (25).

Puede haber pacientes con lesidon nerviosa preexistente,
ya sea por afectacion directa del nervio o trauma
secundario, como paralisis del nervio radial por fractura
humeral o lesiones del nervio peroneo por fracturas del
peroné. Existe controversia si el bloqueo proximal de
un nervio lesionado conduce al fendmeno de "doble
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aplastamiento" con mayor riesgo de neuropatia; por eso
es importante diagnosticar dichas lesiones (sensorial y
motor) previamente (19).

La infecciéon por inyeccidon Unica o continua es poco
frecuente en pacientes no traumaticos, con tasas entre
0% al 3%. Hay motivos de mayor preocupacién en
victimas de trauma que pueden ser propensas a infeccion
por lesiones penetrantes, procedimientos emergentes
no estériles, respuesta inmune alterada y transfusién
de componentes sanguineos. Como se menciond, el
sindrome compartimental merece monitorizacion
cuidadosa para la deteccion temprana (19, 25).

Medicina basada en la evidencia para anestesia regional
La AR, especialmente para bloqueos de nervios
periféricos, ha aumentado en popularidad durante la
ultima década, principalmente debido a la epidemia de
opioides en Norteamérica (28).

Segun la revision de Medicina Basada en la Evidencia de
AR guiada por ultrasonido de la Sociedad Americana de
AR y Medicina del Dolor (41) el ultrasonido mejora el
inicio y la calidad del bloqueo sin tener repercusiones en
la duracién de este (evidencia 1b, recomendacion A).

De los bloqueos para tronco, los mas recomendados son
bloqueo de los pectorales (llb-1ll), bloqueo transverso
abdominal (la-llb), bloqueo de la vaina del recto
abdominal (I) y bloqueo ilioinguinal e iliohipogastrico
(Ib-1lb) siendo todos recomendacion A, seguidos como
recomendacion B del toracico paravertebral (llb-Ill) y
fascia transversalis (Ill) (41).

Del mismo modo se reduce el riesgo de puncién vascular
(1a), la incidencia de intoxicacion (lll), y la incidencia de
gravedad de pardlisis hemidiafragmatica (lb).

Conclusiones

El trauma representa una demanda considerable y
creciente de recursos para el cuidado de la salud. Las
innovaciones en la atencion médica militar, junto con
datos de fuentes civiles y atencién de desastres desafian
la terapia convencional que se ha venido dando para
el alivio del dolor en trauma. El uso de ultrasonido
presenta mejores resultados con respecto al tiempo
del procedimiento, el inicio y el éxito en los bloqueos
de nervios periféricos, sin embargo, la complejidad del
paciente politraumatizado continda siendo un desafio.
El mayor interés en las técnicas de bloqueos de nervios
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periféricos guiados por ultrasonido ha repercutido
positivamente en la atencion de los pacientes.
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Resumen

Desde un punto de vista puramente anatdmico, la via
aérea superior puede ser considerada como un conducto
cuya finalidad es conducir el aire desde el medio externo
hasta las superficies de intercambio gaseoso y viceversa.
Basado en los trabajos de Greenland donde se describen
dicho conducto, como una piramide y en cuyo conducto
existen dos curvaturas, formando una pirdmide de
base superior en cuyo interior constan los predictores
anatomicos de interés que permitan proveer dificultad
en el manejo pero que sobre todo brinden una idea clara
de la configuracién anatdmica de la via aérea. Hay otras
dos simulaciones de pirdmides o tridngulos, que denotan
circunstancias que pueden dificultar la intubacion.
Finalmente se propone el estudio del algoritmo de
manejo de la via aérea. Enfoque libro abierto, paso a paso.
Palabras clave: Enfoque reloj de arena, via aérea,
algoritmos

Abstract

From a purely anatomical point of view, the upper airway
can be considered as a conduit whose purpose is to
conduct air from the external environment to the gas

exchange surfaces and vice versa. Based on the works of
Greenland where said conduit is described, as a pyramid
and in whose conduit there are two curvatures, forming
a pyramid with an upper base, inside which are the
anatomical predictors of interest that allow providing
difficulty in handling but above all provide a clear idea
of the anatomical configuration of the airway. There are
two other simulations of pyramids or triangles, denoting
circumstances that can make intubation difficult. Finally,
the study of the airway management algorithm is
proposed. Open book approach, step by step.

Keywords: Hourglass approach, airway, algorithms.

Introduccion

En la anestesiologia, del mismo modo que en otras
especialidades médicas, el manejo de la via aérea (VA),
si bien es cierto, constituye un paso pequefio dentro
del holistico mundo del manejo anestésico. Es un paso
crucial y en cierto modo critico y fundamental debido
a sus implicaciones en la vida del paciente y el curso de
acciones a tomar.
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La probabilidad de dificultad en el manejo de la VA
definida como dificultad experimentada en la ventilacion
con mascara facial, intubacién traqueal o ambas (1).
Es un problema cotidiano al que nos enfrentamos los
anestesidlogos en la practica diaria. Algunos estudios
han revelado que dichas dificultades constituyen
causa importante de morbimortalidad en la poblacién
quirargica, asi como de reclamaciones legales en la
misma (2-3).

Siendo un problema cotidiano que entraiia considerable
morbimortalidad se desprende que la prediccién de dichas
dificultades se torne imperativa. No obstante, pese al
cada vez mas apreciable nimero de predictores y escalas
desarrolladas con la finalidad de sospechar problemas
en el manejo de la VA que permitan la preparacién con
técnicas y maniobras de aseguramiento. La dificultad en
el manejo continuda siendo un problema prevalente, dado
el bajo poder predictivo de dichas escalas (4).

En este punto cabe recalcar que, aunque ciertas escalas
multivariable han alcanzado mejores poderes predictivos,
estas siguen siendo muy complicadas de manejar en
términos de estandarizacion y utilidad practica (4).

Es en este sentido que se persigue establecer en primera
instancia una propuesta de categorizacién de los
pacientes en cuanto a las caracteristicas de su VA que sea
sencillo, facil de manejar y aprender y a partir del cual se
puedan tomar decisiones de manera rapida y eficaz. Por
otro lado, determinar una simplificaciéon de los posibles
caminos a seguir una vez categorizado el paciente.

Propuesta reloj de arena

Desde un punto de vista puramente anatdomico, la VA
superior, a diferencia de la inferior, puede ser considerada
como un conducto resultado de la confluencia de un
numero importante de estructuras que persiguen como
finalidad dentro de sus funciones conducir el aire desde
el medio externo hasta las superficies de intercambio
gaseoso Yy viceversa. Los anestesidlogos y demas
profesionales avocados al manejo de la VA, empleamos
este pasaje para la entrega de gases de intercambio, asi
como para la provisién de los gases que mantendrdn el
estado anestésico (5).

El aseguramiento de dicho conducto implica
mantenimiento de permeabilidad, para los gases

suministrados que mantengan el intercambio fisioldgico,
y hermeticidad para otro tipo de elementos como el
contenido gastrico (4).

La diferente configuracidon anatémica de dicho pasaje,
si bien es cierto no implica ningln tipo de desafio,
en términos generales, para el mantenimiento de su
funcién basica; a la hora de asegurarla, las maniobras
pueden tener o manifestar problemas que nos lleven al
fracaso en su manejo y sobre todo que nos conduzcan a
obstruccion de la misma y fallo en la provisidon de gases
para intercambio, que es la mayor preocupacién y que es
lo que hallevado al desarrollo de las medidas de previsién
y manejo arriba mencionadas.

Basado en los trabajos de Greenland (6) donde se
describen dicho conducto como una pirdmide y en cuyo
conducto existen dos curvaturas apreciables mediante
resonancia magnética de caddveres con un punto de
inflexion que corresponde a la porcién mas estrecha de
la porcion superior del conducto se decide proponer
describir la primera porcién de la VA como una piramide
de base superior en cuyo interior consten los predictores
anatémicos de interés que permitan proveer dificultad
en el manejo pero que sobre todo brinden una idea clara
de la configuracidn anatémica de dicha via aérea (7-8).

Entre estos se encuentran aquellos que describen
caracteristicas especificas por si mismos (mallampati,
altura tiromental, circunferencia cervical, movilidad
cervical) y los que determinan posibles dificultades
especificas de manejo (presencia de barba, obesidad,
edentia, edad, sexo, ronquidos) (9-11).

Si nosotros consideramos la VA superior como un
triangulo de vértice inferior donde se encuentran los
factores predictivos arriba sefialados, y concebimos la
porcidn anatdmica mas estrecha de este como la glotis
que es el paso critico dentro del manejo de la VA, esto es
la adecuada visualizacién de la apertura glética, nosotros
podemos decir que a mayor amplitud del triangulo
mayores posibilidades de éxito en el manejo, mientras
que a mayor numero de predictivos de alteraciones
anatdmicas, las posibilidades de paso de aire desde
el medio externo a través de estos hacia la glotis son
limitados.
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Asi, las combinaciones de una lengua grande (Mallampati
[lI-IV) en relacién a la cavidad oral, con un mentoén
pequefio o rezagado (altura tiromental < 4 cm) (12),
implicarian una probable dificultad en la visualizacién
gldtica, haciendo un analisis meramente anatémico del
mismo; mas, si a esto sumamos las posibles dificultades
de ventilar a través de una mascara facial, dado por la
prevision de caracteristicas adicionales asociadas a
envejecimiento, podemos intuir que se trataria de una
situacion en absoluto adversa frente a aquella en la cual
una lengua de tamafio normal, un mentdn en posicién
adecuada, movilidad articular temporomandibular
normal, en el contexto de un paciente joven. Aunque la
realidad en este sentido, y en eso radican las dificultades
de prediccion, no siempre es esa; la posibilidad de
categorizar a un paciente como dificil de manejar ya es
un paso importante para la toma de decisiones (12).

Si nosotros tomamos el caso hipotético arriba descrito
y eso tratamos de convertirlo en un gréfico, tendriamos
una imagen bastante parecida a un triangulo isésceles.
Recordando que la imagen es la una figura de vértice
inferior, intuiriamos un importante estrechamiento del
conducto aéreo que nos lleve a tomar medidas para
asegurar que su estrechamiento no se torne dinamico y
no aumente en el tiempo llevandonos a la situacién de no
poder suministrar gases a su través.

Por otro lado, la situacién opuesta, es decir, un conducto
absolutamente permeable sin factores predictivos de
alteracién anatdémica, de este nos llevaria a la imagen
de un tridngulo equilatero con muchas posibilidades de
suministrar sin inconvenientes los gases a su través.

Evidentemente esta manera de visualizar los factores
previsores no persigue ser exacta ni mucho menos, sino
simplemente contextualizar al profesional en el sentido
de las caracteristicas a las que se enfrenta. Haria falta
sin duda alguna investigacion al respecto de su validez y
utilidad a gran escala.

Los aspectos fisioldgicos que en cada paciente pueden
constituir situaciones realmente apremiantes a la hora
de manejar la VA como y los reservorios fisioldgicos de
oxigeno (13-15), el consumo metabdlico de oxigeno
(VO2), el riesgo de broncoaspiracion y el riesgo potencial
de obstruccion.

Estos factores pueden ser agrupados en un triangulo
de base inferior, en el cual consten todas aquellas
circunstancias que reduzcan los reservorios fisiologicos de
oxigenoy que reduzcan el tiempo de oxigenacion apneica,
gue incrementen el consumo de oxigeno y lleguen al
mismo fin y aquellas situaciones que comprometan
la permeabilidad de la VA sea de manera extrinseca o
intrinseca y que permitan la aspiracion del contenido
gastrico amenazando los principios fundamentales antes
sefialados de permeabilidad y hermeticidad.

En este sentido, aquellos pacientes portadores de
condiciones que incrementen el consumo de oxigeno
(pacientes portadores de sepsis), que reduzcan los
reservorios (obesidad, embarazo, SDRA) que incrementen
las posibilidades de broncoaspiracion (obstruccién
intestinal, estdmago lleno) y que posibiliten obstruccién
del conducto aéreo (obesidad, tumores laringeos o
faringeos, AOS) se encuentran en condicion desfavorable
frente a aquellos que no posean las caracteristicas citadas (16).

Figura 1: Grafico que simula, la VA superior e inferior.

Asi concebido, pues podemos graficar, la situacién arriba
expuesta como un tridngulo isdsceles de base inferior
en el cual las posibilidades de carga de oxigeno son
limitadas. En tanto que la situacidon opuesta se podria
graficar como uno equilatero que mostraria el amplio
reservorio disponible.

Establecido el panorama de esta manera surgen cuatro
categorias de pacientes: Aquel sin factores predictivos de
alteraciéon anatomica del conducto y sin problemas fisioldgicos
importantes, que seria dos triangulos equilateros enfrentados,
dando la imagen de una clepsidra (figura 1) de donde se
desprenderia a simple vista tiempo suficiente para
maniobrar y facilidad en su desempefio.

Anestesia en México 2021; volumen 33: Numero 1. Enero-abril (37-47) 39



9

SSN 2448-8771

Notese quealtratarse de unrelojde arenanecesariamente
se atafe al tiempo disponible para el manejo.
Porotrolado, estarian tres tipos adicionales de categorias.
En primer lugar, aquel paciente con factores anatdémicos
importantes, pero sin alteraciones fisioldgicas; es decir,
en un sentido netamente grafico, un tridngulo isdsceles
abocado contra un triangulo equilatero (Figura 2).

Figura 2: Grafico que simula, un paciente con factores anatémicos
importantes sin alteraciones fisioldgicas.

De la observacion de esta figura, se desprende que
las posibilidades de asegurar la permeabilidad y
hermeticidad de esas vias aéreas son pocas pero que
los reservorios de oxigeno no estan comprometidos,
asegurando tiempo y gas suficiente hasta alcanzar el fin
de proteger el conducto aéreo.

Aquellos individuos sin alteraciones anatdémicas
de su via superior, pero portadores de condiciones
fisioldgicas que alteren el aporte, consumo de oxigeno,
que comprometan permeabilidad o hermeticidad del
conducto podrian se categorizados graficamente como
triangulo equiladtero abocado sobre un tridngulo isdsceles
en la porcion inferior (Figura 3), y de la cual el andlisis que
se desprenderia seria el de individuos con buen conducto
superior probablemente que no ofrezca problemas, pero
con pobres reservas y escaso tiempo de maniobrabilidad
que dado el caso podria conducir bajo determinadas
circunstancias a eventos altamente adversos.

Figura 3: Gréfico que simula a un individuo con buen conducto
superior y pobres reservas.

Finalmente, enlalltima categoriaseencontrarianaquellos
individuos que con factores fisiologicos agravantes de
impacto, adicionalmente tendrian problemas anatémicos
que ofrezcan dificultades en el manejo (Figura 4); de
cuyo analisis grafico se desprenderia que se tratase
de pacientes con escasas oportunidades de mantener
largos periodos de oxigenacién una vez establecida la
apnea y con marcadas probabilidades de aseguramiento
mediante técnicas de manejo tradicionales de VA.

Figura 4: Grafico que simula un paciente con escasas oportunidades
de mantener largos periodos de oxigenacion.

De las recomendaciones actuales de manejo de VA
dificil prevista y no prevista (17-36), de los estudios de
posicionamiento del paciente para mejorar visualizacién
glética (37-44), de las maniobras que persiguen
incrementar los reservorios de oxigeno (45—48), asi como
de las manipulaciones que permitan mejorar el pasaje
glético o la visiéon (49-50), se pueden desprender dos
subcategorias a las dos categorias intermedias: primero,
aquel individuo que con maniobras mejora la vision
glética y con ello ampliamos el triangulo superior y aquel
gue no lo permite, y por otro lado, el paciente que con
mejora de las condiciones incrementa sus reservorios de
oxigeno o ampliamos su tolerancia al apnea y aquel que
no lo permite.

Figura 5: Ambito grafico

CATEGORIAS
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Figura 6: Ambito grafico

CATEGORIAS

Notese en los graficos que las medidas adoptadas
pueden mejorar las caracteristicas anatdmicas o
fisioldgicas de los pacientes, segun sea el caso, pero que
en ningln momento llegan a compensar completamente,
como para que el tridngulo adopte sus dimensiones
originales. Nuevamente cabe recalcar que esto solo es
una aproximacion y que en ningun sentido representan
evidencia alguna, sino mas bien pretender establecer
la pauta para estudios posteriores que refuten dichos
postulados.

Propuesta de algoritmo de manejo de la VA: enfoque
libro abierto, paso a paso, écajones?

Establecida la categorizacion de los pacientes en cuatro
distinciones, se persigue a través de ella proponer un
modelo de manejo sencillo, util y aplicado a nuestra
realidad, desprendido del analisis de las guias de manejo
disponibles (4,17-36).

En el primer enfoque (Cajon 1) estaria la valoracion del
paciente donde manejariamos dos términos distintos:
predictores anatémicos de dificultad de manejo y los
factores clinicos de impacto (4).

Dentro de los predictores anatdémicos tendriamos:
tamafio de la lengua (Mallampati), altura tiromental,
protrusion mandibular/test de mordida, movilidad y
circunferencia cervicales (Tabla 1). En este punto, no
obstante, merecen mencién no solo los predictores de
dificultad de laringoscopia/intubacion, sino aquellos que
nos anticipen dificultad en la ventilacion con mascara
facial, como los descritos por Kheterpal y Langeron
(10,51-52) (Tabla 2) y aquellos asociados a dificultades en
colocacién y/o ventilacion con dispositivo supraglético

y aquellos que auguren problemas en la laringoscopia
indirecta (Tabla 3).

Adicionalmente hacemos la valoraciéon de los factores
clinicos de impacto (4) cuyo papel en el manejo de la VA
seria el de incrementar las posibilidades de desenlaces
adversos, ya que por si mismos no entrafiarian mayor
o menor probabilidad de encontrar dificultad en la
laringoscopia. En este sentido hablamos de: reduccién
de los reservorios de oxigeno, esto es volumen de
reserva respiratorio (VRE) y capacidad residual funcional
particularmente (CRF), posibilidad de obstruccién de la
VA, incremento del consumo metabdlico de oxigeno
(VO2) como en la sepsis, en el niflo o en el paciente
obeso, y el riesgo de aspiracion.

Tabla 1: Predictores anatémicos de dificultad de intubacion.

Mallampati v
Altura tiromental <4cm
Protrusion mandibular/Test de mordida -1
Movilidad cervical <90

Tabla 2: Predictores de ventilacidon con mascara facial

IMC > 26 kg/m2
Presencia de barba
Falta de diente
Historia de ronquidos
Edad > 55 afios

Irradiacion cervical

-Radioterapia cervical

Predictor de mayor riesgo para ventilaciéon imposible
Sexo masculino

Mallampati I1I-IV

mum®o

Tabla 3: Predictores de dificultad en el uso de DSG y de
videolaringoscopia dificil (Glaidescope)

Apertura oral reducida Cormack Lehane IlI-IV
Patologia supragldtica o extragldtica
Patologia gldtica o subgldtica
Columna cervical fija

Presion cricoidea

Sexo masculino

IMS aumentado

Pobre denticion

Cirugia oral

Duracién cirugia prolongada
Anormalidades de VA

Anatomia cervical anormal
protrusiéon mandibular limitada

Distancia esternohioidea reducida

En el parrafo anterior se han subrayado las iniciales de los
principales factores clinicos de impacto para establecer
un acrénimo para facilidad de aprendizaje que permitiria
una valoracién rapida de los pacientes en funcion de este,
como detallaria la (Tabla 4) y en la que se incluye una lista
de los problemas patoldgicos relacionados con cada uno
de los términos.
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Tabla 4: Lista de los problemas patolégicos (ROVA).

R Reservorios (CRF)
O Obstruccién
V Consumo de 02 (VO2)

A Aspiracion
Reduccién de reservorios Obstruccién
* Obesidad * AOS
* Embarazo * Tumores

 Distencion abdominal
* Nifios

* Sepsis

* Trauma

Riesgo de broncoaspiracion Aumento del VO2

* Obesidad  Paciente pediatrico
* Embarazo o Obesidad

* Obstruccién intestinal o Embarazo

* Trauma « Sepsis

e Trauma

De esta manera tendriamos configurado el Cajén 1 de la
propuesta, la valoracion (Figura 7).

Establecidos los factores de riesgo dispondriamos dos
tipos de pacientes, aquellos con bajo riesgo de presentar
dificultades y aquellos con alto riesgo de manifestar
problemas sean estos anatdomicos o fisiologicos de
manejo; dando lugar a los dos cajones siguientes cajones
2y 3, de bajo riesgo y de alto riesgo (Figura 7).

Figura 7: Cajon 1: La valoracién.

_—

PREDICTORES |Anatdmicos)
MLP ATM

CNON 1 PM MC

€c

PREDICTORES {Anatomicos) | | MARCADOR (Fisiclogicos)

MLP ATM Reservuri_os
™M e Obstruccion

o Vo2
Aspiracion

MARCADOR (Fisiolagicos)
Reservorios

Obstrucclon

Vo2

Aspiracién

En el cajon 2 se encontraria aquel paciente cuyos
triangulos son equilateros, es decir, exclusivamente
pacientes sin predictores anatdmicos y sin marcadores
fisioldgicos de impacto (paciente tipo | seguin el enfoque
reloj de arena arriba descrito); mientras que en el cajén
3, estarian los pacientes considerados de alto riesgo ya
sea por la presencia de alteraciones anatdomicas que
auguren laringoscopia dificil (paciente tipo Il), por la
presencia de determinantes fisiolégicos que empeoren
las condiciones de intubacidon o aumenten el riesgo de

desenlace adverso (paciente tipo ) o por la presencia de
ambas circunstancias (paciente tipo IV).

Hasta el momento se tendria establecido categorias
de paciente de acuerdo con sus caracteristicas tanto
anatdmicas como fisioldgicas, pero no se tendria ninguna
pauta de manejo. En este sentido, tratando de simplificar
las pautas de manejo de la via aérea, no solo de aquella
consideradadificil sino detodas las vias aéreas, se propone
gue en el cajon 2 consten las indicaciones de manejo para
el paciente de bajo riesgo, mismas que implicarian la
optimizacién de las condiciones de intubacion, entre ellas
la correcta maniobra de pre-oxigenacion, el adecuado
posicionamiento del paciente y el aprovisionamiento de
herramientas y demas maniobras que garanticen que
el primer intento de laringoscopia sea exitoso como se
muestra en la (Figura 8).

Por otro lado, estarian los pacientes de alto riesgo (cajon
3), para quienes se reservarian las mismas medidas
arriba sefaladas; pero se afiadiria un cuerpo importante
de recomendaciones adicionales que perseguirian
incrementar los reservorios de oxigeno, prevenir la
obstrucciéon o reducir el riesgo de broncoaspiracion.
Entre las citadas recomendaciones estaria el empleo de
técnicas avanzadas de pre-oxigenacién como el THRIVE,
insuflacion faringea de oxigeno, peri-oxigenacion,
induccion de secuencia retardada, etc. (16, 53 — 60).
(Figura 9).

Figura 8: Cajon 3.
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Figura 8: Cajon 3.
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Figura 9: Técnicas avanzadas de pre-oxigenacidn
como el THRIVE.

PREDICTORES |Anatomicos)

MLP ATM
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cC

MARCADOR |(Fisiologicos)

Reservorios PERIOXIGENACIC
Obstruccion # /
voz2 * Insuflacion Faringea

Aspiracion CPAP
Preoxigenacion estandar BiPAP
Posicionamiento
Olfateo 10N DE SECUENCIA
RAMPA RETARDADA

Maniobras laringeas NERTRAGDN B

Externas

10T Optima
Laringoscopia directa
Videolaringoscopia
Eleccion adecuada de
Pala
Tamano

La presencia de esta Ultima categoria implica dos
caminos a seguir: la intubacion traqueal a continuacion
de induccién de anestesia general y la intubacion vigil en
cualquiera de sus modalidades. Si bien es cierto segun el
enfoque propuesto, en la categoria de alto riesgo estarian
tres tipos de paciente, los dos primeros estarian para ser
manejados muy probablemente sin problemas luego de
la induccién de anestesia general; en tanto que el tipo IV,
es decir, aquel con predictores anatomicos vy fisioldgicos
no modificables, deberia intubarse despierto. (Figura 10y 11).
En este punto, antes de considerar la intubacion se debe
tomar en cuenta la alternativa de diferir procedimiento,

si es que el procedimiento propuesto es electivo, la
intubacidon no es de emergencia, no se cuenta con un
coche de via aérea o los elementos mas bdsicos para
el manejo seguro de la via aérea; o en su defecto, si
ya se realizé la induccidon de anestesia general y nos
encontramos con dificultades en la laringoscopia, si la
ventilacion con mascara facial no ofrece dificultades,
no hay alteracion de la oxigenacion y la reversién de las
drogas de induccion es farmacocinéticamente posible,
podemos tomar esta alternativa.

Figura 10: Intubacidn despierto.
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- Eleccion adecuada de
- Pala
- Tamafia

Caso contrario, seguiremos un algoritmo sencillo basado
en las mas recientes recomendaciones para el abordaje
de la intubacion traqueal pero llevado de manera sencilla
y didactica, en el cual se consideran tres intentos de
instrumentacion, sea laringoscopia directa/indirecta,
colocacién de dispositivo supragldtico, y rescates con
mascara facial, con la consideracion de que mientras se
mantenga la oxigenacion, los rescates supragldticos y
mascara facial serian intercambiables.

En este sentido, del mismo modo que la recomendacion
realizada por la DAS (Difficult Airway Society), los tres
intentos de laringoscopia serian secuenciales con la
posibilidad de abortar la mision en cualquiera de ellos
de no contar con materiales suficientes como para
realizar cambios significativos en cada nuevo intento que
permitan augurar un resultado diferente. (Figura 12).
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Figura 11: Intubacién despierto.
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Figura 12:
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Se introduce el cambio propuesto por DAS para los
rescates con dispositivo supraglético, en el cual el paso
de supraglético a mascara facial es intercambiable
y persigue mantener la oxigenacion durante todo el
proceso. Del mismo modo que en el caso anterior, se
puede abortar y de hecho se deben abortar los intentos
si es que no se cuenta con herramientas que permitan
alcanzar un resultado diferente en cada nuevo intento
o en caso de fracaso en la oxigenacién. Reconociéndose
como fracaso en la oxigenacidn a aquella situacién clinica
en la cual el paciente no puede ser oxigenado pese a
los intentos de intubacion y rescate con dispositivos
supragloticos. Esta situacion determina la necesidad de
valorar constantemente la oxigenacion y la posibilidad de

provisiéon de oxigeno mediante insuflaciones de oxigeno
a través de mascara facial.

Dada la circunstancia arriba descrita se tendrd un
algoritmo que culmina en la situacién NINO (No puedo
Intubar, No puedo Oxigenar), para la cual queda como
alternativa el acceso quirurgico de via aérea. En este
punto basado en la informacion cientifica disponible no
se puede hacer una recomendacién con alto nivel de
evidencia, sino una resultante de opiniones de expertos.
Queda a criterio del operador la eleccién adecuadamente
fundamentada en la bibliografia disponible, formacion
adquirida y preferencias. No obstante, basado en los
algoritmos DAS se da preferencia a la técnica abierta con
bujia como consta en los propuestos por esta sociedad
cientifica para manejo situacion NINO en adultos vy
adultos criticamente enfermos.

Finalmente, para el paciente tipo 4 queda reservada la
intubacidn vigil en cualquiera de sus modalidades. Hay un
cuerpo creciente de literatura en cuanto a la intubacién
vigil con dispositivos alternativos diferente del fibroscopio
como los videolaringoscopios, los laringoscopios
convencionales e incluso los accesos quirurgicos vigiles,
precisamente para el paciente con alteraciones tanto
anatdmicas como fisiolégicas de su via aérea y que no
pueden modificarse con las maniobras arriba descritas.

Queda, del mismo modo, que con la situacién NINO, la
eleccién de la técnica vigil a desarrollarse en dependencia
del entrenamiento, disponibilidad de materiales
esenciales y preferencia del operador.

Conclusiones

El enfoque arriba planteado no es mas que una iniciativa
que persigue simplificar la labor de los profesionales
gue se ven abocados a manejar vias aéreas en distintos
contextos, sobre todo en escenarios con notables
limitaciones tanto econdmicas como de organizacidn,
un denominador comun en Latinoamérica y a las que
deben enfrentarse junto con las dificultades anatémicas
o fisioldgicas que los pacientes puedan brindar. Si bien
es cierto la evidencia es nula en cuanto a la utilidad de
la propuesta, se abre un abanico de posibilidades de
investigacion para demostrar su validez en los diferentes
escenarios a los que nos enfrentamos al estar ante una
via aérea.
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Por otro lado, da pauta para la generacion de
herramientas aplicables a nuestro medio, asi como de
entrenamientos basados en simulacion que incluyan
enfoques y algoritmos sencillos.
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Resumen

La acidemia propidnica es una aciduria orgdnica
causada por la deficiencia de la propionil CoA carboxilasa.
Es el error innato del metabolismo con mayor frecuencia
de presentacion. Se manifiesta con un desequilibrio
metabdlico recurrente. Se expone este caso de un
masculino de 7 meses con craneosinostdsis y acidemia
propidénica programado para remodelacién. Es un caso
ilustrativo del manejo y cuidados transanestesicos de un
paciente con acidemia propidnica.

Palabras clave: acidemia propionica, implicaciones
anestésicas.

Abstract

Propionic acidemia is an organic aciduria caused by the
deficiency of propionyl CoA- Carboxylase. It’s the most
common innate error of metabolic disorders. It produces
a recurrent metabolic imbalance. This is a case of a

7-month-old male with craniosynostosis and propionic
acidemia. This case illustrates the anesthetic management
and implications of a patient with propionic acidemia.
Keywords: propionic acidemia, anesthetic implications.

Introduccién

La acidemia propidnica (AP) es un error innato del
metabolismo, con una incidencia estimada de uno en
350 000 nacidos vivos y con una prevalncia mayor en el
género femenino (1). Es causada por una mutacién en los
genes Propionil-CoA carboxilasa subunidad alfa o beta
(PCCA o PCCB) que origina la deficiencia de la enzima
mitocondrial propionil-CoA carboxilasa (PCC) una de
las cuatro enzimas dependientes de biotina. La enzima
mitocondrial propionil-CoA carboxilasa (PCC) es
una proteina formada por seis subunidades alfa y seis
subunidades beta. La acidemia propidnica (AP) se caracteriza
por la elevacion de acido propidnico en sangre y orina, asi
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como por la presencia de los metabolitos propionilcarnitina,
3-hidroxipropionato y metilcitrato (1). Originalmente
descrita en 1961, se identificé por elevacién de los niveles
de glicina en plasma y en orina (2).

El trastorno se caracteriza por cetoacidosis metabdlica
severa, precipitada por ingesta excesiva de proteinas,
constipacion o infeccidn (3). La cetoacidosis se desarrolla
porque el acido propidnico inhibe las enzimas del ciclo
del acido citrico. Ademas de la acidosis, el trastorno se
puede acompanar de crisis convulsivas, retraso en
el desarrollo, hipotonia, coma, reflujo gastroesofagico,
intolerancia a las proteinas, hiperamonemia, osteopenia,
pancreatitis y cardiomiopatia, paralisis cerebral, ataxia,
lesiones en ganglios basales, déficit cognitivo y retraso en
el desarrollo del lenguaje, déficit de atencidn, hiperactividad,
espectro autista, atrofia del nervio éptico (4-7).

Se ha comprobado un incremento de los niveles de GABA,
sobre todo en la neocorteza y el cuerpo estriado, debido
a que el acido propidnico es un inhibidor de la histona
deacetilasa. La acumulaciéon de GABA genera una inhibi-
cion de la actividad neuronal causando letargo (8). Du-
rante el metabolismo mitocondrial del acido propidnico
se generan dos metabolitos, propionil-CoA y el 2-metil-
citrato, los cuales tienen efecto inhibitorio en diferentes
enzimas del ciclo del 4cido tricarboxilo y del glutamato
deshidrogenasa. Los efectos inhibitorios se correlacionan
con la falla hepatica y la hiperamonemia (8).

Comunmente la enfermedad se caracteriza por episodios
de deshidratacidn, letargia, ndusea y vémito, ademas de
riesgo de secuelas neuroldgicas (vacuolizacién de la
materia gris), cuadros severos de acidosis metabdlica,
desencadenados por la ingesta excesiva de proteinas,
constipacion o infeccion. La cetoacidosis se desarrolla
debido a la inhibicidn de las enzimas del ciclo del acido
citrico ocasionada por el exceso de acido propidnico (3).

Tabla 1: Complicaciones asociadas a la acidemia propionica (4).

Sistema Complicacién

Nervioso Central Retraso en el desarrollo, reduccion del 1Q.
Epilepsia (generalizada, ténico-cldnica,
miocldnica).
Sintomas extrapiramidales.
Atrofia cerebral.
Atrofia del nervio dptico.

Cardiovascular Cardiomiopatia (principalmente dilatada)
Arritmias (QT prolongado, focos ventriculares
ectdpicos, bradicardia sinusal).

Pancreatitis.

Pancitopenia

Mielodisplasia con neutropenia.
Hiperglicemia.

Hipoglicemia.

Renal Falla renal.

Tegumentario Rash (generalizado o localizado).

Gastrointestinal
Inmunoldgico

Enddcrino

El diagnostico, por lo general, ocurre cuando se presenta en
neonatos un episodio el cual se manifiesta con vomito, falta
de apetito, letargia el cual puede progresar rapidamente
a coma y muerte sin el tratamiento adecuado (11). El
diagnostico se basa en las manifestaciones clinicas, asi
como en los estudios de laboratorio, los cuales pueden
reportar acidosis metabdlica, cetoacidosis, acidosis lactica,
hiperamonemia, anemia, leucopenia, pancitopemia,
elevacién de los acidos organicos y metilcitrate en la orina,
elevacion de glicina, propionilcarnitina, y alanina en
plasma (11,7).

Entre los hallazgos radiolégicos en el cerebro se puede
encontrar patrones de restriccién de crecimiento no
relacionados con la distribucién vascular. Se puede llegar
a observar atrofia cerebral la cual se explica debido a la
hipoxia por la pancitopenia (9) Se observa un retraso en
la mielinizacidn, cuerpo calloso delgado y con atrofia (8).

Se puede presentar craneosinostosis, la cual es una anomalia
resultante de la fusién prematura de las suturas craneales
gue cambia los patrones de crecimiento del craneo, reduciendo
los didmetros craneales que pueden comprometer la funcién
neuroldgica (19).

Actualmente no se cuenta con tratamiento que elimine
la deficiencia de la propionil coenzima A carboxilasa. Las
medidas terapéuticas se centran en un control dietético
estricto, (12) dieta baja en proteinas suplemento
de carnitina, administracién de antibidticos como
el metronidazol para la prevencidon de produccién de
propionato por las bacterias intestinales y control de los
episodios de hiperamonemia con la administracién de
acido carglimico o en casos severos realizar dialisis (12).
Puede ser necesario administrar bicarbonato de sodio
para mantener niveles adecuados de bicarbonato. Los
pacientes con alteraciones severas se podra realizar un
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trasplante hepatico con la finalidad de disminuir los niveles
circulantes de acidos orgdnicos sistémicos, sin embargo,
los niveles en sistema nervioso central continuaran
elevados (12-13).

Presentacidn de Caso Clinico

Se trata de paciente masculino de siete meses de edad con
diagndstico de craneosinostdsis (plagiocefalia secundaria
a cierre prematuro de sutura sagital y rama izquierda de
lambda) y acidemia propidnica, programado para
remodelacidn. Craneosinostosis detectada al nacimiento,
acidemia propidnica detectada a los cinco dias de vida,
alérgicos, traumaticos, asi como trasfusionales negados.
Producto de la gestacion dos, madre de 22 afos de edad,
obtenido via vaginal a las 40 semanas de gestacion (SDG),
parto eutdcico sin complicaciones, desde ese momento
se detecta craneosinostosis.

Craneosinostosis detectada al nacimiento en hospital
regional, de ddonde es referido al Instituto Nacional de
Pediatria INP, se decide remodelaciéon craneal. Exploracion
fisica: Despierto, reactivo, con fontanelas cerradas,
region occipital y frontal imbrincadas, adecuada coloracién
de piel y tegumentos, mucosa oral bien hidratada,
pabellones auriculares de implantacion baja, pupilas
isocoricas, con adecuada respuesta a la luz, narinas
permeables, térax con adecuados movimientos de
amplexidon y amplexacidn, sin dificiultad respiratoria, se
aprecia murmullo vesicular homogéneo, precordio con
ruidos cardiacos ritmicos sin agregados, abdomen blando, sin
distension peristalsis presente, borde hepatico tres cm
por debajo de reborde costal, genitales fenotipicamente
masculinos, extremidades integras con llenado capilar
de dos segundos, Allen negativo en ambos miembros
toracicos. Peso: 7060 gramos, talla 63 cm, temperatura
36.3° Centigrados, tension arterial (TA) 90/50 mm Hg,
frecuenciacardiaca(FC)139.Exploracionfisicaneuroldgica:
Sonrisa social, seguimiento visual presente, nervios del
craneo aparentemente sin compromiso, fuerza muscular.
5/5 generalizada. Sin datos de irritacion meningea.
Valoracion cardiologia 18/06/13: Radiografia de tdérax
sin cardiomegalia, indice cardiotoracico (ICT) 0.51
Electrocardiograma (Ekg) sinusal FSC 150 por minuto, eje
60 grados.

Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo de limites normales,
funcion sistolica a conservada.

Electroencefalograma (EEG): Lentificacion generalizada,

predominio de bajo voltaje, sin actividad epileptiforme.
Potenciales evocados auditivos de tronco cerebral
(PEATC): hipoacusia media para tonos altos bilateral.
Potenciales visuales: Anormales por prolongacién de
latencia y disminuciéon del potencial cortical bilateralmente.
Imagen de resonancia magnetica (IRM): atrofia cerebral
corticosubcortical, con dilatacion quistica de las cisuras
silvianas. Tomografia axial computarizada (TAC): plagiocefalia
secundaria a cierre prematuro de sutura sagital y rama
izquierda de lambda, atrofia corticosubcortical, de
predominio cortical. Ultrasonograma (Usg)) renal en limites
normales.

Hemoglobina 9.6, Hematocrito 30.1, leucocitos 5800,
neutrofilos 16, linfocitos 82, monocitos 2, Plaquetas 333,
TP 11, 98% INR 0,92, TTP 30.7. Se medica con ranitidina 7
mg i.v, cefalotina 230 mg i.v.

Los signos basales y otros datos de laboratorio durante la
cirugia se muestran en la (Tabla 2).

Inicia preoxigenacion y se decide realizar intubacion con
secuencia rapida. Se administra via intravenosa midazolam
1.5 mg, fentanilo 28 pg, lidocaina simple 10 mg, tiopental
sédico 25 mg, rocuronio 8 mg (dosis a secuencia
de intubacién rapida), posterior a histéresis se realiza
laringoscopia con hoja Miller 1, se aprecia Cormack de
1y se orointuba con tubo endotraqueal 4.5 con alma de
acero, inicia ventilacion mecanica con los siguientes
parametros: frecuencia respiratoria 25 por minuto, relacién
inspiracion-espiracién 1:2, volumen tidal 70 cc, Fi02 de
60%. Mantenimiento con sevoflorane 0.8 -1 CAM.
Posteriormente con técnica aséptica y de Seldinger, se
coloca acceso venoso central, abordaje femoral el cual se
logra sin complicaciones, (catéter 4 Fr, 30 cm) control
radiografico muestra punta de catéter en auricula
derecha. Se obtiene acceso venoso periférico en miembro
toracico derecho numero 22 G, no incidentes, previo test
de Allen negativo, con técnica aséptica se canaliza arteria
radial derecha, no incidentes, posteriormente se procede
a realizar bloqueo de escalpe con Bupivacaina 30 mg, no
incidentes. Dexametasona 2 mg i.v y paracetamol 100 mg.
Balance hidrico: +202cc, Ingresos: 634 cc, de los cuales:
270 ccde NaCl 0.9%, 110 cc de Glucosa 5%, 14 cc Albumina
(3.5 gr), se trasfunden 180 cc de concentrado eritrocitario
y 60 cc de plasma fresco (no se presentan reacciones post
trasfusion inmediatas). Egresos: 432 cc, 112 cc por
requerimientos basales, 105 cc por exposicidn quirurgica,
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180 cc por sangrado, 14 cc pérdidas por circuito y 21 cc
por diuresis (0.75 cc/k/h).

Tabla 2: Signos vitales y datos de laboratorio

Signos basales

Tension arterial 72/45 mm Hg 100 latidos por minuto 31 latido por minuto
Gasometria (basal) Basal: pH 7.29, PC02 48.3, P02 56.1, HCO3 23.1, EB -3.4, Hb 10.3.
Signos vitales

Transanestesicos Sistolica Diastdlica

(mm Hg) 66-97 40-63

Glicemias ¢/hora mg/dL 156, 111, 102, 160, 138, 150

Gasometria (segunda) pH 7.34, PCO2 36.6, P02 58.5, HCO3 19.6, EB -5.4

Gasometria (tercera) pH 7.32, PC0O2 39.3, P02 59.9, HCO3 20.2, EB-5.3 Hb 11.1.

Terminado procedimiento, se aspiraron secreciones
orofaringeas, paciente con automatismo ventilatorio,
adecuado volumen y frecuencia, se extuba sin incidentes.
Se egresa paciente a Unidad de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP) con 97/67 mm Hg de presidn arterial
no invasiva, frecuencia cardiaca de 117 latidos por minuto
y con saturacién parcial de oxigeno de 99%. Se traslada
paciente con monitoreo no invasivo, ventilacién espontanea
y con apoyo de 02 al 100% con mascarilla facial. Se
entrega en UCIP con frecuencia cardiaca de 124 latidos
por minuto, Sp02 de 99% y 99/65mm Hg, glicemia capilar
de 116 mg/dL.

Imagen 1: Suturectomias.
Cortes de bandas dseas,
dejando sutura sagital

Imagen 2: Cortes bilateral
radiales para incrementar
crecimiento lateral.

Implicaciones Anestésicas

Estos pacientes representan un desafio Unico en el manejo
anestésico, por lo que se recomienda que todas las cirugias
electivas se realicen en un hospital de tercer nivel con
acceso a un equipo multidisciplinario y a una unidad de
cuidados intensivos (9).

Durante la valoracién preoperatoria se enfocara
principalmente en el balance acido-base, estado nutricional,
tono muscular, estado mental y funcion gastrointestinal
ya que esto tiene implicaciones en el manejo anestésico.
Ademas de solicitar los estudios de gabinete preoperatorios,
se solicitara el nivel de amonio en sangre, glucosa en

sangre, electrocardiograma, ecocardiograma y gasometria
para valorar el estado acido-base un dia previo a la cirugia (9).

Existen varias consideraciones en el manejo anestésico,
entre los principales se encuentra evitar todos los eventos
gue precipiten una acidosis metabdlica como lo es el
catabolismo, hipoxia, deshidratacion e hipotension (9).
Se recomienda la realizacién de intubacién en secuencia
rapida debido a la alta incidencia de vomito y reflujo
gastroesofagico en estos pacientes (9).

Durante los episodios de descompensacion metabdlica
se debera utilizar soluciones con dextrosa para aumentar
las calorias y promover la liberacién de insulina y el
anabolismo. Se puede utilizar dextrosa al 10% con un
rango de infusion de 8-19 mg/kg por minuto. El objetivo
es mantener niveles de glicemia entre 100- 150 mg/dL, si
la glicemia es mayor de 150 mg/dL se deberd utilizar infusién
de insulina iniciando a 0.01 unidades/kg por hora, la cual
se titulara dependiendo de los niveles séricos de glucosa.
(13). Recordar que los pacientes acuden con ayuno a la
sala de operaciones por lo que se deberd administrar
solucion glucosada al 10% para evitar el catabolismo
proteico. En pacientes con depleciéon de volumen se
necesitara complementar con cristaloides, sin embargo,
no se recomienda el uso de solucidn Ringer lactato debido
a que este contribuye a la acidosis (14). Sin embargo, en
un estudio reciente con 11 pacientes con diagnostico de
acidemia organica a los cuales se les administro solucién
Ringer Lactato durante el procedimiento quirurgico
ninguno mostrd algun efecto adverso (8). Debido a su
alta carga proteica se desaconseja el uso de albumina (8).

Se debera evitar utilizar medicamentos que se metabolicen
directamente a acido propidénico como lo son los acidos
organicos de cadena impar, alcoholes de cadena impar
y acidos grasos de cadena impar que conlleven a una
acidosis metabdlica (14).

Entre los medicamentos que se deberan evitar se
encuentran los relajantes neuromusuclares como la
succinilcolina (15), atracurio (16), cisatracurio (17)
y mivacurio (18) debido a que sus metabolitos incluyen
moléculas organicas de cadena impar. El propofol contiene
aceites de soya ricos en grasas poliinsaturadas, los cuales
se pueden metabolizar a acido propionico, asi como
deberad evitarse el uso de los siguientes analgésicos como
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el ibuprofeno, naproxeno y ketoprofeno (14). Debido que
la hipotonia y el letargo son manifestaciones frecuentes,
estos pacientes son mas susceptibles a los efectos depresores
del sistema nerviosos central de los anestésicos volatiles
y opioides (15).

En caso de cirugias prolongadas se recomienda la
monitorizacion del pH arterial y lactato, monitorizacién
de la glicemia con la finalidad de evitar la hipoglicemia (14).
Las descompensaciones metabdlicas se pueden
presentar durante el periodo perioperatorio a pesar de
las precauciones. El amonio es muy téxico a nivel cerebral
y puede generar un dafio irreversible si las cifras superan
los 200 uM/I1 (14).

En el postoperatorio pueden ser propensos a desarrollar
dificultad respiratoria debido a una fatiga o una obstruccion
de vias respiratorias. Se puede administrar oxigeno
humidificado durante su estancia en cuidados postanestésicos
(14) (18).

El tratamiento principal para la craneosinostosis es
quirurgico y tiene como objetivo preservar la funciéon
neuronal, restaurar la anatomia craneal a la vez mejorando
la estética. La edad ideal para la cirugia se encuentra entre
los tres a 12 meses de edad (19). El pronéstico dependera
del tipo de craneosinostosis. Por lo general pacientes con
craneosinostosis sin sindromes agregados tienen un buen
prondstico, con baja tasa de complicaciones, recurrencias
o reintervenciones (20).
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Resumen

El bloqueo de plexo cervical superficial es una técnica
indicada para cirugias de corta duracion, poco complejas y
en pacientes colaboradores y en pacientes de alto riesgo.
Es un bloqueo guiado por anatomia, el cual se puede
complementar con sedacion.

Palabras clave: Bloqueo de plexo cervical superficial,
técnica, cirugia menor de cuello, sedacién, analgesia.

Abstract:

Surface cervical plexus blockage is a technique indicated
for short-term, in-complex surgeries and in collaborating
patients and high-risk patients.

It is an anatomy-guided lock, which can be supplemented
by sedation.

Keywords: Surface cervical plexus block, technique, minor
neck surgery, sedation, analgesia.

Introduccion:

El plexo cervical se encuentra situado en profundidad al
musculo esternocleidomastoideo y formado por las raices
anteriores de C2-C3-C4 que, saliendo de los agujeros de
conjuncidn, pasan posteriormente a la arteria vertebral
donde proporciona ramas superficiales (nervio occipital,
nervio auricular, nervio supraclavicular y nervio accesorio
espinal) y ramas profundas participan a través de C3 Y C4
en la formacion del nervio frénico (2,6).

El bloqueo de plexo cervical superficial es una técnica
indicada para cirugias de corta duracién, poco complejas
y en pacientes colaboradores, aunque podriamos
encontrar indicacién de esta técnica en pacientes de alto
riesgo y asi evitar anestesia general y asegurar estabilidad
hemodindmica. Con esta técnica hemos evitado las
punciones repetidas por parte de el equipo de cirugia,
asi como brindarle al paciente confort y analgesia por
aproximadamente 2 horas.
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Preparacion de la técnica (1):

Colocar al paciente en posicidn supina o semi Fowler con

la cabeza mirando hacia el lado contrario al que va a ser

bloqueado.

Marcar las referencias importantes siguientes con un marcador
- El proceso mastoides
- El borde posterior del esternocleidomastoideo
(solicitarle al paciente a levantar la cabeza)
- El proceso transverso de C6
- Dibujar una linea desde el proceso mastoides al
proceso transverso de C6. Marcar el punto medio
de esta linea, el cual a menudo corresponde al punto
en el cual la vena yugular externa cruza el borde
posterior del esternocleidomastoideo. Este es el
punto en el cual las ramas del plexo cervical superficial
emergen de lo profundo hacia los musculos. Este es
el objetivo para la insercion de la aguja.

Técnica anestésica empleada (1)
e Preparar el campo limpiando la piel con una
solucion antiséptica y posicionando los campos
estériles.
e |dentificar la zona objetivo para la insercién
inicial de la aguja en el borde posterior del
esternocleidomastoideo en el punto medio de una
linea que conecta el proceso mastoides al proceso
transverso de C6.
e Realizar una papula superficial de anestésico local
en el sitio de insercidn de la aguja.
e Puncionar la piel en la zona objetivo con una aguja
22G.
e Instilar 10 mL lidocaina al 2% via subcutdnea
a lo largo del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo y profundamente en el
musculo.
e Aspirar intermitentemente para evitar la inyeccién
intravascular.
e Latencia de 10 a 20 minutos. (Figura 1).

Figura 1: Estructuras anatomicas utilizadas.

Caso clinico 1.

Femenino de 66 afios, niega alergias, antecedente de
hipertension arterial desde hace 10 afios, manejada con
Losartan 50 mg cada 24 horas, hipotiroidismo desde hace
10 afos, manejada con levotiroxina, 50 pg dia, resistencia
a la insulina Unicamente en manejo con dieta. Antecedentes
anestésicos anestesia general balanceada (AGB) hace 10
afios secundario a disectomia lumbar de dos niveles,
lipoescultura hace cinco afios. Los familiares refieren de
avisos previos de predictores de via aérea dificil.
Antecedente de sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAQS) desde hace siete afios, peso 80 kilos, talla 1.55,
ASA III. Diagndstico de tumoracién en cuello derecho en
estudio, programada para reseccién de este, tensién
arterial (TA) 154/78, frecuencia cardiaca (FC) 69, saturacion
de sangre periférica (Sat02) 96%.

Exploracién fisica: Mallampati Il Patyl- Aldrete (PA) 3,
circunferencia cuello 31 cm. Ayuno completo. Manejo
anestésico: Bloqueo cervical superficial, con 10 mL de
lidocaina al 2%, bajo la técnica previamente descrita.
Manejo de sedacidon: Fentanilo dosis total 150 pg con
midazolam dosis total tres mg.

Analgesia complementaria con paracetamol 1 gramo i.v,
mas clonixinato de lisina 100 mg en solucién salina de
100 mL.

La paciente se mantuvo hemodindmicamente estable
durante todo el acto quirurgico, signos vitales TA 130/78,
FC 60, SatO2 de 99%, fraccidn inspirada de oxigeno (FiO2)
28%.

Tiempo quirdrgico 60 minutos y tiempo anestésico 80
minutos.

Caso clinico 2.

Femenino de 35 afios de edad, con diagndstico de ganglio
en cuello en estudio, antecedente de hipotiroidismo sin
mencionar tiempo de evolucién, bajo tratamiento con
levotiroxina 150 pug cada 24 horas, antecedente de cesarea
hace dos afios con anestesia espinal, sin accidentes.
Peso: 64 kg, talla 162 cm, signos vitales a su ingreso:
tensién arterial (TA) 96/64, frecuencia cardiaca (FC) 72,
frecuencia respiratoria (FR) 12, saturacion periférica de
oxigeno (Sat02) 97%, indice de masa corporal (IMC) 24.
ASA |, Mallampati Il Patyl- Aldrete <6.

Técnica anestésica: Bloqueo cervical superficial, debido a
gue el ganglio se encontraba a nivel submandibular. Lidocaina
2% 10 mL.

Manejo de sedacidn: fentanilo dosis total 150 pg con
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midazolam dosis total tres mg. Hemodinamicamente
estable. TA 93/58, FC 77, SatO2 98%. Analgesia
complementaria paracetamol un gr i.v mas ketorolaco 60
mg i.v. Tiempo quirdrgico: 40 minutos. Tiempo anestésico
60 minutos.

Caso clinico 3.

Masculino de 56 afios de edad, con diagndstico de lipoma
cervical en triangulo posterior de cuello de aproximadamente
6 cm. Diabetes mellitus tipo Il desde hace ocho afios, tratada
con glucovance 500 mg cada 24 horas, hipertensién
arterial de reciente diagndstico sin tratamiento, discopatia
degenerativa cervical diagnosticada hace dos anos. Peso
65 kg, talla 165 cm. Asa lll, Mallampati ll, Patyl- Aldrete Il,
tensidn arterial (TA) 160/90, frecuencia cardiaca (FC) 90,
saturacion periférica de oxigeno (Sat02) 95%.

Técnica anestésica: bloqueo cervical superior. Lidocaina
2% 10 mL, latencia 20 min. Manejo de sedacién: remifentanilo
220 pg mas midazolam un mg. Analgesia paracetamol un
gramo i.v. Hemodinamicamente estable. Tiempo quirurgico
60 minutos. Tiempo anestésico 80 min

Discusion:

El plexo cervical se encuentra situado en profundidad al
musculo esternocleidomastoideo y formado por las raices
anteriores de C2-C3-C4 que, saliendo de los agujeros de
conjuncidn, pasan posteriormente a la arteria vertebral
donde proporciona ramas superficiales (nervio occipital,
nervio auricular, nervio supraclavicular y nervio accesorio
espinal) y ramas profundas participan a través de C3 Y C4
en la formacién del nervio frénico (2).

El plexo cervical superficial proporciona sensibilidad a
la piel del cuello anterolateral, el bloqueo de este plexo
es eficaz en la reparacién de heridas localizadas en los
triangulos anterior y posterior del cuello. En nuestra
experiencia lo hemos utilizado en biopsia de ganglios,
reseccion de lipoma y reseccion de tumoraciéon en
estudio de cuello y no ha sido necesario el reforzamiento
del blogueo o infiltracion de anestésico local por parte
del equipo de cirugia (3-5). Se mencionan algunos
posibles efectos adversos como: pardlisis ipsilateral del
nervio frénico (80%) y del laringeo recurrente (50%),
sindrome de Horner (20%), pardlisis del nervio facial,
inyeccidn accidental del anestésico en el espacio epidural
o intradural provocando una anestesia espinal total o

epidural altay puncion hematica con reabsorcion vascular
del anestésico, puncion de vena yugular interna (4-5). En
la presentacién de estos tres casos clinicos no tuvimos
ningun efecto secundario (6).

Conclusion:

El bloque de plexo cervical ha sido utilizado de manera
exitosa en el Hospital Christus Muguerza UPAEP, sobre
todo en pacientes con predictores de via aérea dificil,
evitando las complicaciones de la anestesia general
balanceada; hemos optado por estandarizar la dosis de
10 mL de lidocaina 2% ya que hemos obtenido una
respuesta positiva, logrando un manejo ambulatorio y
adecuada analgesia.

Consideramos que las estructuras anatémicas que se
necesitan identificar para este bloqueo son de facil acceso,
ademas de brindar anestesia y analgesia adecuada para
procedimientos quirdrgicos de cortos.
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Resumen.

Caso clinico: Masculino de 16 afos de edad sometido a
osteosintesis de pulgar derecho bajo bloqueo braquial via
axilar. Presenta prurito intenso de corta duracién en region
genital posterior a la administracién de dexametasonai.v.
Palabras clave. Dexametasona, prurito, bisulfito sddico,
glucocorticoide.

Abstract

Clinical case: 16-year-old male subjected to an osteosynthesis
of the right thumb under a brachial block through the
axillary approach, presented intense pruritus in the genital
area right after the administration of dexamethasone in
bolus i.v.

Keywords: Dexamethasone, pruritus, sodium bisulfite,
glucocorticoid, pain.

Introduccion

La dexametasona es un glucocorticoide sintético de accidn
prolongada con marcada actividad antiinflamatoria vy
que, a diferencia de la cortisona, carece de propiedades
mineralocorticoides importantes. Inhibe el proceso
inflamatorio de cualquier origen, ya sea quimico,
mecdnico o inmunoldgico, asi como las reacciones de
hipersensibilidad mediadas por células. Su potencia
antiinflamatoria es 25 veces mayor que la del cortisol y
seis veces mayor que la de la prednisolona. Su accién
antiinflamatoria se atribuye a que induce la sintesis
de macrocortina, la cual inhibe a la fosfolipasa A2 v,
en consecuencia, a todo el proceso de sintesis de
prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos; ademas,
suprime la emigracidn leucocitaria, estabiliza la membrana
liposdmica, reduce la actividad de los fibroblastos, revierte
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los efectos capilares de la histamina e inhibe la formacién de
anticuerpos. Su actividad glucocorticoide incluye, ademas,
efectos sobre el metabolismo de los hidratos de carbono,
grasas y proteinas (1).

Existe buena evidencia en la literatura sobre los efectos
benéficos del uso de dexametasona como adyuvante en
el perioperatorio, como antiemético, particularmente
unido a agonistas 5HT3 (7).

Se ha observado una mejoria y disminucion en la medicacion
de analgesia con fdrmacos de rescate y, por lo tanto, rapidez
en el alta de pacientes que acuden a la institucién para
cirugias ambulatorias, también ayuda en la reduccidn de
nauseas postoperatorias (2-3).

Caso clinico

Masculino de 16 afios de edad, con diagndstico de
fractura de pulgar derecho, posterior a caida de bicicleta,
ingresa para osteosintesis del mismo, sin antecedentes
de importancia. Peso 63 kilos, talla 185 cm, ASA |, a
su ingreso con signos vitales tension arterial (TA) 110/69
mm Hg, frecuencia cardiaca (FC) 67 lpm, frecuencia
respiratoria (FR) 17 rpm, saturacién de oxigeno periférico
(Sat02) 99%.

Técnica anestésica

Se coloca al paciente en decubito dorsal, con extremidad
superior derecha formando un angulo recto de 902
respecto al tronco y con la mano en abduccién. Se procede
a realizar exploracién con l4piz de electroestimulador y
se coloca un punto de referencia para guiar la aguja del
electroestimulador, se realiza técnica de bloqueo de plexo
braquial via axilar, previa asepsia y antisepsia, se estimulan
los nervios radial, mediano, cubital y musculocutdneo y se
instilan por medio de aguja Braun Stimuplex Ultra 360®
con medidas 0.7 x 50. Dosis axilar 200 mg de lidocaina
simple al 1.5 % mas 100 mg de ropivacaina al 7.5%.

Se comprueba debilidad muscular y se dan 15 minutos
de latencia, se continua con monitorizacién tipo 1, TA
100/50 mm Hg, FC 64 lpm, FR: 15 rpm, SpO2 99%, 02
por puntas nasales a dos litros por minuto; sedacién i.v
fentanilo 100 pg mdas midazolam 2 mg. Ceftriaxona 1 gr
i.v, dexametasona 7 mgi.v. Inmediatamente después de
la administracién de dexametasona, el paciente presenté
prurito intenso, ansiedad, desesperacion. Refirié molestia
tipo pruriginosa entre sus piernas, comenz6 a gritar refiriendo
prurito intenso en area genital durante aproximadamente
20 segundos. Signos vitales TA 130/80 mm Hg, FC 100

Ipm, FR 25 rpm, SatO02 99%. posteriormente el paciente
se quedd dormido. Se administré 20 mg de cloropiramina,
ya que se sospechd de una reaccién alérgica, el resto del
tiempo quirdrgico y anestésico el paciente no volvié a
referir ninguna molestia.

Discusion:

La dexametasona es el corticoide no particulado mas
utilizado, y en ella podemos encontrar metilparabeno y
propil parabeno, que son conservantes de los anestésicos
locales, también encontramos bisulfito sddico, el cual se
ha visto implicado en reacciones alérgicas (7).

Se ha visto una incidencia mayor en mujeres que en hombres
(56 vs 30%), asi como la duracidn del prurito y dolor es
mas intenso y duradero en mujeres que en hombres (29
vs 23 s) (6).

Existe una teoria la cual plantea que la dexametasona
puede provocar prurito secundario a la activacién de los
canales de sodio en las fibras tipo C polimodales periféricas
no mielinizadas como por ejemplo en las capas superficiales
de la piel y membranas mucosas (5).

El prurito genital que aparece con la administracion
intravenosa de dexametasona en bolo, es una reaccion
adversa que se limita por si sola en un tiempo aproximado
de 20 a 60 segundos, aun no se tiene clara la asociacion
del prurito intenso genital y la administracion de
este farmaco (3); sin embargo, ha sido relacionado con
el fosfatocorticoide mds que con el ién fosfato, ya que
con otros farmacos fosfatados no se ha descrito dicha
reaccion, dejando en el paciente una situacion poco
placentera que no requiere tratamiento, no obstante,
existe una fuente bibliografica que menciona el uso de
lidocainai.v para la prevencion y/o tratamiento del prurito
inducido por la dexametasona, ya que se ha observado
que posee efectos antipruriginosos (5).

Conclusion
Es muy posible que la dexametasona sea capaz de
producir prurito genital intenso de corta duracidn, situacién
poco comun. Se sugiere buscar alternativas para minimizar
este riesgo.
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Resumen.

La técnica de intubacidn submentoniana (ISM) fue
descrita en 1986, para evitar la traqueostomia y permitir
la reducciéon de fracturas faciales en pacientes no
elegibles para intubacion nasotraqueal (INT) e intubacion
orotraqueal (IOT). La ISM, combina los beneficios de la
INT e IOT, ya que permite un bloqueo maxilomandibular
y acceso a la pirdmide nasal. Ademads, se evitan los
riesgos de la traqueostomia, asegurando la via aérea
(VA) y permitiendo un adecuado campo quirdrgico.
Presentamos el caso de un masculino de 21 afos de
edad, con trauma maxilofacial complejo, sometido a
cirugia bajo anestesia general balanceada e intubacién

submentoniana.
Palabras Clave: Intubacién Submentoniana, via aérea,
traumatismo facial.

Abstract

The submental intubation technique (SIT) was described
in 1986, to avoid tracheostomy and allow reduction of
facial fractures in patients not eligible for nasotracheal
intubation (NTI) and orotracheal intubation (OTI). SIT
combines the benefits of NTI and OTI, since it allows a
maxillomandibular block and access to the nasal pyramid.
In addition, the risks of tracheostomy are avoided,
ensuring the airway and allowing an adequate surgical
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field. We present the case of a 21-year-old male, with
complex maxillofacial trauma, undergoing surgery under
balanced general anesthesia and submental intubation.
Key Words: Submetonian intubation, airway, facial
trauma.

Introduccién

Inicialmente la técnica de intubacién submentoniana
(ISM) fue descrita por Hernandez Altemir en el afio de
1986 como un procedimiento para evitar la traqueostomia
y permitir la reparacién y reduccién de fracturas faciales
en pacientes no elegibles para intubaciéon nasotraqueal
(INT) (1). Con el paso del tiempo se han realizado algunas
modificaciones a la técnica original, logrando que la ISM
sea una herramienta Util para el abordaje de la VA, no
solo de pacientes con trauma maxilofacial complejo,
sino también para otro tipo de cirugias como cirugia
ortogndtica o cirugia estética entre otras opciones (2).
Se ha demostrado que la ISM es una alternativa simple,
relativamente rdpida y muy efectiva para el manejo de
la VA en pacientes con fracturas faciales en los que esta
contraindicado llevar a cabo intubacién orotraqueal
(IOT) o INT. Este procedimiento conlleva una morbilidad
baja y no obstruye el campo quirdrgico, ademas que
permite fijar la articulacién maxilo-mandibular durante
el transoperatorio.

Nace nuestro interés por presentar un caso clinico
de un masculino de 21 anos de edad, con fractura
Lefort | mas fractura del complejo cigomatico orbitario
izquierdo y factura mandibular, que requirid intubacién
submentoniana.

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino de 21 afios de edad que llega al
servicio de urgencias del Hospital Angeles Lomas,
posterior a presentar politraumatismo secundario a
caida de mas de siete pisos de altura por ducto de
basura, sin mas especificaciones. Al momento de su
llegada a urgencias se encontraba con Glasgow de 15
puntos, hemodinamicamente estable, VA permeable,
multiples lesiones, erosiones y hematomas en cara,
principalmente en hemicara izquierda, donde presentaba
edema, equimosis en zona peri-orbitaria izquierda, con
hemorragia subconjuntival, refiriendo diplopia. A la
exploracidon nasal se encontrd epistaxis en fosa nasal
izquierda, sin deformidades aparentes de la pirdmide
nasal.

La cavidad oral mostraba mal-oclusién importante,
presentando Unicamente contacto de los segundos
molares, asi mismo presenté laceraciones en labio
inferior derecho de aproximadamente cuatro centimetros
de espesor, a nivel de mentdn presentd exposicion dsea
izquierda y dolor a la palpacién a nivel periauricular
bilateral con disminuciéon a la apertura oral. Cuello
con traquea central sin hematomas ni deformidades.
Exploracién toracica con laceraciones bilaterales,
equimosis, sin datos de dificultad respiratorio, murmullo
vesicular presente en ambos hemitérax. Abdomen con
peristalsis presente sin dolor a la palpacidn, sin datos
aparentes de irritacion peritoneal. Miembros pélvicos
con multiples lesiones, en rodilla derecha herida
de aproximadamente 12 centimetros asociada con
qguemadura por dermoabrasion y en rodilla izquierda
aumento de volumen y quemadura de primer grado, asi
como limitacidn a la extensidn.

Como parte del abordaje diagndstico se realizé tomografia
computarizada de miembros pélvicos, corroborandose
fractura conminuta de rétula derecha, de igual forma
fractura de rétula izquierda con fractura de polo lateral
bi-fragmentada.

Se solicitd tomografia computarizada de macizo facial.
En dicho estudio se concluyé que existia evidencia de
fractura Lefort | mas fractura del complejo cigomatico
orbitario izquierdo, por lo que se solicité valoraciéon
por oftalmologia. (Figura 1) Asociado a estas lesiones,
también se diagnosticd fractura de pared anterior de
seno maxilar derecho, la cual involucraba el reborde
infraorbitario sin desplazamiento del malar derecho.
La mandibula presento tres trazos de fractura, ambos
cuellos condilares con cabalgamiento de la mandibula,
asi como fractura parasinfisiaria izquierda.

Figura 1: TC preoperatoria. Evidenciandose fractura de Le Fort |,
fractura del complejo cigomatico orbitario izquierdo y mandibula
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El paciente fue sometido a cirugia por ortopedia
para lavado y osteosintesis de ambas rdtulas. Al dia
siguiente, se le realizd cirugia maxilofacial con ISM.
El manejo anestésico consistio en premedicaciéon con
dexmedetomidina 20 pg endovenoso. En el quirdéfano
se requiri6 monitorizacion no invasiva, signos vitales
basales con frecuencia cardiaca de 112 latidos por
minuto (Ipm), presién arterial de 100/45 mm Hg,
saturacion parcial de oxigeno de 90% con puntas nasales
a tres litros por minuto. Se inicio preoxigenacién durante
tres minutos, induccion endovenosa con fentanilo 200
ug, lidocaina 60 mg, propofol 150 mg y rocuronio 50
mg. Se realizd videolaringoscopia con Glidescope hoja
cuatro, inicialmente se visualizaron multiples coagulos
en hipofaringe, los cuales se aspiraron previo a la
intubacién. Se colocd tubo endotraqueal con alma de
acero calibre ocho, el cual se fij6 a 23 cm de arcada dental
para posteriormente conectarse a ventilador controlado
por volumen.

Una vez asegurada la VA, el cirujano realizé una incision
de aproximadamente 2.5 cm en la region submentoniana
derecha a un cm del margen mandibular disecando los
musculos digastrico y platisma, generando un canal por
el cual con dos pinzas Magill se pasé el tubo orotraqueal
conectdndose de nuevo a ventilador sin presentar
complicaciones. (Figura 2).

Figura 2: Paciente bajo intubacién submentoniana

El mantenimiento de la anestesia fue con sevoflorane,
manteniendo indice biespectral (BIS) promedio
entre 40-50. Fentanilo (tasa 2.1 pg/kg/h), lidocaina y
dexmedetomidina. Se mantuvo hemodindmicamente
estable durante todo el procedimiento quirlrgico, el
cual tuvo una duracién aproximada de 10 horas con un
sangrado estimado de 800 mL.

Al término del procedimiento, por la incision realizada se
regresatubo endotraqueal a cavidad oral, reconectandose
a ventilador, sin incidentes. Se extubd al paciente en el
quiréfano sin complicaciones.

El posoperatorio con respecto a la cirugia maxilofacial fue
favorable, con disminucidn progresiva de edema panfacial
y equimosis hasta que fue dado de alta por este servicio;
sin embargo, con respecto a la cirugia de ortopedia
requiri6 de multiples procedimientos quirudrgicos para
lavado de herida en rodilla derecha, lo que prolongd por
mas de 30 dias su estancia hospitalaria hasta que egresé
a su domicilio.

Discusion

Las fracturas maxilofaciales son frecuentes en pacientes
politraumatizados, estas lesiones pueden ser Unicas o
acompafadas de otro tipo de lesiones en craneo, torax,
abdomen, pelvis o extremidades. La epidemiologia de las
fracturas maxilofaciales es muy variable depende de la
edad, de la causa que origino el trauma, tipo de fractura,
asi como del nivel socioecondmico. Sus principales causas
son: caidas, violencia, accidentes de coche y lesiones
deportivas (3).

Este tipo de fracturas representan un desafio para el
anestesidlogo en el manejo de la VA, sobre todo en el
contexto del trauma maxilofacial complejo asociado
con otras fracturas, en donde la INT e IOT pueden estar
contraindicadas (4).

En la actualidad no existe un consenso sobre el manejo
de la VA cuando estan contraindicadas la INT y la IOT. En
los casos de fracturas faciales que alcanzan la pirdmide
nasal o se irradian a la base del craneo la INT esta
contraindicada ya que pueden ocurrir complicaciones
como paso del tubo al craneo, meningitis, sinusitis y
sepsis. (5)

La traqueostomia es el tratamiento de eleccion para el
manejo de la VA en los casos de pacientes con fracturas
craneo maxilofaciales extensas acompafiadas de
politraumatismo y apoyo ventilatorio prolongado (6); sin
embargo, este procedimiento conlleva un alto riesgo de
complicaciones, principalmente hemorragia, enfisema
subcutaneo, obstruccion de la canula, lesién del nervio
laringeo recurrente y estenosis traqueal (7).
Enlaactualidad cuandolaINTelOTestan contraindicadasy
se desea evitar la traqueostomia, la ISM es una alternativa
de bajo riesgo para cirugia maxilofacial comparado con la
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traqueostomia. La ISM combina los beneficios de la INT
e |0T, ya que permite un bloqueo maxilomandibular y
acceso a la piramide nasal. Ademas, se evitan los riesgos
de la traqueostomia asegurando la VA y permitiendo un
adecuado campo quirurgico (8).

Intubacién submentoniana

Las indicaciones para realizar una ISM son muy claras, sin
embargo, a pesar de ser un procedimiento que se empezd
a utilizar en el afio 1986, hoy en dia no es empelada
frecuentemente (9).

La ISM estd indicada para estabilizaciéon de fracturas
mandibulares, en presencia de fracturas nasales, fracturas
naso-orbito-etmoidales, fracturas de base de craneo y
correccion de deformidades congénitas traqueales en
donde la INT, IOT y traqueostomia estan contraindicadas (9).
Adicionalmente, se debe considerar el tiempo de
intubacién que va a requerir el paciente, ya que no se
recomienda mantener la intubacidon submentoniana mds
de 72 horas por riesgo de lesion laringea y neumonia; sin
embargo, el tubo via submentoniana se puede regresar a
lacavidad oraly convertirloen unaintubacién orotraqueal,
la cual puede mantenerse por dias o semanas (10).

En una revision sistematica que se realizé en el periodo
de 1986 a 2018, se encontraron un total de 2,229 casos
de ISM en 111 estudios clinicos. De todos los casos,
la principal indicacion de ISM fue trauma (n=1,804,
81%), seguido de cirugia ortognatica (n=343, 15%),
enfermedades como cancer, tumores de base del craneo,
alteraciones nasales (n=51,2%) y cirugia facial (n=31,1%)
(11). Ademas, la ISM se puede realizar para cirugia
estética y cirugias craneofaciales (12).

Para realizar la ISM, inicialmente se debe de llevar a
cabo una intubacion orotraqueal convencional, una vez
realizada la 10T, se realiza asepsia y antisepsia de cavidad
oral y mandibular, para posteriormente hacer unaincision
de aproximadamente dos cm en la regién paramedial
submentoniana, por debajo del angulo mandibular. Se
disecan los musculos cutaneos del cuello y mielohioide
con pinzas hemostaticas curvas. En el piso de la mucosa
lingual se realiza una incision para formar un canal, por
donde se va a introducir el tubo endotraqueal (13).

En general existen pocas contraindicaciones, la principal
es la negacién del paciente al procedimiento, seguida
por infeccion en la regién submentoniana, trastornos de
coagulacidn, alteraciones en la anatomia laringotraqueal,
necesidad de reintervenciones o intubacion prolongada. (14)

Las complicaciones de este procedimiento reportadas en
diversos ensayos clinicos son: cicatrizacidn hipertréfica,
extubacion accidental, disminucién de la saturacion de
oxigeno, hemorragia, hematoma, infeccion del sitio y
fistula salival. (15)

La ISM se ha realizado con eficacia en pacientes con
fracturas panfaciales como lo demostré Caron G, en una
revision de 25 pacientes a quienes se les realizé reduccién
de fracturas panfaciales con ISM. En esta revision de
casos, el tiempo medio de cirugia fue de 7.9 horas,
14 de 25 pacientes requirieron ventilacion mecanica
prolongada (>24 horas) por lesiones asociadas, y de estos
pacientes Unicamente dos se les realizé traqueostomia.
Con respecto a las complicaciones de la ISM, se presentd
solo un caso, por infeccion de la herida donde se realizo
laISM (16-17).

Conclusion

De acuerdo con los reportes de la literatura y con la
experiencia de nuestro caso clinico, se puede concluir
que la intubacién submentoniana es una técnica
extremadamente Util para el manejo de la via aérea en
pacientes con fracturas maxilofaciales complejas, en
donde la intubacién nasotraqueal esta contraindicada y
no se requiere de apoyo ventilatorio prolongado sobre
todo porque tiene una baja incidencia de complicaciones,
evitando asi la traqueostomia.
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