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Resumen

La prediccidn de via aérea dificil (VAD) en el paciente con
obesidad sigue siendo un desafio en la practica clinica. El
ultrasonido preoperatorio (USPO) para medir la distancia piel-
epiglotis (DSE) podria ser una herramienta complementaria
para predecir la VAD en este tipo de pacientes. Por ello, en el
presente trabajo se propone evaluar la utilidad de la DSE por
USPO para predecir laringoscopia dificil (LD) en pacientes
con obesidad. Métodos: Se disefio un estudio transversal con
72 adultos programados para cirugia electiva bajo anestesia
general. Se midié la DSE mediante USPO y se compard con
la clasificacion de Cormack-Lehane (LD: grados lll-IV). Se
estimaron sensibilidad, especificidad, valores predictivos
(VP) y concordancia (Kappa). Resultados: La DSE mostrd
sensibilidad del 84.6 % (IC95 %: 76.3-93.0), especificidad
del 57.6 % (IC95 %: 46.2-69.0), VPN del 94.4 % y VPP del
30.6 %. La precisidn global de la DSE por USPO fue del 62.5
% con concordancia Kappa = 0.25. En obesos (IMC 230), la
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DSE promedio fue mayor (2.85 cm vs. 2.25 cm; p<0.001)
y el 85.7 % presentaron DSE >2.5 cm (punto de corte para
LD). Conclusién: La DSE por USPO es util para descartar LD
(alto VPN), especialmente en el paciente obeso, la cual debe
complementarse con la evaluacidn clinica tradicional por
parte del especialista para una mayor exactitud y precision
de la prediccién de LD. Palabras clave: Ultrasonido, via aérea
dificil, obesidad, laringoscopia, anestesia.

Abstract

Introduction: Predicting a difficult airway (DA) in obese
patients remains a challenge in clinical practice. Preoperative
ultrasound (POUS) to measure the skin-epiglottic distance
(SED) could be a complementary tool for predicting DA
in these patients. Therefore, this study aims to evaluate
the usefulness of SED by POUS for predicting difficult
laryngoscopy (DL) in obese patients. Methods: A cross-
sectional study was designed with 72 adults scheduled



for elective surgery under general anesthesia. SED was
measured using POUS and compared with the classification
of (7) (DL: grades llI-IV). Sensitivity, specificity, predictive
values (PV), and agreement (Kappa) were estimated. Results:
The DSE showed a sensitivity of 84.6 % (95 % Cl: 76.3-93.0),
specificity of 57.6 % (95 % Cl: 46.2—69.0), NPV of 94.4 %, and
PPV of 30.6 %. The overall accuracy of the USPO DSE was
62.5 % with a Kappa agreement of 0.25. In obese patients
(BMI =30), the mean DSE was higher (2.85 cm vs. 2.25 cm; p
< 0.001), and 85.7 % presented with a DSE > 2.5 cm (cutoff
point for LDL). Conclusion: The USPO DSE is useful for ruling
out LDL (high NPV), especially in obese patients. It should
be complemented with traditional clinical evaluation by a
specialist for greater accuracy and precision in LDL prediction.
Keywords: Ultrasound, difficult airway, obesity,
laryngoscopy, anesthesia.

Introduccién

La prediccidny manejo de la VAD contindan representando
un desafio critico para la practica de la anestesiologia, con
una incidencia global de eventos inesperados estimada
entre 5.0 % y 8.0 % (1). Esta problematica se agrava en
pacientes con obesidad, donde factores anatdmicos
como el exceso de tejido adiposo cervical, la reduccién
de la movilidad atlanto-occipital, y la alteraciéon de los
ejes faringeo-laringeos incrementan significativamente
el riesgo de complicaciones durante la intubacion
orotraqueal (IOT) (3, 4). El Fourth National Audit Project
del Reino Unido reporta que los pacientes con obesidad
morbida (IMC >40) presentan hasta cuatro veces mas
riesgo de VAD durante el manejo anestésico, lo que
se asocia a hipoxia severa, dafio cerebral, o incluso la
muerte (5). En México, la obesidad es un problema de
salud publica, con una prevalencia nacional estimada en
36.9 % (ENSANUT 2022), lo que subraya la necesidad de
estrategias predictivas mas precisas para la VAD (6).
Diversas escalasse utilizan paralaevaluacién preoperatoria
de la VA, como la de Mallampati, Patil-Aldreti, Bellhouse
Dore, Cormack-Lehane; sin embargo, presentan
limitaciones importantes, por ejemplo, su sensibilidad
oscila entre 35 % y 65 %, y estdn sujetas a variabilidad
interobservador, subjetividad en la interpretacion, y baja
reproducibilidad en contextos de emergencia (8, 17). En
pacientes con obesidad, parametros, como la distancia
tiromentoniana o la clasificacién de Mallampati, pueden
subestimar el riesgo de VAD debido a la distribucién
adiposa cervical que enmascara estructuras anatémicas
clave (18). Esta brecha diagndstica ha impulsado la
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busqueda de herramientas complementarias, entre las
cuales, el ultrasonido preoperatorio (USPO) ha emergido
como una alternativa prometedora por su accesibilidad,
caracter no invasivo y capacidad para obtener mediciones
objetivas, como la distancia piel-epiglotis (DSE) (19, 12).
La DSE, medida en el plano transversal de la membrana
tiroidea, refleja la profundidad de estructuras laringeas
criticas. Estudios recientes sugieren que valores >2.5 cm
se asocian con laringoscopia dificil (LD), definida como
grados del lll o IV en la clasificacién de Cormack-Lehane
(7). Un metaanilisis de 18 estudios (10) reporté que la DSE
tiene una sensibilidad del 64.7 % y una especificidad del
77.1 % para predecir LD, superando a otros parametros
ecograficos, como la distancia hiomental o la piel-cuerdas
vocales. No obstante, la heterogeneidad en los puntos de
corte (ejemplo. Pinto et al. proponen >2.75 cm) y la falta
de estandarizacidon técnica limitan su adopcién clinica
(112). A ello se suma la ausencia de estudios en poblacion
mexicana, donde la elevada prevalencia de obesidad y
otras variaciones fenotipicas influirian en la utilidad del
USPO para predecir VAD.

En tal contexto, el presente estudio busca contribuir a
reducir esta brecha al evaluar la utilidad clinica de la DSE
medida por USPO como predictor de LD en pacientes con
obesidad atendidos en el Hospital General del Estado
de Sonora (HGE). Puede proveer informacién valida
para integrar el USPO en la evaluacién preoperatoria y
optimizar recursos en hospitales del sector publico (p. ej.,
disponibilidad de videolaringoscopios), reducir eventos
adversos y contribuir al desarrollo de protocolos locales
basados en evidencia regional.

Materiales y métodos

Disefio y poblacion de estudio

Se trata de un estudio transversal realizado en el HGE
entre febrero y mayo de 2025. Se incluyd a una muestra
no probabilistica de 72 adultos programados para cirugia
electiva bajo anestesia general, clasificados segun indice
de masa corporal (IMC) en dos grupos: con obesidad (IMC
>30) y sin obesidad (IMC <30). Los criterios de exclusién
fueron: anomalias anatdmicas cervicales, quimioterapia
reciente o contraindicaciones anestésicas.

Procedimientos

Evaluacion clinica de los sujetos seleccionados: durante la
valoracién preanestésica realizada por médicos residentes
de la especialidad de anestesiologia, se aplicaron las
escalas de Mallampati, Patil-Aldreti y Bellhouse Dore.



Medicion de DSE por USPO: se utilizd un ecdgrafo
MylLab ° Gamma con sonda lineal (4-20 MHz). La DSE se
midid en posicidn supina con cuello en posicién neutra,
desde la piel hasta el borde posterior de la epiglotis, de
acuerdo con protocolo estandarizado (12). Se aplicé gel
suficiente para evitar compresion tisular, manteniendo
el transductor perpendicular a la piel y alineado con
marcadores anatémicos (cartilago tiroides). Se considerd
riesgo de LD cuando la DSE fue >2.5 cm (10) En todos los
sujetos se realizaron tres mediciones consecutivas por el
médico anestesidlogo experto en ultrasonido de la via
aérea, registrando el promedio como medida de resumen.
Laringoscopia intraoperatoria: tras induccién anestésica
estandarizada, se clasificé la visidon glética mediante la
escala de Cormack-Lehane, considerando LD cuando
se categorizd a los sujetos con los grados Ill o 1V). Para
este procedimiento, los anestesidlogos desconocian los
resultados del USPO.

Plan de andlisis

Se aplicd estadistica descriptiva para caracterizar las
variables clinicas y epidemiolégicas, utilizando frecuencias
relativas y medias geométricas con intervalos de confianza
del 95 % (IC 95%). Las comparaciones entre grupos (con
y sin obesidad) fueron evaluadas mediante prueba t de
Student (variables cuantitativas) y prueba de Chi-cuadrada
para variables categéricas. Se empled prueba de hipdtesis
de dos colas y valores de p < 0.05 fueron considerados
estadisticamente significativos.

Se estimd la validez la DSE (>2.5 cm) para predecir
LD (Cormack-Lehane llI-IV) mediante el calculo de los
indicadores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo, asi como la precisién global, estimando
sus respectivos IC 95 %. La concordancia entre la DSE y
Cormack-Lehane, fue examinada mediante el coeficiente
Kappa (IC 95 %), interpretado segun Landis y Koch (1977).
Ademas, se construyé una curva ROC y un modelo de
regresion logistica para determinar la capacidad predictiva
de la DSE, reportando razones de momios (OR) con IC
95%. Todos los andlisis se ejecutaron con los softwares
NCSS® version 2025 y DATAtab.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos del estudio recibieron un
dictamen favorable del Comité de Etica e Investigaciéon
del HGE (CElI 2025-6 y Cl 2025-6). Todos los sujetos
seleccionados firmaron un consentimiento informado por
escrito.
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Resultados

Caracteristicas de la poblacion de estudio

La muestra inicial incluyé a 102 sujetos de acuerdo
con el flujograma. La muestra final del estudio estuvo
conformada por 72 sujetos. De éstos, 39 % (n=28) fueron
clasificados en el grupo con obesidad (grupo 1), el resto
(61 %; 44) constituyo al grupo Il (sin obesidad). Con
respecto de sus caracteristicas sociodemograficas y de
estado corporal, no observamos diferencia significativa
(p=0.2417) en la edad promedio, aunque al categorizarlos
en pacientes >60 anos y menores de 60, se aprecié una
mayor proporcion (27.3 %) de adultos de 60 y mas afios en
el grupo sin obesidad que en el de obesidad, la diferencia
fue significativa (p=0.0354). El IMC promedio en pacientes
con obesidad fue 35.6 vs. 24.1 en pacientes sin obesidad
(p<0.001) (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas

Obesidad Sin obesidad
Variable P1/
(n=28) (39 %) (n=44) (61 %)

38.8(34.1-44.2)  41.7(36.5-47.6) 0.245

Edad (afios)

Peso (kg) 99.9(92.9-107.5)  66.7(62.7-70.9)  <0.001*
IMC 35.6(31.4-37.9)  23.8(22.6-25.1) <0.001*
Sexo
Masculino 11 (39.3 %) 26 (59.1 %)
Femenino 17 (60.7 %) 17 (40.9 %)
Edad (afios)
agrupada
) 12 (273 % )
60y mis 2(7.1) ( 6)  0.0354
26 (92.9) 34 (72.7 %)

Menores de 60

1/ Prueba de T de Student; #/Pprueba de chi-cuadrada de Pearson

Incidencia de VAD por pruebas clinicas

Independientemente de la escala de clasificacion empleada,
se observd una mayor incidencia de VAD en el grupo con
obesidad en comparacion con el grupo sin obesidad. Segun
la escala de Mallampati, el 60.7 % de los pacientes con
obesidad presentaron VAD, versus 27.3 % de los pacientes
sin obesidad (p=0.0048). La clasificacién de Patil-Aldreti



identificd VAD en el 46.4 % de los pacientes con obesidad
versus el 18.2 % en el grupo Il (p=0.0102). Por su parte, la
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Tabla 3: Distribucion de acuerdo con la distancia de la piel a la
epiglotis, y la clasificacion de Cormack-Lehane, segin estado

escala de Bellhouse-Dore registré limitaciones anatomicas corporal.
(21/3 de restriccidn) en el 46.5 % de los sujetos con obesidad, N (%) pi
una proporcidén mayor al 20.5 % encontrado en los sujetos
del grupo Il (p=0.0455). Estas diferencias respaldan que la Variable Obesidad Sin obesidad
obesidad incrementa la frecuencia de VAD identificable (n=28) [39%] (n=44) [61%]
mediante parametros clinicos preoperatorios. Los detalles se DSE [(medi
despliegan en la (Tabla 2). media 2.85 (2.70, 2.25(2.13, .
geométrica) 3.02) 2.38) <0.001
(1C95%)] : :
Tabla 2: Distribucién de la incidencia de VAD. DSE ¥/
Segun el estado corporal.
N (%) pY Con D (>2.75 19 (67.8) 8(27.3)
Variable Obesidad Sin obesidad cm) <0.001*
(n=28) [39%)] (n=44) [61%)] Sin LD (< 2.75 cm) 9(32.4) 36 (72.7)
Mallampati DSE %/
Con VAD 17 (60.7) 12 (27.3) 0.0048*
Con LD (>2.5cm) 24 (85.7) 12 (18.2)
Sin VAD 11 (39.3) 32(72.7) <0.001*
patil Aldreti Sin LD (<2.4 cm) 4(14.3) 32(81.8)
Con VAD 13 (46.4) 8(18.2) 0.0102* Cormack Lehane
Sin VAD 15 (53.6) 36 (81.8) ' (categorias)
Belthouse- Dore | 15 (53.6) 22 (50.0)
Dos tercios de [ 6(21.4) 16 (36.4)
limitacion 1(3.6) 0(0.0) 0.1448
- 1] 7 (25.0) 4(9.1)
Un tercio de 12 (42.9) 9 (20.5) 0.0455%
limitacion \Y 0(0.0) 2(4.5)
Sin limitacidn 15 (53.6) 35 (79.5) Cormack Lehane
Y Prueba de chi-cuadrada de Pearson * Estadisticamente (Dicotémico)
significativo al 95 % de confianza .
Con LD (integra 7 (25.0) 6(13.6)
categorias lll y IV) ’ ’
Desempeiio de la DSE por USPO o 1D (el 0.2207
La medicién ultrasonografica de la DSE mostro diferencias in LD (incluye 21(75.0) 38 (86.4)

significativas entre los grupos. Los pacientes con obesidad
registraron una DSE promedio de 2.85 cm (IC 95 %:
2.70-3.02), superior a la observada en los pacientes sin
obesidad (2.25 cm; IC 95 %: 2.13-2.38), dicha diferencia
fue significativa (p<0.001). Al aplicar el punto de corte
>2.5 cm propuesto por Carsetti et al. (10), el 85.7 % de
los pacientes con obesidad fueron clasificados con riesgo
de LD frente al 18.2 % en los pacientes sin obesidad
(p<0.001). Sin embargo, la incidencia de LD confirmada
intraoperatoriamente mediante la escala de Cormack-
Lehane (grados llI-IV) fue mayor en pacientes con
obesidad (25.0 % vs. 13.6 %), aunque la diferencia no fue
significativa (p=0.2207). (Tabla 3).
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categorias | y II)

1/ Prueba de chi-cuadrada de Pearson. /1 Basado en Pinto, et al.
2016 /2 Basado en Carsetti, et al. 2022

Eventos Adversos

Durante el manejo anestésico, los pacientes con obesidad
presentaron una incidencia mayor de eventos adversos en
comparacidon con aquellos sin obesidad. La desaturacién
de oxigeno (SpO, <94 %) se observo en el 28.6 % de los
pacientes con obesidad, comparada con el 6.8 % en el grupo
Il (p=0.0124). Asimismo, el 28.6 % de los sujetos del grupo
| desarrollé arritmias cardiacas, una proporcién mayor al
9.1 % del grupo Il (p=0.0306). Se observé una tendencia no



significativa hacia un mayor uso de dispositivos adicionales
para la intubacién pacientes con obesidad (21.4 % vs. 6.8 %;
p=0.0676). No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en cuanto a la intubacion esofagica, ventilacion
dificil, o nimero de intentos de intubacion (Tabla 4).

Tabla 4: Distribucién proporcional de eventos relacionados con via
aérea dificil, segun estado corporal.

https://doi.org/10.64221/aem-38-1-2026-001

BURP
Si 11 (39.7) 18 (40.9)

0.8911
No 17 (60.7) 26 (59.1)

N (%) p

Pacientes
sin obesidad
(n=44) [61%)]

Variable Pacientes
con obesidad
(n=28) [39%]

Numero de
intentos de 10T

1 21 (75) 36 (81.8)
2 6(21.4) 8(18.2) 0.4138
3 1(3.6) 0(0.0)
Uso de dispositivo adicional para 10T
Si 6(21.4) 3(6.8)
0.0676
No 22 (78.6) 41(93.2)
Tipo de dispositivo adicional
requerido para IOT
Videolaringoscopio 5(17.9) 3(6.8)
Fibroscopio 1(3.6) 0(0.0)
Mascarilla laringea 0(0.0) 0(0.0) 0.1418
Ninguno (solo
laringoscopio 22 (78.6) 41 (93.2)
convencional)
Saturacion arterial
de oxigeno
>95% 20 (71.4) 41 (93.2)
0.0124*
<94% 8(28.6) 3(6.8)
Ventilacidn dificil
Si 7 (25.0) 5(11.4)
0.1301
No 21(75.0) 39 (88.6)
Arritmia cardiaca
No 20(71.4) 40 (90.9)
0.0306*
Si 8 (28.6) 4(9.1)
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Y Basado en una prueba de chi-cuadrada de Pearson

BURP: (Backward, upward, rightward pressure) [Presion
hacia atras, hacia arriba y hacia la derecha). 10T (intubacion
orotraqueal)

Utilidad clinica de la DSE para Predecir LD

La distancia piel-epiglotis (DSE >2.5 cm) mostré una
sensibilidad del 84.6 % (IC 95 %: 76.3-93.0) y una
especificidad del 57.6 % (IC 95%: 46.2-69.0) para
identificar LD. El valor predictivo positivo (VPP) de 30.6
% (IC 95 %: 19.9-41.2), mientras que el valor predictivo
negativo (VPN) de 94.4 % (IC 95 %: 89.1-99.7). La precisién
global del método fue del 62.5 %. La concordancia entre
la DSE y la clasificacion intraoperatoria de Cormack-
Lehane —considerada como el estandar de oro— tuvo
un coeficiente de Kappa de 0.25 (IC 95 %: 15.0-35.0), lo
gue indica que existe una concordancia limitada entre la
prediccién ecografica y la evaluacidn directa durante la
laringoscopia en este tipo de pacientes (Tabla 5).

Tabla 5. Indicadores de validez y confiabilidad de la DSE comparado
con la prueba clinica de Cormack Lehane

Cormack Lehane

DSE Positivo Negativo Total
Positivo 11 25 36
Negativo 2 34 36

Total 13 59 72
Indicador Valor (%) IC95%
Sensibilidad 84.6 (76.3,93.0)
Especificidad 57.6 (46.2, 69.0)
valor predictivo 30.6 (19.9, 41.2)
positivo
Valor predictivo 944 (89.1,99.7)

negativo




Tasa de falsos

Sositivos 42.4 (31.0, 53.8)
Tasa de falsos 15.4 (7.0, 23.7)
negativos

Precisién 62.5 (51.3, 73.7)
Concordancia ¥ 25.0 (15.0, 35.0)

1/ Estimada mediante el coeficiente de Kappa.

Capacidad Predictiva de la DSE

El modelo de regresién logistica (X?=5.27, p=0.022)
mostrd que la DSE es un predictor independiente de LD,
con una razéon de momios = 4.16; IC 95 %: 1.15-15.0,
cuadruplicando el riesgo de LD por cada aumento de 1
cm en la DSE. Por su parte, la curva ROC evidencié una
capacidad discriminatoria aceptable. El punto de corte
>2.5 cm mostrd una alta especificidad (100 %) pero baja
sensibilidad (7.69 %) para la clasificacidn de casos reales,
lo que subraya su utilidad para descartar LD (probabilidad
del 94.4 % con DSE negativa) mdas que para confirmarla.
La curva ROC evidencid una capacidad discriminatoria
moderada (AUC = 0.687), mostrando la relacién entre
sensibilidad y 1 - especificidad para diferentes puntos de
corte de la DSE (Figura 1).

Figura 1. Curva ROC de la distancia de la piel a la epiglotis

El modelo de regresidon logistica generd la siguiente
ecuacion para predecir laringoscopia dificil (LD):

En donde:

p: Probabilidad de que ocurra laringoscopia dificil (LD = 1).
-5.26: Intercepto (constante)

1.42: Coeficiente de la variable DSE
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DSE: Valor numérico de la distancia piel-epiglotis (en cm)
Por ejemplo, en un paciente con obesidad y DSE de 3.0 cm
(valor superior al punto de corte >2.5 cm), el calculo seria:

Lo que corresponde a una probabilidad del 26.9 %. Este
resultado indica que, aunque el paciente tiene DSE
elevada, la probabilidad de LD no es absoluta, respaldando
la necesidad de combinar el USPO con evaluacion clinica
para decisiones seguras.

Discusion

Hallazgos Principales y Consistencia con la Literatura

Los hallazgos del estudio confirman que la DSE medida
por USPO posee un alto valor predictivo negativo (VPN:
94.4 %), lo que la convierte en una herramienta util
para descartar laringoscopia dificil (LD) en pacientes
con obesidad. Esto implica que una DSE <2.5 cm puede
descartar el riesgo de LD. Este resultado es consistente
con estudios previos en poblaciones internacionales
(11, 2) y respalda su utilidad como método de cribado
preoperatorio.

La mayor DSE observada en pacientes con obesidad (2.85
cm vs. 2.25 c¢cm) se asocia con una mayor incidencia de
LD, atribuible a cambios anatémicos como el aumento
de tejido adiposo submentoniano y pretraqueal, que
profundiza la posicion de la epiglotis (13,20). Ademas,
identificamos que cada incremento de un centimetro en
DSE aumenta 4.16 veces el riesgo de LD, lo que valida
su valor como marcador cuantitativo independiente
(14). No obstante, el punto de corte >2.5 cm procede
de estudios internacionales y no ha sido validado en
poblacién mexicana. Dada la heterogeneidad morfoldgica
de esta poblacion (6), es necesario establecer umbrales
diagndsticos locales para mejorar la precision del método.

Limitaciones del USPO y

Discrepancias con el Estandar de Oro

A pesar de su alto VPN, la especificidad moderada (57.6 %)
y el bajo VPP (30.6 %) indican que la DSE no debe usarse
de forma aislada para predecir VAD. Factores como la
variabilidad interobservador en la medicién ecografica y
la movilidad cervical intraoperatoria —no capturada en el
USPO—pueden generar falsos positivos (15), lo que explica
la concordancia “justa”con Cormack-Lehane (Kappa=0.25),
escala que incorpora elementos dindmicos, como la apertura
mandibular y la efectividad de maniobras externas (16).



Ademas, la discrepancia entre puntos de corte (2.5 cm vs.
2.75 cm) refleja la necesidad de estandarizacion. Mientras
Carsetti et al. (10) proponen >2.5 cm para una mayor
sensibilidad, Pinto et al. (22) sugieren >2.75 cm para mejorar
la especificidad, un compromiso también observado por
Udayakumar et al. (21). Nuestros hallazgos refuerzan que
la DSE tiene una correlacion moderada con el estandar
intraoperatorio y que debe integrarse con otras herramientas
clinicas para una evaluacién mas precisa.

Implicaciones Clinicas en el Contexto Mexicano

En México, donde 75.2 % de los adultos presentan exceso
de peso y de ellos, 36.9 % obesidad (6), la evaluacién
preoperatoria de la VA en esta poblacidn representa un reto
clinico relevante. Nuestros hallazgos respaldan la integracion
del USPO como herramienta complementaria, ya que

e Reduce eventos adversos: La obesidad se asocié
con mayor desaturacidn (28.6 % vs. 6.8 %; p =
0.0124) y arritmias (28.6 % vs. 9.1 %; p = 0.0306),
complicaciones prevenibles con una evaluacion
anticipada.

e Optimizarecursos: Una DSE >2.5 cm puede activar
protocolos de VAD, reduciendo el uso emergente
de dispositivos adicionales (21.4 % en obesos).

e Complementa escalas clinicas: La baja
concordancia entre Mallampati y Cormack-
Lehane (60.7 %) en pacientes con obesidad
refuerza la necesidad de herramientas objetivas
como la ecografia.

Recomendaciones para la Practica Clinica
De acuerdo a los resultados obtenidos, se propone un
algoritmo para la evaluacién de VAD en casos de obesidad:
1. Valoracidn inicial con escalas clinicas (Mallampati +
Patil-Aldreti + Bellhouse Dore).
2. Si el IMC 230: Medicion de DSE por USPO.
DSE <2.5 cm: Intubacién convencional.

DSE >2.5 cm: Preparar videolaringoscopio y equipo de
VAD.
3. En casos borderline (DSE: 2.4-2.6 cm), se recomienda
combinar la medicién de DSE por USPO con una evaluacion
dindmica de la movilidad cervical. (23-25)

Limitaciones del Estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. El tamafio
muestral impidié un analisis estratificado por grados
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de obesidad, lo que impidié la evaluacién de la DSE en
subgrupos de mayor riesgo. La medicidén ecogréfica fue
realizada por un Unico operador entrenado, sin andlisis de
concordancia interobservador, lo que restringe la validez
externa de los resultados. Ademas, el uso exclusivo
del ecégrafo MylLab® Gamma limita la aplicabilidad
en entornos con diferentes equipos, lo que resalta la
necesidad de estudios multicéntricos que evallien la
reproducibilidad interequipos.

Finalmente, el punto de corte utilizado (>2.5 cm) no
ha sido validado en poblacion mexicana, lo que podria
afectar la precision diagndstica. Futuros estudios deberian
incluir multiples operadores, diferentes dispositivos y una
estratificacion por grados de obesidad para fortalecer la
validez externa de los hallazgos.

Conclusion

La medicidon ecografica de la distancia DSE mediante
USPO puede ser util para descartar laringoscopia dificil
(LD) en pacientes con obesidad, evidenciado por su alto
valor predictivo negativo (94.4 %). Sin embargo, su baja
sensibilidad (7.69 %), especificidad moderada (57.6 %)
y limitada concordancia con Cormack-Lehane (Kappa =
0.25) indican que debe utilizarse como complemento, no
como sustituto, de la evaluacion clinica tradicional.
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Resumen

Introduccién: La creciente demanda de servicios
quirdrgicos y anestésicos ha impulsado la necesidad
de optimizar la asignacidon de casos y la gestidn de la
fuerza laboral. Para implementar estas estrategias con
seguridad, es indispensable contar con herramientas
objetivas que permitan estimar la complejidad
anestésica. La puntuacion de Complejidad Anestésica
de Oxford (OxAnCo) integra factores del paciente, de la
anestesia, de la cirugia y del sistema, diferencidndose de
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las escalas tradicionales centradas en riesgo o condicién
fisica. Objetivo: Caracterizar la complejidad de los casos
en anestesia mediante la puntuacién OxAnCo en una
unidad de atencidn terciaria. Métodos: Se evaluaron
1,248 pacientes sometidos a cirugia durante un mes. Se
recolectaron variables del paciente, anestesia, cirugia y
sistema. Se calculd la puntuacion OxAnCo para cada caso.
Se empled estadistica descriptiva. Resultados: La mediana
de la puntuacién OxAnCo fue 18 (17-20), sin registros de
casos clasificados como baja complejidad (<15 puntos).
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Conclusiéon: La puntuacion OxAnCo es una herramienta
objetiva y reproducible que permite caracterizar la
complejidad técnica y cognitiva de los procedimientos
anestésicos, facilitando la asignacién racional de casos y
la planeacién operativa en anestesiologia.

Palabras clave: Complejidad anestésica; OxAnCo; fuerza
laboral en anestesia; seguridad perioperatoria.

Abstract

Growing demand for surgical and anesthetic services
has intensified the need to optimize case assignment
and workforce management. Ensuring the safe
implementation of these strategies requires objective
tools capable of estimating anesthetic complexity with
precision. The Oxford Anesthetic Complexity Score
(OxAnCo) incorporates patient-related, anesthetic,
surgical, and system-level factors, distinguishing it from
traditional scales that focus primarily on perioperative
risk or physical status. The purpose of this study was
to characterize anesthetic case complexity in a tertiary
care setting using the OxAnCo scoring system. A total
of 1,248 surgical patients were evaluated over a one-
month period, and variables pertaining to the patient,
anesthetic technique, surgical procedure, and institutional
context were collected. OxAnCo scores were calculated
individually, and descriptive statistics were applied. The
median OxAnCo score was 18 (interquartile range, 17—
20), and no cases met the criteria for low complexity
(<15 points). These findings support the role of OxAnCo
as an objective and reproducible method for delineating
the technical and cognitive demands of anesthetic
practice, thereby facilitating rational case allocation and
operational planning within anesthesiology.

Keywords: anesthetic complexity; OxAnCo; anesthesia
workforce; perioperative safety; surgical planning.

Introduccién

A nivel global, una proporcion significativa de la poblacion
carece de acceso a atencion quirlrgica segura, oportunay
asequible, lo que constituye un problema critico de salud
publica, especialmente en paises de ingresos bajos vy
medios (PIBM) [1-3]. Esta limitacion no solo obedece a la
insuficiencia de infraestructura hospitalaria, sino también
a una profunda crisis de recursos humanos especializados,
particularmente en el drea de anestesiologia [2,4].

Los anestesidlogos son actores clave en la prestacion
de atencidén quirdrgica y en el manejo de pacientes
criticamente enfermos. Su presencia es fundamental
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para garantizar procedimientos seguros y resultados
clinicos 6ptimos.[4,5] La anestesia segura constituye un
pilar esencial en la calidad asistencial, y exige un entorno
institucional que cumpla con estdndares minimos bien
definidos.[6,7] En este contexto, la Federacion Mundial
de Sociedades de Anestesidlogos (WFSA) ha establecido
estandares internacionales para la practica segura de la
anestesia, incluyendo competencias clinicas adecuadas,
protocolos de actuacién segun nivel asistencial vy
monitoreo apropiado [8,9].

Sin embargo, existe una evidente discordancia entre la
demanda creciente de procedimientos quirurgicos y la
disponibilidad de anestesiélogos certificados. Esta brecha
se ha documentado en numerosos paises, donde la
densidad de especialistas en anestesiologia es insuficiente
y su distribucién geografica resulta inequitativa [10-14].
Particularmente en Latinoamérica, los sistemas de salud
enfrentan dificultades para sostener una fuerza laboral
anestésica suficiente, situacion que en México se traduce
en una plantilla estimada de apenas 12,000 anestesidlogos
para atender a una poblacién nacional de mas de 120
millones de personas (15,16)

Como respuesta a esta insuficiencia, muchos hospitales
recurren a esquemas mixtos de atencién que involucran
a residentes de anestesiologia y proveedores no médicos,
como técnicos o enfermeros especializados en anestesia
(17). Esta estructura de personal heterogénea plantea
desafios tanto en la asignacién de casos clinicos como
en la garantia de estandares de seguridad perioperatoria
(18).

Para abordar esta problemadtica, es necesario contar
con herramientas objetivas que permitan caracterizar
la complejidad de los casos anestésicos y, con ello,
distribuirlos conforme al nivel de pericia del proveedor
disponible. En este sentido, la puntuacién de Complejidad
Anestésica de Oxford (OxAnCo) ha sido propuesta como
una alternativa innovadora, al integrar dimensiones
clinicas del paciente, caracteristicas del procedimiento
quirdrgico, aspectos anestésicos y requerimientos
sistémicos.[19] Esta escala, validada mediante el analisis
de 688 procedimientos anestésicos en seis hospitales
y evaluada por 167 anestesiologos categorizados en
cuatro niveles de formacién, demostré un rendimiento
diagndstico adecuado (sensibilidad: 0.77; especificidad:
0.68; AUC: 0.84) (19).

En el contexto mexicano, donde persiste la retdrica
gubernamental de contencién presupuestaria vy
austeridad institucional, la expansion de la fuerza laboral
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especializada enfrenta obstaculos estructurales. (16) En
consecuencia, resulta urgente adoptar estrategias de
redistribucién racional de casos clinicos que consideren
la complejidad objetiva y el nivel de experiencia del
profesional que los atiende (20).

Bajo esta premisa, el presente estudio se propuso
caracterizar la complejidad de los casos anestésicos
en una unidad de tercer nivel del sistema nacional de
salud en México, utilizando la puntuacién OxAnCo como
instrumento de referencia.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal descriptivo cuyo
propdsito fue caracterizar la complejidad de los casos
anestésicos en una unidad de tercer nivel empleando
la escala OxAnCo. Se analizaron los registros clinicos de
1,248 pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos
con participaciéon del equipo de anestesia. El protocolo
fue previamente aprobado por el Comité Local de
Investigacidn en Salud (CLIS) del Instituto Mexicano del
Seguro Social, con nimero de folio F-2023-3601-274 y
numero de registro R-2023-3601-268, en cumplimiento
con los principios éticos nacionales e internacionales
aplicables a la investigacion en seres humanos.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, de ambos
sexos, que fueron sometidos a procedimientos quirurgicos
bajo anestesia entre el 1 de julio de 2022 y el 30 de junio
de 2023 en un hospital de alta especialidad del IMSS. Se
excluyeron aquellos expedientes clinicos que presentaban
carencias estructurales en el “Registro de anestesia y
recuperacion” (formato institucional 320-001-3013-
01), impidiendo la recoleccion completa de las variables
necesarias para el analisis.

La poblacién de estudio se obtuvo mediante una revisién
sistematica del Sistema de Registro de la Oportunidad
Quirurgica (INDOQ), del cual se extrajeron los listados
de pacientes intervenidos durante el periodo de interés,
incluyendo nombre y numero de seguridad social.
Posteriormente, se procedid a localizar los expedientes
fisicos en el Departamento de Archivo Clinico, donde se
revisaron las notas operatorias y los registros anestésicos
institucionales para aplicar los criterios de inclusién vy
eliminacion. Este proceso fue ejecutado integramente por
un médico residente en formacién en anestesiologia.

Las variables recolectadas se agruparon en cuatro dominios
conforme a la estructura del puntaje OxAnCo (19).

1. Variables del paciente: edad (afos), indice de masa
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corporal (IMC), estado fisico segun la clasificacion
de la American Society of Anesthesiologists (ASA),
dificultades en la comunicacion, accesos venosos y
prediccidn de dificultad en la via aérea.

2. Variables anestésicas: tipo de técnica anestésica
(sedaciodn, general, neuroaxial, raquidea o combinada),
uso de técnicas adicionales (monitoreo invasivo,
exclusion pulmonar, derivaciéon cardiopulmonar),
volumen de sangrado, volumen transfundido y
duracién total de la anestesia.

3. Variables quirdrgicas: tipo de cirugia (mayor,
intermedia o menor), prioridad (electiva o de
urgencia), especialidad tratante, abordaje quirudrgico
(abierto olaparoscépico)y duracion del procedimiento
quirargico.

4. Variables de sistema: requerimiento de cuidados
intensivos postoperatorios.

Cada uno de estos items fue ponderado segln la matriz de
puntuacién descrita en la validacién original de OxAnCo,
en la que las puntuaciones posibles oscilan entre un
minimo de 15 (baja complejidad) y un maximo de 50 (alta
complejidad) (19).

La informacidn obtenida fue transcrita en un instrumento
de recoleccién estructurado y posteriormente volcada a
una base de datos electrénica desarrollada en Microsoft
Excel®, la cual fue revisada para control de calidad vy
completitud antes del analisis estadistico.

No se aplicaron pruebas de normalidad, ya que el estudio
no realizé comparaciones inferenciales ni pruebas
paramétricas, por lo que la evaluacién de normalidad
no era pertinente dada la naturaleza exclusivamente
descriptiva del estudio.

Resultados

La poblacién mostré una distribuciéon proporcional por
sexo (50.2 % mujeres; 49.8 % hombres). La edad media fue
57.6 * 16.6 afios. El IMC promedio fue de 27.2 + 5.2 kg/
m?2, correspondiente a normopeso alto o sobrepeso inicial
segln criterios internacionales, sin alcanzar el punto de
corte formal de sobrepeso (=25 kg/m?) para estimacion
categdrica clinica. La clasificacién ASA mostré predominio
de ASA Il (74.8 %). lo que indica una carga significativa
de comorbilidad sistémica. Los detalles completos de las
variables clinicas se resumen en (Tabla 1).

En cuanto a las condiciones perioperatorias, el 7.5 % de
los pacientes presentd algun grado de incomunicacion
clinica durante la valoracién anestésica, y el 7.5 % mostré
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predictores de via aérea dificil. Llama la atencidn que en
ninguno de los casos se documentaron dificultades en el
acceso venoso periférico, lo cual podria atribuirse a una
adecuada preparacién preoperatoria o a la subestimacién
de este factor en el registro clinico.

Respecto a las técnicas anestésicas empleadas (Tabla
2), predomind el uso de anestesia general (n=707; 56.7
%), seguida por sedacién (n=458; 36.7 %) y neuroaxial
(n=127; 10.2 %). Se aplicé monitoreo invasivo en el 10.3 %
de los procedimientos (n=129), mientras que la exclusion
pulmonar intraoperatoria fue requerida en tan solo seis
casos (0.5 %). Ningun paciente fue sometido a circulacion
extracorpédrea. El sangrado intraoperatorio promedio fue
de 96.7 + 287 mL. (Tabla 2).

En cuanto a las caracteristicas quirurgicas (Tabla 3), se
observé un predominio de cirugias de tipo menor (n=661;
53.0 %) y procedimientos electivos (n=1,065; 85.3 %).
Las especialidades quirdrgicas mas representadas
fueron Oftalmologia (n=496; 39.7 %), Urologia (n=208;
16.7 %), y Gastrocirugia (n=115; 9.2 %). Por el contrario,
especialidades de alta complejidad como Cirugia
Cardiotoracica (n=6; 0.5 %) y Trasplantes (n=43; 3.4 %)
estuvieron escasamente representadas. El abordaje
quirargico fue mayoritariamente abierto (n=1,017; 81.5
%) en comparacion con el laparoscépico (n=231; 18.5
%). El tiempo quirdrgico promedio fue de 107.8 + 112.4
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Incomunicado (No/Si) 1167/81

Dificultad de los accesos IV

(No/Si) 1224/24

M: Masculino; F: Femenino; IMC: indice de masa corporal; ASA:
American Society of Anesthesiologisth; IPID: indice predictivo
de via aérea dificil; VAD: Via aérea dificil; IV: Intravenoso.

Tabla 2. Variables asociadas a la anestesia.

Variable n=1248
Técnica anestésica (S/G/N/R/C) 458/707/127/3/47
Exclusion pulmonar (No/Si) 1242/6
DCP (No/Si) 1248/0
Monitoreo invasivo (No/Si) 1119/129

Sangrado (mL) 96.67 +287.00

Transfundido (mL) 19.07 £131.97

Tiempo anestésico (min) 107.75+112.37

S: Sedacidn; G: General; N: Neuroaxial; R: Raquidea; C: Combinada;

DCP: Derivacion cardiopulmonar.

Tabla 3. Variables asociadas a la cirugia.

minutos, en concordancia con los datos anestésicos. Variable n=1248
La puntuacion OxAnCo presentd una mediana de 18 -
. . . Servicio tratante
[17-20]. No se registraron valores inferiores a 15, por lo
gue ningun caso fue clasificado como baja complejidad. e  Angiologia 53
La distribucidn mostré un rango estrecho, lo cual sugiere e Cardiotorcica 6
perfiles institucionales homogéneos. (Figura 1).
e  Cabezay cuello 89
Tabla 1. Variables asociadas al paciente. e  Cirugia plastica 15
Variable n=1248 e  Coloproctologia 29
Edad (afios) 57.64+ 16.62 *  Gastrocirugia 115
Sexo (M/F) 622/626 e  Cirugia maxilofacial 35
Peso (kg) 71.15 +15.33 *  Neurocirugia 113
Talla (cm) 161.67 + 9.68 *  Oftalmologia 436
IMC 27.21+5.23 e  Otorrinolaringologia 46
ASA (1/2/3/4/5/6) 4/241/934/62/5/2 * Trasplante 43
IPID 8[7-9] e  Urologia 208
VAD (No/Si) 1154/94 Prioridad (E/U) 1065/183
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Tipo (M/1/m) 120/467/661

Abordaje (A/L) 1017/231

Tiempo quirdrgico (min) 107.75+112.37

E: Electiva; U: Urgencia; M: Mayor; I: Intermedia; m: Menor; A:
Abierta; L: Laparoscopica.

Discusion

Este estudio caracterizd la complejidad anestésica de una
poblacién de pacientes intervenidos quirdrgicamente
en una unidad de tercer nivel en México. A través de la
aplicacion sistematica de la puntuacion OxAnCo se logré
caracterizar el entorno clinico desde una perspectiva
funcional y operativa, evidenciando una carga asistencial
predominantemente de complejidad moderada. Este
hallazgo refuerza la necesidad de incorporar herramientas
estandarizadas que permitan una asignacién racional
de recursos humanos en anestesia, particularmente
en contextos donde la fuerza laboral especializada es
insuficiente o inequitativamente distribuida.
Tradicionalmente, la estratificaciéon de la complejidad
anestésica se ha basado en aproximaciones indirectas,
o el juicio clinico del proveedor. Sin embargo, estos
enfoques no consideran de manera integral elementos
quirargicos, sistémicos y de comunicacién del paciente, ni
permiten una ponderacidn cuantitativa reproducible. En
este sentido, la puntuacién OxAnCo representa un avance
metodoldgico relevante, al integrar dimensiones multiples
asociadas a la atencidon anestésica, y vincularlas a la
pericia requerida del proveedor (19). Esta herramienta fue
originalmente validada en 2022 con base en la correlacion
entre el puntaje obtenido y el grado de especializacion
del anestesidélogo asignado, mostrando una capacidad
discriminativa aceptable (AUC 0.84), lo cual legitimizd su
aplicabilidad en escenarios reales.

En nuestra muestra poblacional, no se registraron
puntuaciones menores a 15, umbral definido para casos
de baja complejidad. Esta observacidon es consistente con
estudios previos que sefialan que, incluso en procedimientos
quirdrgicos considerados menores, las condiciones del
paciente o del entorno institucional pueden incrementar
la carga técnica y cognitiva del anestesidlogo. (19,20) La
puntuacién media observada de 18 (17-20) sugiere una
complejidad basal que justifica la presencia de personal
clinico con competencias intermedias o avanzadas,
particularmente en instituciones de alta concentracion
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quirdrgica. Cabe resaltar que esta puntuacion se distribuyd
dentro de un rango estrecho, reflejando probablemente una
homogeneidad relativa en los perfiles institucionales, como
ha sido observado en hospitales con protocolos quirurgicos
estandarizados (19).

La importancia de estimar de forma objetiva Ia
complejidad anestésica se vuelve aun mas critica
en paises con crisis sostenidas en la fuerza laboral
en anestesiologia. A nivel global, multiples regiones
enfrentan una densidad insuficiente de anestesidlogos
por poblacién, asi como una mala distribucién geografica
y carencias formativas significativas (2,4,10-14). Esta
situacién ha sido documentada en América Latina, Africa
subsahariana, Medio Oriente y el sudeste asiatico, donde
se han reportado estrategias compensatorias como
la incorporacién de médicos residentes, técnicos en
anestesia o enfermeros anestesistas a la practica clinica
cotidiana (15,17,18).

En el caso particular de México, se estima que existen
apenas 12,000 anestesidlogos para una poblacion superior
a los 120 millones de habitantes, lo que representa una
densidad muy por debajo del umbral recomendado por
la WFSA para garantizar atencion segura y oportuna (16).
Esta limitacién estructural ha llevado a que los residentes
de anestesiologia, aun en proceso de formacién, sean
incluidos rutinariamente en la cobertura de salas
quirurgicas, muchas veces sin criterios estandarizados
para la asignacién de casos, lo cual puede comprometer
la seguridad del paciente (20).

En este contexto, una concentracion observada de casosen
el rango de complejidad moderada refuerza la necesidad
de contar con plantillas clinicas capacitadas, incluso en
procedimientos aparentemente rutinarios. En contextos
como el mexicano, con escasez de anestesidlogos
certificados [16], herramientas como OxAnCo pueden
contribuir a optimizar la asignaciéon de casos y orientar
decisiones operativas, aunque se requiere validacion
prospectiva para su uso decisional.

Una de las fortalezas adicionales del sistema OxAnCo es su
capacidad de visualizarse de forma grafica, permitiendo
una interpretacién rapida e intuitiva por parte del
personal clinico y administrativo. Se ha demostrado que
la representacién visual de los datos mejora la toma de
decisiones clinicas y facilita el reconocimiento de factores
que elevan desproporcionadamente la complejidad de un
caso (19).

Si bien el presente estudio se limitd a una caracterizacién
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descriptiva sin analisis inferencial, sus hallazgos ofrecen
una radiografia valiosa de la realidad operativa de una
unidad de tercer nivel en un pais con recursos humanos
limitados. La predominancia de cirugias electivas de
tipo menor no se tradujo en puntuaciones bajas de
complejidad, lo que subraya que la complejidad anestésica
no depende Unicamente del tipo de procedimiento,
sino de una interaccién multivariable entre paciente,
técnica anestésica, contexto quirdrgico y requerimientos
sistémicos. (6,19,20)

Cabe seialar algunas limitaciones. La aplicacién
retrospectiva del OxAnCo depende de la calidad
del registro clinico, lo cual puede inducir sesgos de
clasificacion. Ademds, el sistema aln no incorpora
dimensiones operativas como el tiempo de inicio del
procedimiento (dentro o fuera del horario laboral), ni
factores contextuales como escasez de insumos o presion
institucional, que también impactan en la carga anestésica.
No obstante, la posibilidad de incluir comentarios libres
por parte del anestesidlogo (como se plantea en su
disefio original) permite adaptar la herramienta a nuevas
realidades clinicas y extender su validez (19).

Finalmente, la ausencia de un estandar de referencia
internacional para la medicién de complejidad anestésica
limita la comparacidon entre escalas. Sin embargo, al
confrontarse con el juicio clinico del anestesidélogo sobre
el grado de experiencia requerido para un caso, OxAnCo
ofrece una aproximacion plausible a un criterio proxy, tal
como se ha hecho en validaciones de otros instrumentos
clinicos (19).

En una era de creciente demanda quirurgica, escasez de
personal especializadoy presién institucional por contener
costos, [3,12,13,16] herramientas como OxAnCo podrian
convertirse en instrumentos estratégicos para preservar
la seguridad del paciente, sostener la calidad asistencial y
proteger al anestesiélogo de la sobrecarga clinica.

Conclusion

Para validar su utilidad operativa y su relacién con
resultados clinicos, se requieren estudios analiticos
y prospectivos. No obstante, OxAnCo constituye una
herramienta prometedora para apoyar la planeacién y
distribucion de recursos humanos en anestesiologia.
Responsabilidades éticas: siendo aprobado por el Comité
Local de Investigacion en Salud (CLIES) 3601 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con el nimero de folio
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Resumen

Introduccién: La gasometria arterial es esencial en la
evaluacion de pacientes criticos, permitiendo medir
parametros como Pa02, PaCO, y pH. La sangre para
gasometria puede tomarse con jeringas con heparina
de litio o jeringas preparadas con heparina de 1000
Ul, pero estas técnicas pueden generar variabilidad
en los resultados. Objetivo: Comparar los resultados
gasométricos de muestras de sangre de pacientes bajo
anestesia general obtenidas con jeringas con heparina
de litio y jeringas preparadas con heparina de 1000 Ul.
Material y Métodos: Se realizd6 un estudio transversal,
observacional y prospectivo en 39 pacientes bajo
anestesia general. Se tomaron dos muestras de sangre
arterial por paciente, una con jeringa con heparina de litio
y otra con jeringa preparada con heparina sédica de 1000
Ul. Se compararon pH, PaO,, PaCO,, bicarbonato, lactato,
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hemoglobina y déficit base usando pruebas estadisticas.
Resultados: No hubo diferencias significativas en pH,
PaCO,, Pa0,, lactato, hemoglobina y hematocrito entre
las dos técnicas. Sin embargo, el bicarbonato (p=0.014)
y el déficit base (p=0.004) fueron significativamente
menores en las muestras tomadas con heparina 1000
Ul. Conclusiones: Ambas técnicas son comparables en la
mayoria de los pardmetros, pero las muestras tomadas
con jeringas preparadas con heparina sédica 1000 Ul
mostraron diferencias en bicarbonato y déficit base, lo
gue requiere un manejo cuidadoso.

Palabras claves: Andlisis de los gases de la sangre,
bicarbonatos, heparina

Abstract

Introduction: Arterial blood gas analysis is crucial in
critically ill patients, measuring key parameters like
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Pa02, PaC0O2, and blood pH. Samples for gasometry can
be collected using pre-heparinized syringes or syringes
prepared with 1000 Ul heparin. Different preparation
techniques may cause variability in results.

Objective: To compare arterial blood gas results from
patients under general anesthesia using pre-heparinized
with lithium heparin syringes versus syringes with 1000 Ul
sodic heparin.

Materials and Methods: A cross-sectional, observational,
and prospective study was conducted in 39 patients under
general anesthesia in a high-specialty hospital in Mexico.
Two arterial blood samples were taken from each patient,
one with a pre-heparinized syringe with lithium heparin
and the other with a syringe prepared with 1000 Ul sodic
heparin. Gasometric results, including pH, Pa02, PaCO2,
bicarbonate, lactate, hemoglobin, and base deficit, were
compared using statistical tests. Results: No statistically
significant differences were found in pH, PaCO2, Pa02,
lactate, hemoglobin, and hematocrit between the two
methods. However, significant differences were noted
in bicarbonate (p=0.014) and base deficit (p=0.004),
with lower values in the samples collected with syringes
using 1000 Ul sodic heparin. Conclusions: Both collection
techniques are comparable for most parameters, but
syringes with 1000 Ul sodic heparin showed differences
in bicarbonate and base deficit, indicating the need for
careful handling.
Keywords: Blood gas
bicarbonate.

analysis, heparin siringes,

Introduccion

La gasometria arterial (GA) es una prueba diagndstica
de gran relevancia en la evaluacién de pacientes
criticos, ya que permite analizar el estado ventilatorio,
la oxigenacidn y el equilibrio acido-base a través de una
muestra sanguinea extraida de una arteria (1,2). Este
procedimiento es indispensable en el manejo de pacientes
con enfermedades respiratorias, asi como en aquellos
sometidos a intervenciones quirurgicas, donde el control
del intercambio de gases y la homeostasis es crucial
para guiar el tratamiento médico. Entre los pardmetros
clave que mide la GA se encuentran la presidn parcial de
oxigeno (Pa0,), la presion parcial de dioxido de carbono
(PaCO,) y el pH sanguineo, cada uno de ellos fundamental
para evaluar la funcién pulmonar y el estado acido-base
del paciente (3).

La correctarecoleccionyandlisis de lamuestragasométrica
son criticos para evitar errores en la interpretacion de
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los resultados, que podrian comprometer la seguridad
del paciente (2,4). El uso de anticoagulantes como
la heparina es esencial para evitar la coagulacién de
la muestra. Sin embargo, las diferentes técnicas de
preparacion de las jeringas, ya sea mediante el uso de
jeringas preheparinizadas o el uso de jeringas preparadas
manualmente con heparina, pueden generar variabilidad
en los resultados gasométricos. La heparina liquida, si
se usa en exceso o de manera incorrecta, puede diluir
la muestra y alterar los parametros medidos, afectando
principalmente la PaO,, PaCO, y el pH (5-7).

En pacientes sometidos a anestesia general, la GA se utiliza
comunmente para monitorear la oxigenacion y el equilibrio
acido-base intraoperatorio, lo que subraya la importancia de
obtener resultados precisos y confiables. La eleccion del tipo
de jeringa para la recoleccién de la muestra puede influir
en la calidad de estos resultados (5,6). Por ello, el presente
estudio busca comparar la variabilidad de los resultados
gasométricos obtenidos con jeringas preheparinizadas
frente a las jeringas preparadas manualmente con 1000
Ul de heparina sddica, en pacientes bajo anestesia general
atendidos en el Centro de Alta Especialidad.

El andlisis de esta comparacidon permitio determinar si
existen diferencias significativas entre ambas técnicas, con
el fin de optimizar el proceso preanalitico de recoleccion
de muestras y garantizar la seguridad del paciente a
través de resultados mas precisos y estandarizados,
comparando las muestras de sangre de pacientes bajo
anestesia general tomadas con jeringa preheparinizadas
con heparina de litio y jeringa preparada con 1000 Ul de
heparina sédica.

Material y Métodos

Se disefio un estudio transversal, observacional y
prospectivo. Se realizé en el Centro de Alta Especialidad
“Dr. Rafael Lucio”, Veracruz, México; durante un periodo de
tres meses tras la autorizacion del protocolo por el comité
de ética institucional. La poblacion objetivo incluyd a todos
los pacientes a quienes se les colocd una linea arterial
para la toma de GA. Los criterios de inclusién abarcaban a
pacientes de ambos sexos, sometidos a cirugias electivas o
de urgencia, y con un estado fisico ASA (American Society
of Anesthesiologists) de clasificacion Il a IV. Se excluyeron
aquellos con lesiones dérmicas en las zonas de colocacién
de la linea arterial, mientras que los pacientes con muestras
incompletas, coaguladas o que no fueron procesadas a
tiempo fueron eliminados del analisis.

Las muestras de sangre arterial fueron recolectadas por
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médicos capacitados, utilizando dos tipos de jeringas:
una preheparinizada con heparina de litio liofilizada y
otra preparada manualmente con heparina de 1000 Ul.
Ambas muestras fueron extraidas de una linea arterial
en cada paciente, manteniéndose en una red de frio y
procesandose en un lapso de 15 minutos en el laboratorio
correspondiente. Se evaluaron parametros gasométricos
como Pa0O,, PaCO, pH, bicarbonato, lactato, BE,
hemoglobina y hematocrito.

Los datos recolectados fueron analizados con el software
estadistico SPSS versién 23.

Resultados

Se incluyeron un total de 39 pacientes, de los cuales 19
eran hombres (48.7 %) y 20 mujeres (51.3 %), con una
edad media de 40 * 20 afios. En cuanto al tipo de cirugia,
32 procedimientos (82.1 %) fueron electivos 'y 7 (17.9 %)
de urgencia. La clasificacion ASA de los pacientes fue: ASA
Ilen33.3%, ASAlllen51.3 %,y ASA IV en 15.4 %.

Los resultados de la GA no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre las muestras
obtenidas con jeringas preheparinizadas y aquellas
preparadas con heparina de 1000 Ul para los parametros
de pH, PaCO,, Pa0,, lactato, hemoglobina y hematocrito.
El pH fue de 7.35 £ 0.06 en las muestras preheparinizadas
y de 7.34 £ 0.06 en las jeringas con heparina 1000 U
(p=0.557). La PaCO, fue de 39.23 + 5.86 mm Hg en las
jeringas preheparinizadas y 36.74 + 6.22 mm Hg en las
de heparina 1000 U (p=0.073). La PaO, fue similar en
ambos grupos: 172.20 £ 82.44 mm Hg en las jeringas
preheparinizadas y 172.56 + 80.80 mm Hg en las de
heparina 1000 U (p=0.985).

En cuanto a los niveles de lactato, la mediana fue de 1.40
(0.80 — 2.10) mmol/L en las muestras preheparinizadas
y 1.30 (0.7 — 2.0) mmol/L en las muestras con heparina
1000 U (p=0.811). Los niveles de hemoglobina tampoco
presentaron diferencias significativas, siendo de 11.97 +
2.31 g/dL en las jeringas preheparinizadas y 11.05 + 1.40
g/dL en las de heparina 1000U (p=0.08).

Por otra parte, el bicarbonato presenté diferencias
estadisticamente significativas, con una media de 22.4
+ 2.5 mmol/L en las jeringas preheparinizadas y 20.9 +
2.4 mmol/L en las jeringas de heparina 1000U (p=0.014).
Asimismo, el déficit base (BE) también mostro diferencias
significativas, con una mediana de -3.9 mmol/L (rango
intercuartil: -6.0 a -1.6) en las jeringas preheparinizadas y
-5.7 mmol/L (rango intercuartil: -7.4 a -3.9) en las jeringas
de heparina 1000U (p=0.004) (Cuadro I).
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Cuadro 1: Resultados gasométricos comparativos

Jeringa Jeringa
Parametro rehe ari%]izada heparina
prenep 1000 U
pH? 7.35+0.06 7.34 £0.06 0.557
PaCO2 36.74 £
+
(mmHg)? 39.23 £5.86 6.22 0.073
Pa02 172.56 +
172.20 + 82. .
(mmHg)? 72.20 £ 82.44 30.80 0.985
Lactato 1.40 (0.80 — 13007~ o0
(mmol/L)® 2.10) 2.0) ’
Hemoglobina 11.05 %
11.97+2.31 .
(g/dL)? 9723 1.40 0.08
Hematocrito 336673  30.51:82  0.079

(%)°

Bicarbonato

+ + *
(mmol/L)? 224+£25 209+2.4 0.014
Déficit Base -5.7(-7.4a "
(mmol/L)° -3.9(-6.0a-1.6) 3.9) 0.004

2T de Student. b Prueba de las medianas para muestras
independientes

¢ U de Mann-Whitney

Discusion

El objetivo de este estudio fue comparar los resultados
gasométricos obtenidos con jeringas preheparinizadas
y jeringas de preparadas con heparina de 1000 U en
pacientes sometidos a anestesia general. Los hallazgos
muestran que, en su mayoria, ambos métodos son
equivalentes para la obtencién de muestras de sangre
arterial.

El pH, la PaCO, y la PaO, no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos tipos de
jeringas, lo que sugiere que ambas técnicas mantienen la
estabilidad de estos pardmetros en el contexto quirurgico.
Estos resultados concuerdan con estudios previos, que
también han demostrado que el tipo de jeringa no afecta
significativamente la precision en la medicién de los gases
sanguineos, aunque las jeringas preheparinizadas son
preferidas por su practicidad y menor riesgo de error al
agregar heparina manualmente (8,9).

En cuanto a los niveles de hemoglobina y hematocrito,
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no se encontraron diferencias significativas, lo que indica
que ambas técnicas son igualmente confiables para la
medicion de estos parametros. Sin embargo, se observo
una diferencia significativa en los niveles de bicarbonato,
con valores menores en las muestras tomadas con jeringa
preparada con heparina de 1000 U. Este hallazgo podria
estar relacionado con la dilucién de la muestra al utilizar
heparina liquida, como han sefialado investigaciones
previas. Del mismo modo, el déficit base también mostré
diferencias significativas, siendo mayor en las muestras
con jeringa de heparina 1000 U, lo que sugiere que el
exceso de heparina puede alterar ciertos parametros
acido-base.

Aunque el lactato no mostré diferencias significativas,
los resultados observados en el bicarbonato y el déficit
base destacan la importancia de estandarizar el método
de obtencién de muestras para evitar variaciones en los
resultados gasométricos que puedan influir en la toma de
decisiones clinicas.

Conclusiones

Este estudio demuestra que tanto las jeringas
preheparinizadas como las jeringas preparadas con
heparina 1000 U son igualmente efectivas para la
mayoria de los pardmetros gasométricos. Sin embargo,
las diferencias observadas en los niveles de bicarbonato
y déficit base subrayan la necesidad de un manejo
cuidadoso al utilizar heparina liquida para evitar posibles
errores de interpretacion clinica. Estos hallazgos sugieren
la necesidad de estudios adicionales para validar los
resultados y determinar su impacto clinico, especialmente
en el manejo de pacientes bajo anestesia general.
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Resumen

El control preciso de la presiéon arterial durante la
anestesia sigue siendo un reto no resuelto en hospitales
donde no existen agentes arteriales intravenosos
titulables. Clevidipino (CVD), un bloqueador de los
canales de calcio de accidn arterial selectiva y vida
media ultracorta, ha sido evaluado en distintos contextos
quirdrgicos debido a su capacidad para generar ajustes
tensionales rapidos y proporcionales. Este articulo integra
su fundamento farmacolégico con la evidencia clinica
clasica y contemporanea, describiendo los patrones de
respuesta observados en escenarios perianestésicos
donde se ha documentado su uso. Se revisan aplicaciones
en procedimientos de alta demanda hemodinamica
y se delimitan con claridad los dmbitos en los que no
existe evidencia disponible. La sintesis presentada
ofrece un panorama técnico que permite comprender el
comportamiento del fdirmaco en la practica anestésica y
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ubicar con precisidon los escenarios en los que su empleo
ha sido reportado.

Palabras clave: Clevidipino, bloqueadores de canales de
calcio, hipertension arterial sistémica, antihipertensivos
de accién ultracorta.

Abstract

Precise blood pressure control during anesthesia remains
an unresolved challenge in hospitals where titratable
intravenous arterial agents are not available. Clevidipine
(CVvD), an ultrashort-acting calcium channel blocker with
selective arterial activity, has been evaluated in various
surgical settings due to its ability to produce rapid and
proportional blood pressure adjustments. This article
integrates its pharmacologic foundation with both
classical and contemporary clinical evidence, describing
the response patterns observed in perioperative scenarios
where its use has been documented. Applications

23


mailto:dr.baruvi@yahoo.com

in procedures with high hemodynamic demand are
reviewed, and the areas in which no evidence is currently
available are clearly delineated. The synthesis presented
offers a technical overview that facilitates understanding
of the drug’s behavior in anesthetic practice and precisely
identifies the scenarios in which its use has been reported.
Keywords: Clevidipine, calcium channel blockers, systemic
arterial hypertension, ultrashort-acting antihypertensive
agents.

Introduccion

El control preciso de la presidn arterial durante el acto
anestésico constituye un determinante fundamental de
seguridad. Sin embargo, en la mayoria de los hospitales
de México persiste una limitacidn estructural critica: no
se cuenta con antihipertensivos arteriales intravenosos
disponibles para su uso en sala de anestesia. Esta carencia
obliga a manejar los incrementos tensionales mediante los
efectos secundarios de multiples grupos farmacoldgicos
anestésicos, entre ellos inductores, agentes halogenados,
agonistas alfa 2, bloqueo simpatico, en lugar de recurrir a
medicamentos disefiados especificamente para el ajuste
hemodindmico arterial.

La ausencia de un antihipertensivo intravenoso con
posibilidad de administracion en flujo regulado por
bomba tiene implicaciones de facto muy relevantes: Un
agente titulable por infusion permite realizar ajustes finos,
dinamicos y en tiempo real, indispensables para evitar
fluctuaciones de presién arterial que pueden asociarse
con peores desenlaces en pacientes vulnerables. Sin una
herramienta farmacolégica con estas caracteristicas, la
capacidad de adaptacién inmediata del anestesiélogo se
encuentra limitada en la practica diaria.

A ello se suma que los farmacos disponibles en la mayoria
de los hospitales, como los nitratos, son vasodilatadores
predominantemente venosos, lo que restringe su utilidad
para controlar la resistencia vascular arterial sistémica
y alcanzar objetivos tensionales especificos de manera
estable durante la anestesia. Este panorama clinico
contrasta con la ausencia casi total de literatura reciente
en revistas mexicanas de anestesiologia que exploren
alternativas modernas para el manejo eficiente de la
hipertensién en sala de anestesia. Por ello, se vuelve
necesario analizar fAdrmacos que en otros paises han sido
estudiados y aplicados con éxito para el control tensional
rapido y titulado.

El CDP representa uno de esos agentes. Su fundamento
farmacolégico: metabolismo por esterasas, vida media
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ultracorta y accién selectiva sobre vasos arteriales, lo
posiciona como una herramienta potencialmente util en
escenarios donde se requiere un control hemodindmico
inmediato, fino vy ajustable durante el periodo
transanestésico.

Este articulo tiene como finalidad armonizar la evidencia
original del CDP con los aportes mas recientes de la
investigacion moderna, construyendo una visién integrada
que permita al anestesiélogo mexicano observar el
panorama farmacolégico completo y valorar con rigor su
aplicacién en sala de anestesia.

Perfil farmacoldgico.

El CDP es un bloqueador de los canales de calcio tipo L
formulado en emulsién lipidica, con afinidad predominante
por el musculo liso arterial (1). Su acciéon vasodilatadora se
ejerce casi exclusivamente sobre la vasculatura arterial,
reduciendo la resistencia sistémica sin producir un efecto
venoso clinicamente relevante (2). Esta especificidad explica
que su efecto hemodindmico actie de manera directa
sobre la presién arterial, preservando la precarga y evitando
alteraciones significativas en el retorno venoso (1).

Su metabolismo depende de esterasas plasmadticas vy
tisulares, lo que confiere independencia de la funcidn
hepatica y renal (3). Esta via metabdlica origina una vida
media ultracorta cercana a un minuto y una eliminacion
completa en pocos minutos (1). Gracias a ello, cada ajuste
en la velocidad de administraciéon produce un cambio casi
inmediato en la presién arterial, permitiendo un control
dindmico y proporcional a la dosis administrada (3).

Este comportamiento lineal entre dosis y efecto constituye
uno de los elementos centrales de su utilidad clinica:
incrementos pequefios generan variaciones tensionales
rapidas, medibles y reversibles en tiempos compatibles
con los requerimientos del periodo transanestésico (2).
La suma de sus propiedades quimicas, metabdlicas y
temporales determina su perfil farmacolégico y explica
su patron de respuesta bajo ajustes continuos de
administracion (3).

Respecto a su administracion, CDP se presenta en
formulacién para infusidn continua. Se inicia habitualmente
a velocidades bajas que permiten valorar la respuesta
hemodinamica inicial y efectuar incrementos graduales de
acuerdo con los objetivos tensionales (F1). Esta estrategia
de ajuste secuencial se apoya en su vida media ultracorta,
gue permite apreciar cada modificacién de la velocidad de
administraciéon en intervalos breves y obtener un efecto
proporcional a la dosis administrada (2).
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Pilares de evidencia

A lo largo de la ultima década, tres estudios clinicos han
definido de manera contundente el comportamiento
hemodindmico, la rapidez de titulacién y la seguridad
de CVD en escenarios agudos: eclipse, escape, velocity y
accelerate. Aunque cada uno se desarrollé en poblaciones
distintas y con objetivos clinicos especificos, juntos
conforman la base que permiti6 comprender cémo
actua el farmaco en condiciones reales de inestabilidad
tensional, constituyendo el punto de partida para su
empleo clinico en situaciones criticas.

Eclipse mostré que CVD permite mantener la presidon
arterial dentro del intervalo objetivo durante la cirugia
cardiaca con menos excursiones (abandono de los rangos
superior o inferior) mas alla de los limites predefinidos
Yy una mayor precision en el control tensional en
comparacién con otros vasodilatadores utilizados en el
estudio (4). Los analisis complementarios del programa
confirmaron que este patrdn tiene implicaciones clinicas:
al revisar los eventos adversos reportados en la misma
cohorte, no se identificé un aumento de complicaciones
mayores asociadas al farmaco, incluyendo mortalidad,
infarto, accidente cerebrovascular o lesién renal aguda
(5). El analisis de variabilidad demostré que una mayor
dispersion de la presién sistélica se asocia con mayor
mortalidad a 30 dias, y que esa menor variabilidad fue
justamente lo que se observd en los pacientes que
recibieron CVD (6). Finalmente, el analisis de utilizaciéon
de recursos mostré que una menor variabilidad tensional
se relaciona con estancias hospitalarias mas cortas vy
menor tiempo de soporte ventilatorio (7). En conjunto,
eclipse aporté evidencia de que CVD facilita un control de
la presidn arterial mas preciso y clinicamente significativo
en el contexto de la cirugia cardiaca.

Los estudios escape-1 y escape-2 también se realizaron
en el entorno de cirugia cardiaca y mostraron que
CVD ofrecid un control tensional rapido, predecible y
modulable, tanto en el periodo preoperatorio como el
posoperatorio inmediato. Esta evidencia lo posiciond
como una herramienta hemodindmica confiable en
escenarios donde el anestesiélogo necesitaba ajustar
la presién arterial con precisiéon y sin comprometer la
estabilidad del paciente (8,9).

Lo mas importante que nos enseid el programa velocity
fue que CVD podia evaluarse en escenarios donde la
hipertension severa coexistia con disfuncidn organica
significativa, situaciones en las que un descenso brusco
de la presion arterial podia ser clinicamente peligroso.
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Por ello, el programa se estructuré en dos vertientes:
una en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda y otra
en pacientes con disfuncidon renal moderada a severa,
ambos grupos especialmente sensibles a variaciones
hemodindmicas inesperadas. En la vertiente cardiaca,
el estudio mostré que CVD permitia alcanzar el rango
deseado de presidn en pocos minutos y sin episodios
sorpresivos de hipotension, favoreciendo un control
estableenuncontextodondelaposcargayelgastocardiaco
reaccionaban de forma critica (10). En la vertiente renal,
se observé un comportamiento similar: tiempos rapidos
para lograr el objetivo tensional y buena tolerabilidad aun
con depuracion disminuida, sin evidencia de acumulacion
clinica relevante (11).

Por otro lado, el estudio accelerate se enfocd en el uso
de CVD como monoterapia para controlar de manera
rapida y segura la hipertensién en el contexto critico de
la hemorragia intracerebral aguda, un escenario donde
tanto la elevacién sostenida como los descensos bruscos
de la presion arterial pueden agravar la lesién. En este
grupo de pacientes, el fdrmaco permitié alcanzar el rango
objetivo en pocos minutos, manteniendo una estabilidad
adecuada durante la fase inicial de tratamiento y sin
presentar episodios significativos de hipotension o
variabilidad extrema. Ademas, el estudio observd que la
expansion del hematoma fue minima vy la tolerabilidad
global resulté favorable, lo que reforzd la idea de que CVD
podia integrarse en protocolos de control tensional inicial
en la hemorragia intracerebral (12).

Escenarios anestésicos documentados.

Neurocirugia.

La evidencia sobre CVD en neurocirugia proviene
principalmente de estudios norteamericanos publicados
alo largo de la década pasada en trabajos que exploraron
su papel tanto como agente inicial de control tensional
como alternativa de rescate cuando otros farmacos
pierden eficacia. En el escenario de la craneotomia,
Bekker mostré que CVD tiene la capacidad de sostener
por si mismo el control tensional requerido durante
las distintas fases de la anestesia (13). En situaciones
donde el tratamiento habitual falld, el trabajo de Borrell-
Vega demostré que el cambio a CVD restituyé el control
hemodindmico de una forma inmediata (14). Mds que
reducir cifras, el fdrmaco mantuvo a los pacientes dentro
del rango previsto con una regularidad superior, y lo hizo
sin amplificar la respuesta simpatica, algo especialmente
valioso en territorios quirdrgicos donde la estabilidad es
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un determinante critico de seguridad.

Insuficiencia renal con hipertensién severa.

En pacientes con insuficiencia renal, la hipertensién en el
periodo perianestésico suele ser mas frecuente, mas dificil
de controlar y asociarse con una mayor labilidad tensional,
especialmente durante periodos de estrés quirlrgico,
variaciones del volumen intravascular o analgesia
insuficiente. En este contexto, resulta fundamental
seleccionar un agente antihipertensivo que permita
reducciones rapidas y controladas de la presién arterial
sin depender del metabolismo o la eliminacién renal.
Como ya lo habiamos comentado, el andlisis especifico del
estudio velocity en pacientes con disfuncién renal mostré
que CVD permitié un control tensional rapido, predecible
y estable, sin inducir deterioro de la funcién renal ni
generar efectos adversos clinicamente significativos. Su
inicio de accién inmediato y su vida media ultracorta
evitaron la acumulacién del farmaco incluso en filtracion
glomerular reducida, y facilitaron alcanzar objetivos
tensionales de forma precisa durante la labilidad propia
del acto anestésico (11).

Feocromocitoma.

Las cirugias de feocromocitoma representan uno de los
entornos mas desafiantes para el anestesiélogo debido a
la liberacidon episddica y masiva de catecolaminas durante
la induccidn, la intubacidn y, especialmente, durante la
manipulaciéon tumoral. Estos episodios generan picos
hipertensivos subitos, de gran magnitud, que requieren
un agente arterial de accién inmediata y ajuste fino para
mantener la estabilidad hemodindmica sin comprometer
la perfusién. La evidencia contemporanea proveniente
de la serie de casos publicada por Garcia mostré que
CVD permitié controlar de manera rapida y estable las
crisis hipertensivas en cirugias de feocromocitoma; en
cada procedimiento, el farmaco proporciond descensos
tensionales modulables y proporcionales a la velocidad
de infusion, sin episodios significativos de hipotension de
rebote, su vida media ultracorta resulté particularmente
util para responder de inmediato a las variaciones
hemodindmicas propias de la manipulacién adrenal
(15). Por otro lado, el estudio preliminar de Paladino
en adrenalectomia robdtica mostré que CVD ofrecié un
control tensional seguro durante estimulos quirurgicos
prolongados y especificos; su administraciéon en infusién
continua permiti6 un ajuste progresivo y estable,
reduciendo la variabilidad tensional en la fase critica de
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manipulacion tumoral y proporcionando un entorno
operatorio mas controlado (16).

Crisis hipertensiva refractaria.

CVD ha sido utilizado en crisis hipertensivas refractarias
dentro del entorno perioperatorio cuando multiples
farmacos convencionales no logran controlar la tensién
arterial. Ldpez Pérez documentd un escenario de este
tipo, mostrando que, aun después del fracaso de varios
antihipertensivos en dosis altas, la perfusion titulable
de CVD permitié recuperar de forma rapida y segura el
control tensional. Este reporte aporta evidencia directa
de su utilidad como agente de rescate en situaciones de
hipertension severa no respondedora durante el manejo
anestésico (17).

Trasplante.

Elreporteclinicode Pascual describidé el usointraoperatorio
de CVD para controlar un episodio hipertensivo subito
durante un trasplante pancreatorrenal. En este escenario,
el farmaco permitié una reduccién tensional rapida vy
estable, con un ajuste preciso basado en incrementos
graduales de la infusion. Los autores destacaron que el
control se alcanzd sin episodios de hipotensidn de rebote,
preservando asi la perfusidn del injerto y manteniendo
las condiciones hemodinamicas necesarias para una
reperfusion segura. La cinética ultracorta del farmaco fue
especialmente Util para adaptar la infusidn a la evolucidn
minuto a minuto del procedimiento (18).

Control tensional perioperatorio en poblacién pediatrica.
El manejo hemodindmico en cirugia pediatrica presenta
retos particulares: la reserva fisioldgica es menor, las
variaciones circulatorias son mas rdpidas y los episodios
hipertensivos suelen relacionarse con estimulos intensos
como la laringoscopia, la insuficiencia analgésica o
la manipulacién quirdrgica directa. En este contexto,
disponer de un agente arterial de accion inmediata y
ajuste proporcional resulta especialmente valioso para
evitar oscilaciones marcadas que puedan comprometer
la estabilidad del nifio. El andlisis de Tobias describio la
experiencia perioperatoria con CVD en nifios sometidos
a distintos tipos de cirugia, incluyendo procedimientos
cardiovasculares y no cardiovasculares. Los autores
documentaron que el fdrmaco permitié reducir la presion
arterial de forma rapida y controlada, con una respuesta
previsiblemente proporcional a los cambios de infusion.
Esta relacidn lineal entre dosis y efecto facilité modular el
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tratamiento segun la intensidad del estimulo quirurgico,
evitando descensos bruscos o variabilidad extrema (19).

Hipotension controlada.

En cirugias prolongadas de columna con sangrado
potencialmente elevado y necesidad de mantener una
perfusion estable del lecho quirdrgico, CVD ha sido
empleado como agente principal para lograr un rango
de presidn arterial cuidadosamente reducido y sostenido
durante todo el procedimiento. CVD seinicid a dosis bajasy
se tituld en incrementos pequefios hasta alcanzar el punto
Optimo de presion, generalmente en menos de 10 minutos,
manteniendo la estabilidad hemodindmica durante todo
el procedimiento. Cuando el curso quirudrgico exigio elevar
nuevamente la presion arterial, la reversidén ocurrié con la
misma velocidad con la que se habia instaurado el control
hipotensor, recuperandose rangos seguros en pocos
minutos sin necesidad de intervenciones adicionales. Este
comportamiento lo convirtié en un agente especialmente
util para apoyar estrategias de campo quirudrgico claro,
reducir la variabilidad tensional transanestésica y permitir
un control fino de la presién arterial en procedimientos
ortopédicos mayores, preservando la estabilidad del
paciente y facilitando la conduccidn anestésica en cirugias
complejas de columna (20).

Enfermedad hipertensiva del embarazo.

A pesar de la importancia clinica de los trastornos
hipertensivos que rodean al embarazo, incluyendo
preeclampsia, eclampsia y el sindrome HELLP, no se han
publicado estudios, reportes de caso, series clinicas ni
analisis observacionales que documenten el uso de CVD
en mujeres embarazadas, en el periodo posparto o en el
contexto posterior a cesarea. De igual forma, la literatura
contempordnea en obstetricia y anestesia, que abarca
guias norteamericanas, europeas y latinoamericanas, asi
como revisiones sistemdticas y documentos de sociedades
especializadas, no menciona CVD como agente utilizado,
evaluado o sugerido para el tratamiento de la hipertension
severa en este grupo de pacientes. Debido a ello, este
escenario se clasifica de manera explicita como ausente
de evidencia clinica directa. Cualquier mencién sobre su
posible utilidad debe permanecer en el terreno tedrico
y fisioldgico, sin interferir con las recomendaciones
establecidas por las guias obstétricas. Su inclusién en el
manuscrito tiene como finalidad delimitar con claridad
los alcances reales de la evidencia disponible y evitar
extrapolaciones inapropiadas.
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Conclusiones.

El perfil farmacolégico de CVD, con accién arterial
selectiva, titulacion precisa, metabolismo por esterasas,
sin metabolitos activos y vida media ultracorta, permite un
control tensional inmediato y proporcional a cada ajuste
de la infusidn. Esta caracteristica resulta especialmente
relevante en el periodo transanestésico, donde las
variaciones hemodinamicas son frecuentes, rapidas vy
clinicamente significativas.

La evidencia contemporanea muestra un patron fisioldgico
uniforme: reducciones tensionales rapidas, reversibles y
con estabilidad adecuada incluso en escenarios de alta
demanda hemodinamica. En un entorno donde los rangos
tensionales estrechos y la baja variabilidad se asocian
con mejores resultados, esta capacidad de ajuste preciso
adquiere importancia operativa.

Los escenarios perianestésicos analizados, incluyendo
neurocirugia, feocromocitoma, crisis hipertensiva
refractaria, insuficiencia renal, trasplante, poblacion
pediatrica y procedimientos que requieren hipotension
controlada, demuestran que el comportamiento de
CVD es consistente, modulable y predecible. Aunque
la fortaleza de la evidencia difiere entre escenarios, la
coherencia farmacodinamica se mantiene en todos los
contextos documentados.

La revisién simultdnea del embarazo establecid un limite
claro: no existen publicaciones que evallen su uso en
mujeres gestantes o en el periodo posparto, por lo que
este grupo debe excluirse de cualquier interpretacion
practica.

En conjunto, la integracién del fundamento molecular,
su farmacocinética ultracorta y la evidencia disponible
permite ubicar a CVD como un agente arterial capaz de
ofrecer un control tensional preciso, compatible con la
complejidad dindmica de la sala de anestesia. El analisis
presentado proporciona un marco técnico trazable,
util para comprender su comportamiento durante el
acto anestésico, dejando en manos del anestesidlogo la
valoracién critica de su pertinencia dentro de la practica
basada en evidencia.
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Resumen

La palmitoiletanolamida (PEA) es un analogo de la
anandamida y miembro del sistema endocannabinoide
extendido, presente en tejidos de mamiferos. Se produce
como respuesta protectora ante lesiones, inflamacién
y dolor, aunque en condiciones crénicas puede haber
“agotamiento” de PEA. Existe evidencia en la literatura
sobre su eficacia en dolor crénico; tal evidencia
proviene de ensayos cuasiexperimentales y ensayos
clinicos controlados. Los estudios cuasiexperimentales
demuestran eficacia en endometriosis en combinacidn
con otros compuestos. Los ensayos clinicos con PEA
sola reportan resultados positivos en dolor crénico
de diversas etiologias, siendo comparable o superior
a terapias estdndar en condiciones como artrosis
temporomandibular, dolor en poblacion geriatrica,
sindrome de boca ardiente, neuropatia diabética vy
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osteoartritis de rodilla. Los estudios con PEA combinan
la evidencia de los beneficios en prostatitis crdnica,
vulvodinia, dismenorrea primaria, dolor neuropatico
de origen central por esclerosis multiple y sindrome del
intestino irritable. Las dosis efectivas oscilaron entre
300-600 mg/dia, con duraciones de tratamiento de 2-12
semanas. El perfil de seguridad de la PEA es favorable, sin
eventos adversos significativos reportados. La PEA actua
sobre receptores PPAR-a y GPR55 e indirectamente sobre
CB1, CB2 y TRPV, suprimiendo la inflamacién mediante
regulacién de mediadores inflamatorios y modulacién de
la activacidn glial.

Palabrasclave. Palmitoiletanolamida,endocannabinoides,
dolor crénico, tratamiento, evidencia.

Abstract
Palmitoylethanolamide (PEA) is an anandamide analogue
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and member of the extended endocannabinoid system,
present in mammalian tissues. It is produced as a
protective response to injury, inflammation and pain,
although in chronic conditions there may be “depletion”
of PEA. There is evidence in the literature about its
efficacy in chronic pain; such evidence comes from
guasi-experimental trials and controlled clinical trials.
Quasi-experimental studies demonstrate efficacy in
endometriosis in combination with other compounds.
Clinical trials with PEA alone report positive results in
chronic pain of various etiologies, being comparable
or superior to standard therapies in conditions such as
temporomandibular joint osteoarthritis, geriatric pain,
burning mouth syndrome, diabetic neuropathy and knee
osteoarthritis. Studies with combined PEA show benefits
in chronic prostatitis, vulvodynia, primary dysmenorrhea,
chronic pain of central origin in multiple sclerosis and
irritable bowel syndrome. Effective doses ranged from
300-600 mg/day, with treatment durations of 2-12 weeks.
The safety profile of PEA is favorable, with no significant
adverse events reported. PEA acts on PPAR-a and
GPR55 receptors and indirectly on CB1, CB2 and TRPV,
suppressing inflammation by regulating inflammatory
mediators and modulating glial activation.

Keywords: Palmitoylethanolamide, endocannabinoids,
chronic pain, treatment, evidence.

Introduccién

Segun la International Association for the Study of Pain
(IASP), el dolor se define como “es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar
a la asociada a una lesion tisular real o potencial” (1);
mientras que dolor crénico se define como aquel dolor
gue dura al menos 3 a 6 meses, o que persiste mas alla del
tiempo esperado (2).

El dolor crénico en diversas patologias tiene una etiologia
poco clara, pero existe consenso de la interaccion de
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (3). El dolor
cronico se clasifica segln su etiologia en dolor crénico
primario, cuya causa no estd clara; dolor crénico
secundario que ocurre cuando el dolor es un sintoma
de una afeccién subyacente, y otros factores como la
sensibilizacion central, factores psicoldgicos e influencias
ambientales (4).

El dolor crénico representa una enorme carga personal
y econdmica y afecta a mas del 30% de la poblacién
mundial, con tasas de prevalencia que varian entre el 11
%y el 40 % (5). En el Reino Unido, por ejemplo, el dolor
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crénico afecta a entre el 13 y 50 % de los adultos, y de
estos, entre el 10.4 y el 14.3 % presentan dolor crénico
incapacitante de moderado a severo (6).

En México, los datos del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia indican que entre el 25y 27 % de la poblacién
sufre algun tipo de dolor, de los cuales los que reciben
tratamiento para dolor crénico es el 14 % (7).

Las personas con dolor crénico muestran percepciones
desfavorables de la salud, creencias negativas para
afrontar el dolor, angustia psicoldgica, ansiedad, depresién
e interferencia en las actividades generales, lo que
disminuye su calidad de vida (8). Por otro lado, el impacto
econdémico del dolor crénico es grande por los gastos en
medicamentos para controlarlo o por la incapacidad de
trabajar (9).

El tratamiento del dolor crénico es importante debido a
sus efectos sobre el bienestar individual, la salud social y la
estabilidad econdmica (10). Un tratamiento eficaz puede
mejorar la calidad de vida, restablecer la funcionalidad y
reducir la carga sobre los sistemas de atencién sanitaria y
la sociedad en su conjunto (11). En este estudio, se revisa
la evidencia actual sobre el uso de palmitoiletanolamida
para el manejo del dolor crénico.

Fisiopatologia del dolor crénico

El proceso doloroso surge por estimulacion de los
nociceptores periféricos, los cuales se encuentran
distribuidos ampliamente en el cuerpo (12). El proceso
doloroso consta de cuatro fases, la primera es la
transduccién, por la cual el estimulo nociceptivo es
convertido en sefial eléctrica a partir de un patrén
molecular asociado a dafio (DAMP) (13). La segunda
fase es la transmisidon, en la cual la sefial serd hacia la
médula espinal y asciende al tdlamo y la corteza cerebral
(13). En la tercera fase llamada modulacién participan
fibras periféricas y vias descendentes que alivian el dolor
mediante la liberacidon de endorfinas (13). En la cuarta
fase, el tdlamo recibe las sefiales e inicia el proceso de
interpretacion para posteriormente transmitirlas a la
corteza cerebral; a esta fase se le conoce como percepcion
(13).

En el dolor crdnico, el término sensibilizacién central
indica que las neuronas de la médula espinal se vuelven
hiperexcitables con el tiempo después de una lesidn
(14). La sensibilizacidon central puede mantenerse con
o sin estimulos periféricos continuos, como resultado
de cambios quimicos, estructurales y funcionales en el
sistema nervioso central que conducen en ultima instancia
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a un estado persistente y aumentado de reactividad
neuronal (15). En este estado fisiopatoldgico, el sistema
nervioso central esta hiperexcitado incluso en ausencia de
estimulos sensoriales (15). Esta amplificacion a menudo
conduce a dolor crénico, generalizado y migratorio,
fatiga crénica, hiperreactividad sensorial y muchos otros
sintomas (15).

Por lo tanto, los pacientes con sensibilizacion central
pueden percibir dolor de estimulos normalmente no
dolorosos (alodinia) y experimentar mayor dolor de
estimulos dolorosos (hiperalgesia) (15). Las neuronas
afectadas pueden tener actividad auténoma espontanea,
umbrales mas bajos para la activacién o el dolor y campos
receptivos mas amplios (15).

Componentes del sistema endocannabinoide
Principales endocannabinoides

El sistema endocannabinoide (SEC) modula funciones
fisioldgicas criticas como el dolor, la saciedad, el miedo, la
memoriay lainflamacidn (16). Los principales objetivos de
este incluyen el cerebro, la médula espinal, los adipocitos,
los hepatocitos, las células endoteliales y el sistema
inmunolégico (16).

El SEC estd integrado por moléculas lipidicas bioactivas
denominadas endocannabinoides (o cannabinoides
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enddgenos), las enzimas responsables de su biosintesis
y degradacién, y los receptores endocannabinoides
qgue impulsan su sefalizacién descendente
constituyen esencialmente el SEC (17). Los principales
endocannabinoides son: 1. La N-araquidoniletanolamina
(AEA) o anandamida [que fue el primer endocannabinoide
descubierto a partir de extractos de cerebro porcino], 2.
El 2-araquidonilglicerol (2-AG) [aislado por primera vez
del intestino canino y esta presente en una concentracion
170 veces mayor que la anandamida en el lisado cerebral]
y 3. Otros como el éter de noladina, virodamina y la
N-araquidonoil dopamina (18) (Figura 1).

Enzimas generadoras de endocannabinoides

Los endocannabinoides se sintetizan a partir de
precursores de membrana en respuesta a estimulos
(19). Existen diferentes vias para la biosintesis de AEA,
y la N-acil-fosfatidiletanolamina (NAPE) actia como
precursora de todas ellas (19). La via de la fosfolipasa D
(NAPE-PLD) consiste en una enzima que actua sobre NAPE
para producir AEA y acido fosfatidico (20). NAPE-PLD es
un miembro de la familia de hidrolasas 8-lactamasas,
que es estimulada por el calcio y altamente expresada
en el cerebro, bazo, rifidn, higado, pulmdn y corazén (20)
(Figura 1).

Figura 1: Componentes del sistema endocannabinoide humano.

Fuente: Elaboracién propia.
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La biosintesis de 2-AG implica la hidrolizacion del
fosfolipido de membrana 1-estearoil-2-araquidonoil-sn-
glicerol seguida de una escisidn adicional del producto
1,2-diacilglicerol por la diacilglicerol lipasa (DAGL) para
producir 2-AG (20). Por otro lado, la amida hidrolasa de
acidos grasos (FAAH) es una enzima de membrana que se
encarga de hidrolizar la AEA y los lipidos de senalizacién
amidados (21)[Figura 1].

Receptores del sistema endocannabinoide

Existen varios receptores del sistema endocannabinoide
qgue incluyen el receptor cannabinoide 1 (CB1), el receptor
cannabinoide 2 (CB2), el receptor huérfano acoplado
a proteinas G 55 (GRP55), el receptor de potencial
transitorio vanilloide 1 (TRPV1) y receptores activados por
proliferadores de peroxisomas (PPARs) que son receptores
acoplados a la proteina G que utilizan proteinas Gi/o para
transmitir la sefial intracelular (22). Estos receptores
inhiben la adenilato ciclasa y ciertos canales de calcio
sensibles al voltaje, estimulan las proteinas quinasas
activadas por mitégenos (MAP quinasas) y los canales de
potasio rectificadores internos (GIRK), y reclutan beta-
arrestinas, entre otras acciones (22). Los receptores CB1
estan enriquecidos en el sistema nervioso, pero también
en el higado, tejido adiposo, piel, etc. (23). En las neuronas
adultas del SNC, el CB1 es mas abundante (Figura 1).

Participacion del sistema endocannabinoide

en el dolor y en el dolor crénico

Los endocannabinoides enddgenos, y los exdgenos como
el THCy el cannabidiol (CBD), son ingredientes activos del
cannabis que se ha encontrado modulan el dolor (24).
Estos compuestos actlan para disminuir la nocicepcion
y la frecuencia de los sintomas a través del sistema
endocannabinoide (24).

La union de los endocannabinoides a los receptores
CB1 y CB2 produce un efecto inhibidor neto sobre la
actividad celular a través de varios mecanismos, incluida
la inhibicidon de la formacién de AMPc mediada por la
adenilil ciclasa y la modulacidn de los canales de potasio y
calcio; ello reduce la transmision de sefiales de dolor (25).
Por otro lado, los endocannabinoides actian en las células
inmunes suprimiendo la liberacién de citocinas proinflamatorias
y reduciendo el dolor inflamatorio (26). Los endocannabinoides
también interactan con otros receptores, como el receptor
de potencial transitorio vanilloide 1 (TRPV1), que influye en la
percepcion del dolor (26).
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Se ha identificado una desregulacién del SEC en
condiciones como la fibromialgia, el dolor neuropatico,
la migrafia y enfermedades inflamatorias (27). Se ha
establecido que el dolor crénico, al menos en parte, surge
de deficiencias en los niveles de endocannabinoides, lo
qgue conduce a una regulacién deficiente del dolor (28). En
el dolor crénico, la microglia y los astrocitos son clave en
el desarrollo y mantenimiento del dolor; la microglia es la
primera en activarse tras una lesion nerviosa o inflamacion
y como resultado libera factores como TNF-a e IL-1B,
gue activan a los astrocitos perpetuando la respuesta
inflamatoria y conduciendo a dolor crénico(29). Por el
contrario, la activacion de CB2 reduce la activacion glial y
la neuroinflamacién mediante reduccién de la liberacidn
de glutamato y citocinas proinflamatorias como TNF-a, IL-
1B e IL-6(30).

Palmitoiletanolamida (PEA) para dolor crénico

La N-palmitoiletanolamina (PEA), es un analogo corto
y completamente saturado de la anandamida (31).
También se conoce como lipido bioactivo del “sistema
endocannabinoide extendido” (31). Este compuesto es un
miembro de las N-aciletanolaminas, que se encuentran
en la mayoria de los tejidos de los mamiferos (32). La PEA
se acumula durante la inflamacion y se ha demostrado
que tiene una serie de efectos antiinflamatorios, incluidos
efectos benéficos en modelos animales clinicamente
relevantes de dolor inflamatorio (32).

En humanos, la biosintesis de PEA ocurre a través de la
hidrdlisis de su precursor fosfolipido directo, N-palmitoil-
fosfatidil-etanolamina, por la accion de la NAPE-PLD,
muy similar a la sintesis de AEA (33). Pero la PEA también
puede obtener a partir de la leche, huevo, frijol, jitomate,
maiz, soya, cacahuate y alimentos similares (33). El
aislamiento de la PEA se realiza como cualquier otro
lipido, mediante extraccion con solventes orgdnicos
como hexano, fraccionamiento mediante cromatografias
y purificacién (34). La sintesis quimica parte de acido
palmitico y etanolamina en donde se debe formar un
enlace amida entre el grupo carboxilo del 4cido palmitico
y el grupo amina de la etanolamina (35). Esto se logra a
través de reacciones de condensacion o amidacién con
subsecuente purificacion mediante recristalizacion o
cromatografia (36).
LaPEAseproducecomounarespuestaprotectoraalesiones,
inflamacidn y dolor (37). Sin embargo, cuando el dolor es
prolongado, puede desarrollarse un “agotamiento” de la

33



PEA (37), en consecuencia, en condiciones inflamatorias
crénicas se presentan niveles mas bajos de PEA (38), por
lo que la administracion exégena puede ayudar a reponer
los niveles de PEA enddgena, restaurando sus efectos
protectores, antiinflamatorios y analgésicos (38).

La PEA actua directamente sobre los receptores PPAR-a
y GPR55 e indirectamente sobre los receptores CB1, CB2
y TRPV (39). Suprime la inflamacién al regular a la baja
mediadores como las enzimas ciclooxigenasas, citocinas
proinflamatorias (TNF-a, IL-1B e IL-6) e inhibe la activacion
de la microglia, los astrocitos y la liberacién de glutamato
gue participan en la fisiopatologia del dolor crénico (39)
(Figura 2).

Resultados de ensayos clinicos del uso

de Palmitoiletanolamida (PEA) para el

tratamiento de dolor crénico

Encontramos durante la revisidn de literatura 16 reportes
que evaluaron la efectividad del uso de PEA para el
tratamientode dolor crénico; algunos cuasiexperimentales
(con solo un grupo, en el cual se realizé una evaluacion
antes y otra posterior al tratamiento). Otros fueron
ensayos clinicos que compararon la efectividad del uso
de PEA solo o combinado versus placebo o versus otros
tratamientos analgésicos.

Estudios cuasiexperimentales (un grupo

con evaluaciones antes y después)

Dos estudios evaluaron la eficacia de la PEA como
tratamiento Unico para dolor crénico, sin grupo de
comparacion. Lo Monte et al. (2013) administraron un
tratamiento combinado de PEA 400 mg combinado
con polidatina 40 mg durante 90 dias consecutivos en
pacientes con endometriosis, encontrando una reduccién
significativa de ladismenorreay la dispareunia (40). Caruso
et al. (2015) administraron un tratamiento combinado
de 300 mg de PEA y 300 mg de acido lipoico dos veces al
dia a pacientes con endometriosis observando reduccién
significativa del dolor y mejoria la calidad de vidaalos 6 y
9 meses de tratamiento, sin presencia de efectos adversos
(41). Por lo que, la evidencia cuasiexperimental indica que
el PEA combinado es efectivo.

Estudios clinicos controlados aleatorizados con PEA sola
Ocho ensayos clinicos aleatorizados compararon la
PEA versus placebo o tratamiento analgésico estandar.
Gatti y cols. et al. (2012) administraron PEA 600 mg dos
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veces al dia durante 3 semanas seguidas de 600 mg
en dosis diaria Unica durante 4 semanas; o PEA en las
mismas dosis adicionado a terapias analgésicas estandar
[como anticonvulsivantes y opioides] en pacientes con
dolor crénico de diversas etiologias [radiculopatia,
osteoartrosis, herpes zoster, neuropatia diabética vy
oncolégico]. Encontraron que, la PEA administrada sola
0 en combinacion con terapias estandar fueron efectivas
para reducir significativamente el dolor desde 6.4 hasta
2.5 puntos en ambos grupos. Importantemente, la PEA
sola fue igual de efectiva que combinada con terapias
estandar (42).

Marini et al. (2012) compararon 300 mg de PEA en la
mafana mas 600 mg en las noches por siete dias; vy
posteriormente 300 mg cada 12 horas por otros siete dias;
versus 600 mg de ibuprofeno en pacientes con artrosis
de la articulacién temporomandibular. Encontraron
una disminucién del dolor a las 2 semanas en ambos
grupos, pero la reduccion fue significativamente mayor
con PEA (43). Germini et al. (2017) compararon PEA 600
mg cada 12 horas con placebo dos veces al dia por dos
semanas para tratamiento de dolor crénico en pacientes
geriatricos; encontraron una reducciéon leve pero
estadisticamente significativa en pacientes que recibieron
PEA (44). Faig-Marti et al. (2017) administraron PEA 300
mg cada 12 horas durante 60 dias versus placebo cada
12 horas en pacientes con sindrome de tunel carpiano.
No encontraron diferencias significativas en dolor, pero si
una disminucidn de la gravedad de los sintomas y mejoria
funcional evaluados con el Cuestionario de Boston (45).
Ottaviani et al. (2019) compararon PEA 600 mg cada 12
hora versus placebo dos veces al dia durante 60 dias en
pacientes con sindrome de boca ardiente [caracterizado
por dolor neuropatico crénico] encontrando una reduccién
significativa de los sintomas en el grupo PEA comparado
con el placebo (46). Pickering et al. (2022) compararon
600 mg de PEA diariamente, durante ocho semanas versus
placebo en pacientes diabéticos con neuropatia periférica
(ND) encontrando una reduccién significativa del dolor
neuropatico evaluado con escalas especificas para ND y
paracualquiertipodedolorneuropadtica; estoacompafiado
de reduccién de inflamaciény mejoria del estado de animo
y el suefio (47). Steels et al. (2019) compararon 300 mg de
PEA diarios versus 600 mg de PEA diarios versus placebo
durante ocho semanas en pacientes con osteoartritis de
rodilla. Ambas dosis de PEA redujeron significativamente
el dolor, la rigidez, sintomas de ansiedad y mejoraron la
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funcionalidad; ademas, el medicamento fue bien tolerado
(48). Por su parte, Andresen et al. (2016) compararon 600
mg de PEA ultramicronizada cada 12 horas versus placebo
para dolor neuropatico relacionado con lesién de médula
espinal; aunque no observaron diferencia significativa en
la intensidad del dolor entre grupos y no hubo eventos
adversos relacionados con el tratamiento (49).

Estudios clinicos aleatorizados

con tratamiento combinado

Seis ensayos clinicos controlados compararon la PEA mas
otro tratamiento versus placebo. Cobellis et al. (2011)
compararon PEA 400 mg mas transpolidatina 40 mg cada
12 horas por tres meses versus placebo versus celecoxib
200 mg cada 24 horas por siete dias en pacientes con
endometriosis. Lacombinacionde PEAmastranspolidatina
fue mas efectiva que el placebo, pero el celecoxib fue mas
efectivo que la combinacion(50). Giammusso et al. (2017)
compararon 300 mg de PEA mas acido alfa-lipoico 300
mg versus Serenoa Repens 320 mg durante 12 semanas
en pacientes con prostatitis crénica o sindrome de dolor
pélvico crénico; encontraron que el tratamiento con
PEA redujo los sintomas prostaticos, el dolor y mejord
la calidad de vida en comparacién con Serenoa Repen
(51). Murina et al. (2013) administraron la combinacion
de PEA 400 mg mas transpolidatina 40 mg cada 12 horas
durante 60 dias y la compararon con placebo mas TENS
(Estimulacién Nerviosa Eléctrica Transcutanea) en mujeres
con vestibulodinia. Encontraron que tanto la TENS como
la combinacidn de PEA mas transpolidatina redujeron la
dispareunia de manera similar, pero la adicién de PEA +
transpolidatina al TENS ofrecié un valor agregado para el
tratamiento de vestibulodinia de reciente diagnéstico y
en recaidas (52). Tartaglia et al. (2015) compararon PEA
400 mg mas transpolidatina 40 mg versus placebo para el
tratamiento de la dismenorrea primaria. Reportaron una
mejoria del dolor pélvico significativo en el 98.18 % de las
pacientes con tratamiento versus 56.36 % de las tratadas
con placebo (53). Orefice, et al. (2016) compararon un
tratamiento de PEA + IFN-B81 versus placebo mas IFN-B1
para el tratamiento de eritema y dolor de origen central
por esclerosis multiple; encontrando que la PEA indujo
una reduccion de dolor sin reduccidon del eritema (54).
Finalmente, Cremon et al. (2017) combinaron la PEA mas
polidatina 200 mg/20 mg cada 12 horas y la compararon
con placebo durante 12 semanas en pacientes con
sindrome del intestino irritable, logrando una reduccidn
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significativa de dolor abdominal con PEA mas polidatina
(55) (Figura 2). En cuanto a eventos adversos, no se
reportaron eventos adversos con la administracion de
PEA en ninguno de los estudios evaluados. Por lo que, la
PEA administrada por via oral es segura.

Por tanto, la evidencia encontrada sobre la eficacia de PEA
para el dolor crénico muestra resultados prometedores.
Los estudios cuasiexperimentales demuestran que la PEA
es eficaz para el tratamiento de dolor en endometriosis
y mejora la calidad de vida, sin efectos adversos. En los
ensayos clinicos en que se evalué la eficacia de PEA sola
se demostraron resultados positivos en condiciones que
cursan con dolor créonico de multiples etiologias. Entre
otros resultados, se han encontrado efectos similares
a terapias analgésicas estandar, efectos superiores a
ibuprofeno en artrosis temporomandibular y reducciones
significativas de dolor crénico geriatrico, sindrome de boca
ardiente, neuropatia diabética y osteoartritis de rodilla.
La dosis efectiva en estas condiciones oscila entre 300
mg y 600 mg cada 12 horas. Sin embargo, los resultados
fueron mixtos o neutros en sindrome del tunel carpiano
(donde mostré mejoria funcional pero no del dolor) y sin
respuesta en el dolor neuropatico por lesién medular.
Por otro lado, estudios clinicos con PEA combinada
también mostraron resultados positivos en prostatitis
crénica/dolor pélvico, vulvodinia (en combinacion con
TENS), dismenorrea primaria, sindrome del intestino
irritable y dolor de origen central por esclerosis multiple
y endometriosis. La dosis efectiva es de 300-600 mg/dia,
con duraciones de tratamiento de entre dos y 12 semanas.
Por tanto, la evidencia sugiere mayor efectividad de la PEA
combinada en dolor neuropatico, musculoesquelético y
pélvico/ginecolégico. Ademas, es evidente que el perfil
de seguridad de la PEA es favorable, siendo generalmente
bien tolerado y con escasos efectos adversos reportados.
La PEA demuestra ser eficaz tanto en monoterapia como
en combinacién para el tratamiento de dolor crénico,
representando una alternativa viable a tratamientos
convencionales, especialmente en poblaciones que
requieren opciones seguras como ancianos o pacientes
con comorbilidades (Figura 2).

Conclusion

La PEA es una alternativa terapéutica eficaz y segura para
el tratamiento del dolor crénico, tanto en monoterapia
como en combinacidn. Su eficacia es particularmente
notable en dolor neuropatico, musculoesquelético y
pélvico/ginecoldgico. Representa una opcion viable
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Figura 2: Origen, sintesis, receptores y efectos de PEA en dolor crénico.

Fuente: Elaboracién propia.
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Resumen

La catastrofe mas temida en la practica Anestésica es el manejo
de la via aérea dificil no anticipada (VADNA). El Anestesidlogo
puede no contar las habilidades y destrezas suficientes
para enfrentar un escenario clinico de cirugia y anestesia de
urgencia. Las escalas de evaluacion para la deteccidon temprana
y oportuna de una via aérea dificil (VAD) son complicadas y con
una certeza poco confiable. Es importante que el anestesidlogo
general se capacite para desarrollar las habilidades técnicas y
destrezas en situaciones de estrés y de complejidad en la via
aéreas (VA). La seguridad del paciente pediatrico es prioritaria
para garantizar una atencion médica eficiente. Se propone una
escala clinica de la VA pediatrica basada en variables anatémicas
y funcionales, asi como la clasificacion de las enfermedades
congénitas y entidades clinicas, que alteran la anatomia de la via
aérea superior (VAS) para identificar una VAD anticipada, poder
estratificar el riesgo y planificar una atencién médica eficiente
de la VA en cirugias de urgencias y electivas.

Palabras clave: via aérea, via drea dificil, escala de
valoracion via aérea pedidtrica.

Abstract
The most feared catastrophe in anesthetic practice is the
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management of an unanticipated difficult airway (UDA).
The anesthesiologist may not possess the necessary
skills and expertise to handle a clinical scenario involving
emergency surgery and anesthesia. Evaluation scales
for the early and timely detection of a difficult airway
(DA) are complicated and have unreliable certainty. It is
important for the general anesthesiologist to be trained
in developing technical skills and expertise in stressful and
complex airway (AW) situations. Pediatric patient safety
is a priority to ensure efficient medical care. A pediatric
airway clinical scale is proposed, based on anatomical
and functional variables, as well as the classification of
congenital diseases and clinical entities that alter the
anatomy of the upper airway (UA), in order to identify an
anticipated DA, stratify the risk, and plan efficient medical
care for the airway in both emergency and elective
surgeries.

Keywords: airway, difficult airway, pediatric airway
assessment scale.

Introduccion.

La Asociacion Americana de Anestesiologia en sus
Algoritmos define como VAD la imposibilidad para
asegurar la permeabilizacion de la VA debido a la
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existencia de factores clinicos que complican la ventilacion
e intubacidon, cuando se dificulta aplicar una ventilacion
adecuada con la mascarilla facial o realizar una intubacion
oro-traqueal por una persona experimentada.

La ventilacién dificil (VD) con mascarilla facial (MF) durante
una induccidn anestésica de rutina o durante una sedacién
en un nifo menor de ocho anos, puede ser complicada. Si
no se resuelve rdpidamente puede traer consecuencias
catastréficas. Toma importancia especialmente pensando
en aquellos anestesidlogos cuyo trabajo con nifios es
esporadico, de tal manera que podamos disminuir el
estrés del anestesidlogo aplicando algunos conceptos
basicos y avanzados. Desgraciadamente no hay una
prueba clinica o de gabinete Unica o una combinacion
de ambas, que puedan ser aplicadas universalmente, la
mayoria de las escalas conocidas en pediatria tuvieron su
origen en pacientes adultos (1).

La VD se define como la incapacidad del personal
entrenado para mantener la saturacidon de oxigeno por
arriba del 90 % usando MF, con una fraccién inspirada de
oxigeno de 100 %. La intubacion dificil (ID) se define como
la necesidad de tres o mas intentos para la intubacion
de la trdquea o mas de diez minutos para conseguirla.
Es trascendental recordar que, a mayor grado de
dificultad de la VA, mayor incidencia y severidad de las
complicaciones serdn presentadas (2). La dificulta para
ventilar una VADNA, usualmente resulta de la obstruccion
dindmica y responde favorablemente a la pronta vy
adecuada intervencidn por parte del anestesidlogo. Esta
obstruccion dinamica puede ser en general clasificada
como, obstruccion supraglética, glética o infraglética.

En este escrito se exponen las variables y caracteristicas
clinicas que afectan la funcionalidad de la VA Superior
e inferior en el infante de acuerdo con la presencia de
enfermedades genéticas, congénitas y alteraciones
anatomicas. (En la tabla 1) se describe las situaciones
clinicas que predisponen una VAD

Tabla 1: Situaciones clinicas que predisponen a una VAD

Dificultad para realizar la ventilaciéon con
mascarilla facial o intubacion traqueal por
una persona experta.

Via aérea
dificil

Inhabilidad para mantener S02 > 92 % con =
2 100 % y ventilacion positiva.
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Fuga de gas importante por la mascara
facial

Necesidad de aumentar el flujo de gas a >
15 L/min y utilizacién de flush de oxigeno
mas de dos veces

Ventilacidon
Dificil

Movimientos toracicos no perceptibles

Necesidad de ventilar con mascara a dos
manos (Clasificacidon de Han)

Necesidad de cambio de operador

Laringoscopia

e Presencia de Comarck-Lehane grado Ill o IV
Dificil

Intubacidn

s Requiere mas de dos intentos
Dificil q

Insercion DSG  Requiere mas de dos intentos o evidencia
Dificil de trauma durante la insercion

Autor: Daniel Rivera-Tocancipd, Elizabeth Diaz-Sdnchez. Rev Colomb
Anestesiol. 2018,46(Sup 57):

Las complicaciones relacionadas con el manejo de la
VA pediatrica son frecuentes y en ocasiones generan
morbilidad y mortalidad, afectando principalmente
al recién nacido y lactantes menores. Dentro de la
morbilidad puede ocurrir ventilacién inadecuada, apnea
y obstruccion bronquial. Los pacientes pediatricos
presentan un amplio espectro de enfermedades, tanto
congénitas como adquiridas, que pueden repercutir en
la VA lo cual dificulta la ventilaciéon o intubacién. Por lo
gue es primordial comprender las diferencias anatémicas,
asi como familiarizarse con las enfermedades y sindromes
del paciente pediatrico.

Actualmente no se cuenta con estudios de la VA
realizados en urgencias y en especial los que analizan
factores predictores de dificultad. Tampoco existe una
escala de manera especifica para la edad pediatrica, pues
la mayoria estdn clasificadas para el paciente adulto,
no obstante, las escalas son de utilidad en el quehacer
diario de todo médico que maneja la VA, ya que es mejor
prever y/o anticipar una VAD en lugar que se presente
de forma inesperada o no anticipada. Debido a esto en
este presente escrito se propone una escala clinica de la
VA pediatrica basada en los cambios anatémicos de cara,
cuelloy estructuras orofaringeas segun la edad pediatrica,
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los principales sindromes congénitos craneofaciales y las
enfermedades sino-bronquiales.

Yase hamencionado que como causadirectade morbilidad
se encuentra la intubacidn dificil, ventilacién inadecuada,
apnea y obstruccidon bronquial. La mayor parte de estas
complicaciones son evitables y al ser auditadas durante
las demanda médico-legales se han encontrado Ia
siguiente problematica de tipo de infraestructura fisica,
equipamiento médico y manejo del entorno complicado;
ha sido la falla de reconocer o anticiparse a los problemas
por inadecuada planeacion de la VA, revisidn inadecuada
de maquina de anestesia y monitores de signos vitales con
falta de insumos y consumibles (omisién e imprudencia
en la praxis médica), escasa vigilancia de acuerdo a la
NOM-006-SSA3-2012 y preparacion insuficiente frente a
situaciones adversas (impericia).

Las diferencias Anatémicas de la VA son un pilar angular
para el manejo adecuado y correcto de la VA pediatrica.
Presentan un amplio espectro de enfermedades, tanto
congénitas como adquiridas que pueden repercutir en
la VA, dificultando la intubaciéon y/o ventilacion. Las
diferencias entre la VA de un nifio y de un adulto son de
gran importancia para el manejo anestésico. Los recién
nacidos y los lactantes son el grupo que presentan las
mayores diferencias anatémica de la VA (3).

Las diferencias estan en las fosas nasales las cuales son
pequefias y las constituyen la principal ruta de ventilacion,
durante los primeros seis meses de vida, la lengua es
relativamente grande, las amigdalas prominentes, la
laringe es pequefia y estd posicionada mas cefalica
guedando la apertura glética a nivel de C3-C4 (ésta llega
C5 a los seis afos). La epiglotis del nifio es mas corta en
forma de omega y blanda que la del adulto, forma un
angulo de unos 45 grados con la base de la lengua, en
comparacion a los 15-25 grados del adulto. Los cartilagos
aritenoides son grandes comparados con la apertura
glética y hay una reduccion progresiva del tamafio del
hioides al cricoides y la forma de la laringe es cdnica. La
parte mas estrecha de la laringe esta a nivel del cartilago
cricoides. Estas caracteristicas pueden dificultar el paso
del tubo orotraqueal. Es importante recordar que los
lactantes tienen la cabeza y el promontorio occipital mas
grande, siendo el cuello relativamente corto. Esto produce
una flexién cervical por lo que impide la extension
de la cabeza o posicion de olfateo “sniffing position”,
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para corregir este angulo de flexiéon se coloca un bulto
cilindrico de unos 10 cm sobre el borde de los hombros
para ayudar a extender la cabeza y lograr la posicién de
olfateo durante la ventilacidn e intubacion (3).

Otro punto diferencial entre ambos grupos de edad son las
variables fisioldgicas como lo son el consumo de oxigeno
mayor y menos reserva de oxigeno (CRF) en los lactantes y
nifios pequefios. Asi como también la distensidn gastrica,
frecuentecuandosonventilados con mascarillafacial, eleva
el diafragma disminuyendo auin mas la CRF y la reserva
de oxigeno. También disminuye la compliance pulmonar,
lo que interfiere con la ventilacion a presion positiva,
aumentando el riesgo de regurgitacion y aspiracion. Los
nifios son mas susceptibles a la obstruccion de VA debido
a la mayor sensibilidad de ciertos musculos inspiratorios
frente a los agentes anestésicos. La instrumentacion de la
VA durante la intubacidn orotraqueal (I0T) puede gatillar
un broncoespasmo; Los nifios son mds susceptibles a la
obstruccién de la VA debido a que el epitelio subglético es
de tipo cilindrico seudoestratificado que responde ante la
manipulacién instrumental, inflamacidon y al incremento
brusco de la resistencia al flujo aéreo con efecto de
valvula por presién negativa de la VA y progresar a un
barotrauma. La Presencia de bradicardia debido a que
predomina el sistema nervioso parasimpatico. Recordar
que la bradicardia es la principal respuesta a la hipoxemia
y la frecuencia cardiaca es determinante del gasto
cardiaco y que los lactantes menores son dependientes
de la frecuencia cardiaca para mantener el gasto cardiaco
adecuado, por lo que es importante prestar atencién a
la presencia de bradicardia y corregir la causa-raiz de su
aparicién para mantener una buena hemodinamia en el
lactante. (2,3)

La VA el infante tiene mayor predisposicion al colapso
pulmonar debido a la inmadurez de las estructuras
laringotraqueobronquiales. En  cuanto al arbol
traqueobronquial, la diferencia de calibre respecto al
adulto condiciona una mayor resistencia al paso del aire,
favoreciendo su turbulencia incluso durante la respiracion
tranquila debido a la mayor laxitud y vascularizacion de la
mucosa, endonde un minimo de grado de edema, acimulo
de secreciones o broncoespasmo puede aumentar de
forma exponencial la resistencia al paso del aire y puede
conducir a una obstruccion de la VA rapidamente. El
calibre en el adulto es de 8 mm y 4 mm, en el nifio en
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condiciones normales en presencia de edema el calibre
en el adulto es de 7 mm y en el nifio 3 mm, lo que refleja
una disminucion de la luz de la VA en un 44 % en el adulto
y enun 75 % en el infante.

También la pared tordcica es mas flexible, con las
costillas horizontalizadas, por lo que la respiracion y el
mantenimiento de la capacidad pulmonar depende en
gran medida de la musculatura respiratoria. El infante
respira con un menor volumen tidal y mayor frecuencia
respiratoria. La menor capacidad residual funcional
conllevas menor reserva en apnea y tendencia a
hipoventilacion. (3)

La musculatura diafragmatica e intercostal del neonato y
lactante es pobre en miofibrilla tipo I, que permiten los
movimientos repetitivos, por lo que cualquier condicion
que conlleve un aumento del trabajo respiratorio puede
conducirles a fatiga muscular y fracaso respiratorio. Existe
ademdas menor madurez del centro respiratorio, con
menor respuesta a la hipercapnia y variaciones del pH. En
definitiva, |a eficacia de la ventilacion es menor en el nifio,
especialmente en el lactante pequeno y en el neonato,
cuando la comparamos con el adulto. Por ese motivo el
infante progresa rapidamente a la hipoxemia (5).

El neonato tiene aumento en el consumo celular de
oxigeno debido a su actividad metabdlica entre dos a tres
veces y ante un cese del suministro de oxigeno, se agotara
rapidamente. También presenta mayor capacidad de
cierre. El volumen del aire que queda en los alveolos
para evitar su colapso se llama volumen o capacidad de
cierre. En adultos, este volumen es proporcionalmente
menor y coincide con un valor que da dentro de la CRF.
En neonatos y lactantes este volumen es mayor, cercano
al volumen corriente, es decir, con una minima reduccién
del volumen corriente se cierran las pequefias vias areas
y se forma atelectasias, agravando los problemas de
oxigenacion y ventilacion (2).

Una buena evaluacién mediante una historia clinica
detallada y el examen fisico de cabeza, cuello y columna
cervical son importantes para reconocer la VAD Pediatrica.
Se debe incluir los registros de Anestesia previas
enfocadas hacia el manejo de la VA, en especial registrar
si la ventilacion con la mascarilla facial fue posible o no.
La presencia de enfermedades congénitas, traumaticas o
inflamatorias, que puedan dificultar el manejo de la VA.
El conocimiento de los sindromes que afectan la VA es
vital para su manejo. La micrognatia, crea mas dificultad
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para desplazar la lengua durante la laringoscopia directa
impidiendo observar la glotis, esta situacion mejora
durante el crecimiento del nifio (Sindrome Pierre Robin),
en cambio las anomalias por Mucopolisacaridosis como
el sindrome Klippel-Feil (Mucopolisacaradosis tipo 1) la
intubacidn traqueal se torna mas dificil a medida que le
nifio crece por la rigidez cervical (11).

El interrogatorio y exploracidn fisica debe estar orientado
a buscar antecedentes o la presencia de ronquidos,
estridor, apneas, somnolencia, calidad de fonacidon
y voz, broncoespasmo, enfermedades infecciosas e
inflamatorias.

En nifos se deben considerar aquellas variables
inflamatorias o infecciosas de la VA como la rinitis,
bronquitis, bronquiolitis, neumonia, faringitis,
laringotraqueitis, hiperreactividad bronquial y apnea
obstructiva del suefio pueden llevar al paciente en
segundos a un cuadro de obstruccion severa por
laringoespasmo o broncoespamo y dificultad en el manejo
de la VAD (2).

El estridor persistente amerita la indicacién del estudio
de la VA. Se define como un sonido respiratorio de tono
variable producido por el paso de un flujo turbulento de
aire en zonas de VA con un calibre disminuido. Puede en
reposo y apreciarse con el llanto o el ejercicio. Puede ser
agudo o crénico, congénito o adquirido. Dependiendo de
la fase del ciclo respiratorio en la que es audible puede
orientar hacia el nivel de obstruccion: si es inspiratorio
orienta hacia a un problema supragldtico, mientras que
el espiratorio es caracteristico de la VA intratoracica. Si
el estridor es bifasico (inspiratorio-espiratorio) debemos
pensar en patologia glotica, subgldtica o de traquea
extratoracica (5). Otro es la localizacion del tiroides
lingual que es un resultado del fracaso en el descenso de
la glandula tiroides desde la base de la lengua a través
del conducto tiroglososo. También el quiste del conducto
tirogloso se puede llenar con moco o liquido y si este
situado en la base de la lengua puede causar obstruccién
y estridor (5).

La causa mas frecuente de estridor en la edad pediatrica
es lalaringomalacia, pues es la anomalia mas frecuente de
la VA Superior y es de tipo inspiratorio. No se conocen las
causas exactas, pero inicia en las primeas semanas de vida
y se cree puede deberse a un retraso en la maduracion
neuromuscular de las estructuras de soporte de la laringe
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gue ocasiona colapso de las estructuras supragldticas
en la inspiracién. La mayoria de los niflos presentan
sintomatologia leve con un curso benigno y autolimitado
con resolucion de este al primer afio de vida (es bueno
tenerlo en cuenta en una cirugia electiva den el primer
afio de vida). Existe un 5 al 10 % con comportamiento
grave, condicionando dificultad para la alimentacién con
presencia de cianosis, apnea e incluso puede conducir al
desarrollo de hipertensién pulmonar y cor pulmonale. En
estos pacientes es recomendable un estudio completo de
la VA ya que esta descrita la coexistencia de anomalias en
la VA inferior en un 17 al 68 % (8).

El estridor bifasico que inicia con antecedentes de 10T
se debe pensar en estenosis subglética. Las de tipo
congénito suelen ser simétricas, mientras las adquiridas
son asimétricas. La Clinica serad variable en funcién al
grado de estenosis. El tratamiento puede ser conservador
en formas leves, en casos moderados o graves puede ser
preciso tratamiento endoscdopico o quirurgico (5).

Es importante senalar las diferentes causas de estridor
segun la fase respiratoria en la que este es audible y
el origen anatdmico del mismo como se refiere en la
siguiente tabla 2 (8).

Tabla 2: Causas de estridor segtin la fase inspiratoria en la
que es audible y su origen

Inspiratorio o
extratoracico

Bifasico

Espiratorio o
intratoracico

Supraglético:
Laringomalacia

Gldtico: paralisis de
cuervas vocales

Traqueomalacia
intratoracica

Subglético:
tragueomalacia
extratoracica

Subglético:
estenosis fijas
subgléticas

Broncomalacia

Lesiones fijas a
cualquier nivel

Quistes
Broncogénicos

Compresion
extrinseca (masas
mediastinicas,
anillos vasculares,
enfisema lobular,
adenopatias)

Estenosis traqueal

Rev Pediatr Atn Primaria 2015; 274.
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Otra causa de estenosis subglética adquirida es el
reflujo gastroesofagico “ERGE”, lo cual es el ascenso del
contenido gastricos a la hipofaringe y laringe que puede
conducir inflamacién y edema que compromete alin mds
la permeabilidad de la VA. Se refiere que existe también
asociacién con la laringomalacia debido al aumento
de la presion intratoracica de la laringomalacia puede
promover el reflujo gastrico en esofago y laringe. Elreflujo
puede promover edema laringofaringea que ocasiona
una disminucién de la sensibilidad de los receptores de la
mucosa y promover colapsoy la disfuncidn de la deglucion
y la microaspiracion en nifios (8).

El ERGE Crénico no diagnosticado causa dafio constante
por el reflujo repetitivo al epitelio estriado de la
mucosa respiratoria haciéndola mas reactiva a periodos
prolongados de inflamacidn crénica con disminucion de la
luz de la VA a nivel subgldtico (9,10).

En ocasiones el asma refractaria al tratamiento puede
ser por la presencia de ERGE, sin embargo, el reflujo
puede ser tanto causa como consecuencia de la patologia
respiratoria, por lo que lo ideal es que la pH metria pueda
demostrar una relacion temporal entre los episodios
de reflujo y la aparicion de las sibilancias. En los casos
en que esto no sea posible puede ser util detectar un
patron de ERGE consistente en episodios prolongado
durante el periodo nocturno (tos nocturna). Otro sintoma
respiratorio de ERGE oculto es la tos crénica, neumonia
recurrente, aspiraciones pulmonares, es imprescindible
buscar la presencia de reflujos largos durante el suefio.
Puede ser también la causa diversa de sintomas
rinofaringeos como laringitis, rinitis, sinusitis refractarias,
otitis media, disfonia (9).

El constante reflujo provoca el crecimiento del tejido
linfoidedeanillo de Waldeyer (adenoides, amigdalalingual,
amigdalas palatinas y tejido linfatico faringeo posterior)
causar obstruccion de la luz orofaringeo, esta condicidon
puede ocasionar la indicacion de Adeno-amigalectomia
correctiva (Tonsilectomia) y estar expuestos a una VAD
durante la IOT por estenosis subgldtica no anticipada por
causalidad de ERGE Crénico no tratado.

El monitoreo del pH esofagico de 24 horas ha sido
el método diagndstico de ERGE mas confiable por
muchos afios. Recientemente el estudio de impedancia
intraluminal multicanal (IIM) permite evaluar el transito
esofagico e identificar anomalias esofagicas funcionales
en trastorno motores esofagicos, se ha demostrado que
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el ERGE induce sintomas respiratorios en un 95 % por
cambios en la inflamacién crénica de la laringe (10)

La paralisis de cuerdas vocales es la segunda causa
mas importante de estridor infantil crénico. Puede ser
congénita o adquirida. La paralisis congénita se manifiesta
dentro del primer mes de vida. La paralisis bilateral
produce estridor, cianosis y apnea. La pardlisis unilateral
se presenta disfonia. Las causas de paralisis unilateral
y bilateral incluyen enfermedad neuroldgica (18 %),
mielomeningocele con malformacion de Arnold-Chiari e
hidrocefalia (14 %), trauma al nacimiento (19 %), otras
(15), Enfermedad maligna y/o familiar (1 %). En un 36 %
de la enfermedad congénita no se identifica la causa, pero
puede existir una asociacion con otras enfermedades
congénitas a nivel pulmonar, cardiovascular o esofagica.
La paralisis adquirida de cuerdas vocales puede ser debido
a trauma quirurgico como es el ejemplo de la reparacion
de una fistula traqueoesofagica o defectos cardiacos.
Cuando se confirma el diagndstico de pardlisis vocal se
recomienda la evaluacidn cardioldgica y neuroldgica. La
traqueostomia esta indicada en la paralisis bilateral (8).
Es importante tener en mente el gran nimero de
alteraciones en el desarrollo que afecta a la region bucal
y maxilofacial. La Gran mayoria de estas alteraciones han
sido catalogadas como sindromes de orden genético, sin
embargo, no todas pueden describirse como tales, pues
existen anomalias del desarrollo que aparecen como
consecuencia de una deficiente embriogénesis de laregion
facial provocando alteraciones anatémicas y funcionales,
alejados de los componentes genéticos y cromosdmicos
especificos (11). Por lo que es considerable de buena
practica el realizar una exploracién fisica detallada para
identificar dimorfismos craneofaciales que alteran Ia
permeabilidad y aseguramiento de la VA normal y dificil
en la edad pediatrica.

Durante la exploracion fisica se debe hacer busqueda de
malformaciones de cabeza, cuello y columna cervical. La
forma y tamafio de la cabeza (Macrocefalia, Microcefalia),
anomalias presentes en la cara como dimorfismos
craneofaciales en donde existen cambios en el tamafio y
simetria de sus componentes como lo son la distancias
de orbitas oculares (hipertelorismo con puente nasal
ancho y aplanado); nariz (permeabilidad de narinas),
mandibula y su movilidad (micrognatia su abordaje
para permeabilizar la VA es con Intubacidn retromolar
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la mayoria de las veces), prominencia dentaria, tamafio
(macroglosia como él Sindrome de Down, Sindrome de
Beckwith-Wiedemann), forma de la lengua y del paladar
(Paladar Hendido), labios (Labio leporino), implantacion
de orejas (Sindrome de Turner que se asocia a cuello
grueso y circunferencia cervical grande), la forma de las
orejas (microtia). Todos estos cambios son predictores
clinicos de VAD. En un estudio se demostré que la
microtia bilateral se asociaenun42%alaVADyun2 %la
microtia unilateral. La presencia de hipoplasia mandibular
acompafiada de microtia bilateral es asociada a VAD en
un 50 % ya que estas variables que afectan la apertura
bucal, la ventilaciéon con mascarilla facial, la laringoscopia
directa, aplicacion de dispositivos supragléticos de rescate
y la visualizacién de glotis (7).

Las anomalias anatdmicas a nivel de la cabeza, facial,
articulacién temporomandibular, boca y lengua, nasales,
palatinas, faringeas, laringeas, traquea, bronquios, cuello
y columna cervical.

Anivel de la cabeza puede presentarse lesiones tumorales
y grandes crecimientos de la cabeza pueden interferir
con la ventilacion con mascara facial y/o laringoscopia
e intubacion. Entre las anomalias tumorales deben
mencionarse a él encefalocele, Sindrome de Klippel-
Feil (Sinostosis de vértebras cervicales), hidrocefalia
(para permeabilizar la VA por laringoscopia directa
se debe posicionar la cabeza en posicién lateral),
fisura palatina, sarcoma de tejidos blandos, macro vy
microcefalia, Sindrome de Hurler (es el mas grave de los
mucopolisacaridosis existiendo retraso en el desarrollo
y crecimiento fisico, tamafio de lengua grande, cara y
puente nasal planos, frente prominente).

Anivelfacial se describe el Sindrome de Apert, Enfermedad
de Crouzon, Pierre-Robin, Sindrome de Treacher Collins,
Sindrome de Freeman Sheldon, Sindrome de Pfeiffer. En
estos pacientes puede estar afectada tanto la VA superior
como la inferior; algunos presentan atresia de coanas,
disminucién del espacio nasofaringeo, paladar hendido
y deformado. Estas estructuras causan compromiso
ventilatorio y apnea obstructiva que aumenta a medida
gue el nifio crece (excepto en la secuencia del sindrome
de Pierre-Robin que mejora con la edad). (Tabla 3) (11).
A Nivel de la articulacién temporomandibular se puede
presentar una disminucion de la movilidad o una anquilosis,
ya sea congénita, traumatica, inflamatoria o infecciosa.
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Presencia de hiperplasia -hipoplasia mandibular como la
micrognatia como el Sindrome Goldenhar (tiene anomalias
auditivas, auriculares, hipoplasia mandibular y anomalia
vertebral), Pierre-Robin, Turner, Treacher Collins, Morquio
(Es una mucopolisacaridosis tipo IV-A, enfermedad de tipo
lisosomal que presenta deformidad dsea, hidrocefalia, cuello
flexionado, xifosis, giba lumbar, pectus carinatum debido a la
hipoplasia vertebral y diafisaria de la cabeza femoral, cubito,
radio asi como laxitud articular) (4).

A nivel de boca y lengua se presenta la microstomias
(apertura bucal pequefia como en el sindrome de cara plana
o aplanada que presenta esta variable ademas de orejas
grandes e implantacién baja, voz hipernasal); Quemaduras,
hemangiomas de lengua, tumores, macroglosia como en el
Sindrome de Down y Hurler, presencia de angina de Ludwing,
edema secundario a cirugia, macroglositis por manipulacion
y hematoma lingual.

A Nivel de las fosas nasales, palatinas y faringeas puede
existir atresia de coanas, presencia de cuerpos extranos,
encefalocele, paladar hendido, edema palatino, presencia
de hematomas, hipertrofia amigdalina y adenoides entre
los 4 y 6 afios de edad se observa el mayor crecimiento d
estos (causa obstruccion), tumores, absceso retrofaringeo,
procesos inflamatorios (Epidermolisis Bullosa que
presenta alrededor de la boca una piel fragil con ampulas
en respuesta a una lesion menor, calor, rozamiento,
friccion leve, uso de cinta para fijacion).

A nivel laringea puede existir la laringomalacia es la
falta de desarrollo incompleto de las estructuras rigidas
de la laringe como resultado existe una debilidad y
agrandamiento de las estructuras blandas lo cual provoca
uncolapsodelasestructuras blandas durantelarespiracion
causando estridor laringeo (lo cual mejora con él tiempo,
es mas audible durante la fase de suefio, alimentacion
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y se aumenta en los procesos infecciosos), se relaciona
al ERGE por lo que es importante dar tratamiento
conservador para el reflujo gastro-esofagico; La correccion
del padecimiento mediante un procedimiento quirdrgico
conlleva el ver la laringe y cortar el exceso de tejidos
blandos como son los pliegues Ari- epigldticos para hacer
mas espacio para que pase el aire a través de la traquea.
Otras anomalias son la epiglotitis (signos de alarma es el
babeo continuo, posicion en tripode y cianosis); paralisis
de cuerda vocal, bridas laringeas, papilomatosis, cuerpo
extrano, estenosis subgléticas, infecciones como el Croup
laringeo, estenosis traumatica y edema (3).

En la trdquea y bronquios puede presentarse la
traqueomalacia congénita es poco comun y es debido a
que el cartilago de la trdquea no se ha desarrollado en
forma apropiada. Las paredes de la traquea son flacidas
en lugar de rigidas, con estrechez de los anillos traqueales
durante la inhalacién provocando un paso de flujo de aire
turbulento caracterizado por una respiracién chillona,
ruidosa y vibratoria, se agudiza con la alimentacién y
procesos inflamatorios-infecciosos, se asocia a ERGE.
Otros padecimientos a este nivel son de tipo infecciosas,
traqueitis, masa mediastinica, malformaciones vasculares,
aspiracién de cuerpo extrafio, edema, estenosis traqueal
adquirida, fistulas, diverticulos y bridas (3).

En el cuello y columna cervical puede existir tumores
como los linfagiomas gigantes, hemangiomas, teratomas,
bridas cicatriciales, inflamacién, columna rigida como
el Sindrome de Klippel-Feil, cirugia previa, fractura
vertebral (3). Se describe en la siguiente tabla (Tabla 3) las
patologias de afeccion genética y/o congénita que alteran
la morfologia anatémica, clinica y la funcionalidad de Ila
VA, en ella se describen las estrategias de abordaje para
la planeacidn de rescate y anticipada de la VA referencia

Tabla 3: Sindromes craneofaciales

Sindrome
Craneofacial

Evaluacién

Caracteristica Genética Caracteristicas Anatémicas Abordaje de la VA

Clinica

Fusion 1-2 Vertebras

4 tipos de sinostosis
vertebral, asimetria
de cara, cuello corto,

Autosémica dominante

Ki I-Feil .
Ippetrel y recesivo

implantacién baja cabello,
siringomelia, situs in versus

Ventilar con Mascarilla
de Ventilacidn-intubacién
Fastrach, DSG con puerto para
aspiracion e intubacion: Air g,
Supreme, Fibroboncoscopio,
boguie de rescate

Limitacion para el
movimiento de cuello en
flexo-extension
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Retardo en el crecimiento,
talla baja, tallo corto,
cuello corto, costillas
planas, frente ancha,

Sinusitis Cronica con
descarga retronasal,

Mucopolisacaradosis
reactividad sinobronquial,

MPSI a-1-idoronidosa,

Ventilar con Mascara facial
con buen sellamiento, DSG

con puerto de aspiracién
e intubacion tipo Air q,

Supreme, tubo laringeo, VDL

Hurler
Autosdmica dominante nariz plana, macroglosia, grado de dificultad para
labios gruesos, mandibula laringoscopia directa tipo pala dptica con estilete,
cuadrada, trdquea estrecha Air Traq
Craneosinostosis, Ventilar con Mascara facial
hipertelorismo, exoftalmos, . con buen sellamiento, DSG
L, . : Prematurez, dificultad para L
Mutacion del gen braquicefalia, frente s con puerto de aspiracion e
. . ) la ventilacién con MF y . i .
Apert FGFR2. Autosémica prominente, pabelldn . . . intubacién: Air Q, Supreme,
sellamiento, glotis anterior, .
Proseal, Igel, VDL pala dptica

auricular bajos, cuello
corto, sindactilia manos
y pies

Dominante Comarck-Lehane IIl y IV

con estilete, bougie de
rescate, Air traq

Fusion sutura
coronosagital, fusion
vértebras cervicales C2-
C3 y C5-C6, hidrocefalia,
hipertelorismo, hipoplasia
mandibular, frente

Dificultad para la
ventilacién con MFy
sellamiento, limitacién para
flexo-extension cervical,
dificultad para posicionar

Autosdmica dominante,

Enfermedad de
afectado el gen FGFR2

Almohadilla en hombros
y térax para alineacion de
ejes orofaringeas, Ventilar
con Mascara facial con buen
sellamiento o LMA Flexible
para, DSG para ventilar e
intubar tipo: Frastrach, Air Q,

Crouzon
aplanada, exoftalmos,
rognatismo mandibular, la cabeza durante la .
prog . . , Supreme, VDL con pala 6ptica,
maxilar en forma de U, laringoscopia . g
labio corto y nariz en pico laringoscopia directa en
de loro posicion lateral (hidrocefalia)
Dificultad para respirar Vaciamiento gastrico previo,
. . y alimentar, riesgo Ventilar con MF con buen
Fisura palatina en forma de , .
. . . de Neumonia por sellamiento o DSG con puerto
. . U, hipoplasia mandibular R o . <
Pierre-Robin Sec - - ) Aspiracion, dificultad para gastrico e intubacién: Tubo
uencia malformativa severa, g|osoptos|5, . ., } )
la Ventilacién con MF, laringeo, Air Q, Supreme,

en el desarrollo de cara micrognatia

aladar
yP Illal IV.

laringoscopia directa grado

Proseal, VLG pala 6ptica con
estilete, bougie de rescate

Mircognatia, retrognatia,
macrostomia o fisura
facial tipo / de Tessuer
es unilateral izquierda
y bilateral 10 a 20 %,
microtia, hendirura
palpebral, hipoplasia malar,
convexidad maxilar

Dificultad para ventilar

Mutacion en el gen con MF, dificultad para

TCOF1, autosémica
dominante

Teacher-Collins
muy anterior, Comarck-

Lehane IV

laringoscopia directa glotis

Ventilar con Mdascara facial
con buen sellamiento o con
DSG con puerto gastrico
e intubacion tipo Air Q,
Supreme. Igel, bougie de
rescate, Fibrobroncoscopia

Estrabismo, hipertelorismo,
Orejas de implantacidn
baja, hipoacusia,
pliegues naso labiales
prominentes, microstomia
de cara silbante, paladar
arqueado, boca pequefia
con apifiamiento dental,
mentdn en forma de H con
un hoy, cifosis, escoliosis

Dificulta para ventilar
con MF, poca apertura
bucal, dificultad para la
laringoscopia directa e
insercion de DSG

Autosomica
dominante, mutaciones
homocigéticas en gen
MYH3, Artrogriposis
distal tipo A2

Freeman-Sheldon

Ventilar con MF con
buen sellamiento,
fibrobroncoscopia, bougie de
rescate
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Autosémica Dominante,

Creaneosinestosis,
sindactilia manos y pies,
hidrocefalia ocasional,

Dificultad para ventilar con
MF, posicionar la cabeza

Colocar Almohadilla en
hombros y torax para
posicionar la cabeza y alinear
los ejes orofaringeos, Ventilar

PFeiffel braquicefalia en forma de para la alineacion de ejes con MF o DSG con puerto
gen afectado FGFR1y 2 . . . . - . S .
Trebol, hipoplasia medio orofaringeos durante la gastrico e intubacién tipo Air
facial, proptosis severa, laringoscopia directa Q, Supreme, laringoscopia
pulgares gordos directa en posicion lateral,
bougie de rescate
Microftalmia, atrofia de Ventilar con Mascara facial
iris, coloboma, Sordera - . con buen sellamiento o con
g 3 Dificultad para ventilar . .
conductual, microtia, DSG con tipo tubo laringeo,
. . . con MF por falta de buen . .
. . hipoplasia mandibular, . . . LMA Clasica flexible, Proseal,
Goldenhar Autosdmica Recesiva . sellamiento, laringoscopia .
anomalias vertebrales . . fastrach para ventilar e
. , directa sin grado de . o
cervical, macrostomia, dificultad intubar, VDL con pala optica
paladar ojival o hendido, con estilete, Air trag con
dermoide epibular Unico estilete, Bougie de rescate
Hipotoroidiso tipo inmune,
hipogonadismo, talla R . Ventilar con Mascara Facial,
P g_ 9 . Sin Dificultad para Ventilar .
. . baja, implantacidn baja , . DSG y Bougie de rescate para
Ausencia Parcial . con Mascara Facial, . .
de orejas y cabello, cuello . N ventilar e intubar en caso de
Turner o completa del . laringoscopia Directa .
corto, ancho y con pliegues . . sobrepeso extremo. VDL tipo
cromosoma X ) Convencional sin grado de . .
cutdneos, Sobrepeso, dificultad pala dptica con estilete, CPAP
valvulopatia Adrtica, perioperatorio
osteoporosis
Colocar Almohadilla
en hombros y torax
Mucopolisacaridosis para alineacién de ejes
tipo IV Ay B, Existen . , Dificultad para posicionar orofaringeos, laringoscopia
P . ¥ L Deformidad ésea, P . P . g 8 .p
. dos tipos de deficiencia . P la cabeza y alinear directa en lateral o medial,
Marquio . hidrocefalia, cifosis, . , .
de la galactosamina- . . ejes orofaringeos por uso de DSG para ventilar
hipoplasia vertebral . . . .
6-5-Sulfatasa 'y hidrocefalia tipo tubo laringeo, Igel para
N-galactosidasa Cirugias Cortas. Uso de DSG
para ventilar e intubar con
bouguie de rescate
Colocar almohadilla
en hombros y térax
. L . Dificultad para ventilar con para alineacion de ejes
L, Hidrocefalia, siringomelia, , . . , .
Malformacion espina bifida. cefalea Médscara facial en posicion orofaringeos para ventilar.
Arnold-Chiari Congénita P ! g medial neutra, dificultad Laringoscopia Directa en

cerebroespinal

disminucion de la audicion
y visién

para laringoscopia directa
en posicidn neutra o medial

posicién lateral. Uso de DSG
para ventilar tipo LMA Clasica,
Igel, Tubo laringeo. Uso de
Bouguie de Rescate

Fuente: Autor Dra. Isabel Alemdn Vargas

Cada una de estas enfermedades de tipo genético vy
congénito en algin momento del desarrollo del infante
son sometidos para correcciones quirurgicas parciales o
definitivas bucofacial, asi como avances craneofaciales
en donde es imprescindible asegurar la VA definitiva por
ser cirugias correctivas de duracion larga. En cambios en

los escenarios de urgencia en donde el infante presente
algun tipo de dimorfismo craneofacial se deben planificar
basandose en lo que se obtiene en el microambiente
hospitalario, las habilidades del operador en técnicas y
dispositivos y en los algoritmos vigentes de la VAD para
obtener el plan A, B, C para el aseguramiento de la VA.
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A pesar de lo expuesto es importante recordar que no
existe ningun factor anatdmico que de forma individual
pueda predecir la posibilidad de encontrar dificultades
para la intubacién traqueal. El valor predictivo de las
pruebas o test de pre-intubacion en los nifios es bajo
comparado con el paciente adultos. (4). Hasta el momento
no se cuenta con una escala Unica y especifica para
evaluar la VA pediatrica, que contenga en contexto todas
las variables. En la siguiente (Tabla 3) que conjuntas una
serie de variables utiles para estratificar la VA pediatrica y
una mejor planeacion de la VA normal y VAD anticipada
con el propdsito de identificar los nifios con mayor riesgo
y las estrategias mas seguras para su manejo de la VA.

La VAD tiene diferencia incidencia segun la capacitacion
del personal evaluado, puede ser tan baja entre
anestesiélogos considerados expertos en un 0.05 % o tan
alta en atencién prehospitalaria en un 11 % entre estos
limites se ubica laincidencia de VAD pediatrica en médicos
generales, pediatrias e intensivistas. Entre mds pequefio
es él niflo mayor serd la posibilidad de tener una VAD. El
fallo en el manejo de la VAD pediatrica es de atencién
inmediata pues fase de hipoxemia se presenta en menor
tiempo respondiendo a este estado con bradicardia y
parada cardiaca, lesién cerebral o muerte (4).

Durante la preparacion de la VA se debe tomar el tiempo
para evaluar y clasificar la VA, considerando el entorno en
el cual se va a abordar, definir el estado fisico del nifo,
su clase funcional, el riesgo quirdrgico y la urgencia del
procedimiento (2).

Son escasos los estudios de la VA realizados en urgencias y en
especial los que analizan factores predictores de dificultad.
La mayoria de ellos se han hecho en salas de anestesiologia,
otros en unidades de cuidados intensivo y algunas de ellos

https://doi.org/10.64221/aem-38-1-2026-006

en escenarios de simulacion. La poblacién mas afectada en
morbilidad y mortalidad por manejo inadecuado de la VA, es el
recién nacido y lactantes menores (menores de 1 afio). Dentro
de la morbilidad puede ocurrir ventilacion inadecuada, apenasy
obstruccién bronquial. La mayor parte de estas complicaciones
son evitables y al analizarse se detectan los siguientes
problemas como es el fallo de reconocer y anticiparse a la VAD,
revision inadecuada del equipo y monitoreo, escasa vigilancia,
preparacion insuficiente frete a situaciones adversas detectadas
y la falta de habilidades técnica, especialmente en situaciones
de estrés (6).

Las complicaciones se presentan en un 43 % en los
nifios y en un 30 % en el adulto. Por ello evaluar
preoperatoriamente las diferentes causas que puede
llevar a una intubacion dificil, es de vital importancia para
prevenir las complicaciones (7).

La siguiente escala de evaluacién de la VA pediatrica estaba
basada en las variables anatdmicas, entidades clinicas y
congénitas mas frecuentes que alteran la morfologia vy
funcionamiento de la VA en la edad pediatrica, representa
un contexto practico para evaluar, estratificar y evaluar cada
escenario clinico de VA normal y dificil. A continuacién, se
describe la siguiente propuesta que es el objetivo de este
presente articulo, el compartir la “Escala para evaluar la VA
en Pediatria” (EVAP) como se muestra en la (Tabla 4). Para
la puntuacién de esta escala “EVAP” cada variable equivale
a un punto y se estratifican en tres grados de complejidad
segun los puntos obtenidos por sumatoria (Tabla V). Es
importante que se tenga el habito de observar y medir las
estructuras anatomicas (boca, cuello, nariz, labios) de la
via aérea superior, asi como los ejes y lineas de los puntos
craneo-faciales (mandibula, implante auricular, simetria
ocular, puente nasal, forma del paladar, trago, malar).

Tabla IV: Escala para evaluar la VA pediatrica

Variable Grado | Grado Il Grado llI

Edad <1afo Neonato Prematuro

Peso Sobrepeso Obeso Bajo Peso
Perimetro cefalico 35cm (+/- 1) >38cm <34cm
*Eje Nasion-menton 53-58 mm >59 mm <52 mm
*Eje Mentdn-trago 70 m(+/-2a3) >74 mm <67 mm

Mandibula

Normal

Hipoplasia mandibular,

Macrognatia, Prognatismo . . .
g J micrognatia, retrognatia
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Paladar Paladar arqueado

Paladar Ojival

Fisura y/o Hendidura Palatina

. . . Normoglosia con microstomia 'y
Lengua/microstomia / macrostomia

Macroglosia con macrostomia

Macroglosia con macrostomia

macrostomia unilateral unilateral bilateral

Apertura bucal 4cm <4cm <2cm
Sindrome craneofacial Down Pierre-Robin Treacher-Collins

Quejido respiratorio leve moderado severo

Llanto/ansiedad Llanto espontaneo/reactivo

Llanto reactivo con agitaciéon
moderada

Llanto sostenido, incontrolable,
agitacion excesiva

Caracteristicas del moco nasal Espeso/opaco

Amarillo/Verde

Hialino, acuoso, filante,
pegajoso

Infeccidn via respiratoria Cronica

Subaguda

Aguda

Fonacién Infantil o aguda

Ronquera/disfonia

Extremadamente agudo

Enfermedad reflujo gastroesofagico

leve Moderado Severo
“ERGE”
Fuente: Autor. Dra. Isabel Aleman Vargas
*Eje Nasion-menton para ver la longitud del crecimiento de las Discusion

estructuras de cara e identificar cara y nariz plana, hipoplasia malar.
*Eje Mentdn-trago para ver la longitud, desarrollo de mandibula e
identificar hipoplasia mandibular. *Cada variable contenida en las
columnas es un punto para sumar.

Tabla V: Puntuacion de la escala

Grado complejidad Bajo Moderado Alto

Puntos 1-3 4-6 >6

Fuente: Autor. Dra. Isabel Aleman Vargas

El entrenamiento de la VA en situacion de crisis es una
parte agua para un tratamiento correcto de la VAD en
la edad pediatrica. Los escenarios clinicos mediante
los talleres de simulacién marcan la diferencia en la
planeacién y abordaje con él manejo adecuado de la VA
en situacién de emergencia.

Asumir que la practica diaria da la pericia y el
entrenamiento suficiente para escenarios de crisis es un
error. Por lo que es importante prepararse con talleres de
simulacidn en escenarios criticos con maniquies con alta
fidelidad de variables anatdmicas y fisiolégicas de la via
respiratoria.

Es importante talleres de simulacién en conjunto con el
equipo quirdrgico de trabajo, utilizando los recursos propios
para familiarizarse con su funcionamiento elaborando
algoritmos de manejo locales o microambiente hospitalario
para enfrentar el estado emergente de la via area.
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En la actualidad existe innumerables recomendaciones,
guias, algoritmos vy clasificaciones para el abordaje de
la VA normal y dificil en los pacientes adultos, pero no
ocurre lo mismo en los pacientes pediatrica, es de vital
importancia fundamentar una clasificacién que identifique
los riesgos de acuerdo a grupo etario pediatrico con sus
variables y diferencias anatomofisiologias tanto de la VA
superior e inferior, antecedentes perinatales, congénitos
y hereditarios causantes de sindromes dismérficos
craneofaciales, sindromes sino-bronquiales que son
factores de dificil ventilacidn e intubacién orotraqueal,
para permeabilizar la VA; la estraficacion anticipada que
se propone en el presente escrito, con esta clasificacion
(EVAP), la cual es de suma importancia para planificar
el abordaje seguro con los diferentes planes de accién
gue seran sometidos a actos quirurgicos-anestésicos,
procedimientos ambulatorios y estudios que requieran
sedo-analgesia; ademds de proporcionar una herramienta
para el Anestesidlogo general sin subespecialidad en
Anestesia Pedidtrica, que en su practica clinica diaria se
enfrentan a este tipo de escenarios clinicos.

La limitante y desventaja de la presente escala es la
necesidad de validar dicha propuesta. Se requiere de
hacer un estudio multicéntrico bien disefiado, para
obtener resultados comparables con otras escalas. Se
requiere de un instrumento de validez en donde destaque
la fiabilidad, la cual hace referencia al hecho de medir una
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variable de manera constante y la validez, como aquel
instrumento que mida lo que quiere medir.

Conclusion

Es primordial recordar que los nifios menores de un afio
son mas dificiles de intubar, y los nifios mayores con las
maniobras adecuadas, son mas faciles de manejar en su
ventilacidn y oxigenacion.

La finalidad de esta nueva escala, es dar un panorama
mas contextualizado y practico mediante un puntaje de
evaluacion que establece grado de riesgo y estratificacion
para anticiparnos al manejo adecuado de la VAD
pediatrica.
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Resumen

La cirugia endoscdpica espinal ha revolucionado el trata-
miento de patologias vertebrales, pero su impacto en la
presién de perfusiéon medular (PPM) varia segun la téc-
nica. Este articulo analiza las diferencias hemodindmicas
entre enfoques biportal y monoportal, integrando princi-
pios fisioldgicos de autorregulacién medular para propo-
ner protocolos anestésicos estandarizados. Métodos: Re-
vision narrativa de 33 articulos (2018-2024) en PubMed/
Scopus, con analisis biomecanico de sistemas de irrigacion
y sintesis de guias clinicas (ASRA, CNS). Resultados: La téc-
nica monoportal genera presion intracanal 30-45 mm Hg
vs 20-30 mm Hg en biportal, reduciendo el flujo medular a
<15 mL/100g/min y elevando el riesgo de déficit neurolé-
gico al 18 % vs 5 % en biportal . Mantener Presién arterial
media (P AM) =285 mm Hg en biportal cervical y 290 mm
Hg en monoportal minimiza complicaciones (RR 0.42; 1C95
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% 0.28-0.61). Conclusion: El anestesiélogo debe ajustar la
PAM segun la técnica endoscépica y el segmento verte-
bral, priorizando monitoreo neurolégico avanzado en mo-
noportal para garantizar flujo medular >18 mL/100g/min.
Palabras clave: Presidon de perfusién medular; cirugia en-
doscdpica espinal; técnica biportal; técnica monoportal.

Summary

Endoscopic spinal surgery has revolutionized the treat-
ment of vertebral pathologies, but its impact on spinal
cord perfusion pressure (SMP) varies according to the
technique. This article analyzes the hemodynamic diffe-
rences between biportal and monoportal approaches,
integrating physiological principles of spinal cord auto-
regulation to propose standardized anesthetic protocols.
Methods: Narrative review of 33 articles (2018-2024) in
PubMed/Scopus, with biomechanical analysis of irrigation
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systems and synthesis of clinical guidelines (ASRA, CNS).
Results: The monoportal technique generates intracanal
pressure of 30-45 mm Hg vs 20-30 mm Hg in biportal),
reducing spinal cord flow to <15 mL/100g/min and in-
creasing the risk of neurological deficit to 18 % vs 5% in
biportal). Maintaining MAP 285 mm Hg in the cervical bi-
portal and 290 mmHg in the monoportal minimizes com-
plications (RR 0.42; 95 % Cl 0.28-0.61). Conclusion: The
anesthesiologist should adjust the MAP according to the
endoscopic technique and the vertebral segment, prioriti-
zing advanced neurological monitoring in the monoportal
to ensure spinal cord flow >18 mL/100g/min.

Keywords: spinal perfusion pressure; endoscopic spine
surgery; biportal technique; monoportal technique.

Introduccion

La anestesiologia en cirugia espinal endoscdpica enfren-
ta desafios Unicos: la irrigacidon constante y el posiciona-
miento alteran la dindmica de la presion intracanal, factor
critico para la perfusién medular. A diferencia de la cirugia
abierta, donde la PPM se estima mediante PAM y presion
del liquido cefalorraquideo (LCR), en endoscopia no existe
consenso sobre umbrales seguros de presién de irrigacion
(2,8). Este articulo aborda esta brecha mediante un enfo-
que fisiopatoldgico que integra:

1. La arquitectura vascular medular y sus umbrales
criticos de perfusién

2. Mecanismos de autorregulacion bajo estrés qui-
rargico

3.  Protocolos anestésicos diferenciados por técnica
endoscdpica

https://doi.org/10.64221/aem-38-1-2026-007

La médula espinal recibe irrigacion de tres fuentes criti-
cas: la arteria espinal anterior (ASA, 70 % de la sustancia
gris), las arterias espinales posteriores (30 % restante) y la
red de vasos radiculares (6-10 arterias aorticas) (26). Su
autorregulacion tiene un rango limitado (PAM 70-110 mm
Hg), siendo particularmente vulnerable en el segmento
T4-L1 donde la ASA se une a la arteria radicular magna
(en 75 % de personas entre T9-L2) (26,28). Por debajo de
PAM 65 mm Hg, el flujo medular disminuye 50 % en cinco
minutos, con isquemia irreversible tras 30 minutos si per-
manece <8 mL/100g/min (1,4).

Fisiologia Medular y Mecanismos de Autorregulacion
1. Arquitectura Vascular y Umbrales Criticos
La médula espinal mantiene flujo constante mediante:

. Autorregulacién miogénica: Rango optimo de
PAM 70-110 mm Hg (3).
. Autorregulacién metabdlica: Hipercapnia (PaCO,

>50 mm Hg) > 1 flujo 22 % (5).

Tabla 1: Umbral critico de flujo

Segmento Flujo minimo Consecuencia
. . Mantenimiento d
Cervical >20 mL/100g/min antenimiento de
potenciales evocados
Toracico > 18 mL/100g/min Prevencion de déficit
motor
Lumbar > 15 mL/100g/min Evita claudicacion

neurogénica

Datos de estudios con Idser Doppler intraoperatorio (6,7,29)

2. Impacto de la Cirugiaa Endoscdpica en la Dinamica Hemodinamica

Mecanismo patoldgico en monoportal:

Evidencia cuantitativa:

En monoportal, la presion epidural 1> a 28.4 + 4.2
mm Hg vs 19.1 £ 3.1 mm Hg en biportal (p<0.001) (8)
Esto reduce el flujo medular a 15.4 + 2.1 mL/100g/
min vs 24.5 en biportal (9,29).

J Flujo < 18 mL/100g/min -> Pérdida de SSEP en 8.2
+ 1.3 min (10)
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Métodos

Estrategia de busqueda

* Bases de datos: PubMed, Scopus, Embase (enero
2018-diciembre 2024)

* Términos MeSH: (“endoscopic spine surgery” OR
“minimally invasive spinal surgery”) AND (“spinal
perfusion pressure” OR “medullary perfusion”)
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* Inclusion: Estudios en humanos, guias clinicas,
articulos en inglés/espafiol

* Exclusién: Casos aislados,
endoscopicas, modelos animales

técnicas no

Analisis biomecanico

Modelado computacional de presion intracanal usando
datos de sistemas de irrigacidn (Saline Solution Pump®
vs. Gravity Flow®), comparando flujos en biportal
(doble via) vs. monoportal (flujo unidireccional) con
simulaciones en ANSYS Fluent 2023 R1.

Resultados

Tabla 1: Comparacion Técnica y su Impacto en

PPM
. Mono- Diferencia
Parametro  Biportal -
portal estadistica
presién de 20-30 mm 30-45 mm
irrigacién hg hg p<0.001
flujo venoso 1.8+0.3 0.9+0.2 _
epidural mL/min mL/min p=0.003
ppm media 62 +£5mm 48 £ 7 mm
(lumbar) hg hg p<0.001
flujo medular
24.5 + 2.3 mL/100g/min p<0.001
15.4 + 2.1 mL/100g/min
riesgo déficit 5% 18% p=0.012
neuroldgico

Datos extraidos de chen et al. (2022), kim et al. (2022) y kowalski
et al. (2024)

Relacion entre presién arterial media PAM y presion
de perfusion medular PPM. La técnica monoportal
requiere PAM = 90 mm Hg para lograr PPM > 60 mm
Hg (linea roja), mientras que el biportal alcanza con
85 mm Hg (linea azul). Adaptado de Kim et al. (2022)
y Lee et al. (2023).
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Figura 1: Relacion PAM-PPM en técnicas endoscépicas

Hallazgos clave
1. Encirugia cervical, la monoportal requiere PAM 2
90 mm Hg para lograr PPM > 60 mm Hg, mientras
gue en biportal alcanza con 85 mm Hg (Figura 1).
2. El73%delos casos de paraplejia transitoria ocurrieron
en monoportal con PAM < 80 mm Hg (3,20).
1. Larelacién critica es:
* Biportal: PPM = PAM - 15 mm Hg
* Monoportal: PPM = PAM - 30 mm Hg (4,7,29)

Discusion

Fisiologia Medular: Mecanismos Subyacentes y Vulnera-
bilidades Especificas

Nuestros hallazgos adquieren mayor relevancia al integrarlos
con la fisiologia vascular medular. La médula espinal posee una
autorregulacion limitada (rango PAM 70-110 mm Hg), siendo
particularmente vulnerable en el segmento toracico-lumbar
donde la irrigacién depende de escasas arterias radiculares
(3,7,26). Recientemente, estudios de perfusion por resonancia
magnética han confirmado que la variabilidad en la anastomo-
sis de la arteria de Adamkiewicz (localizada entre T9-L2 en el 65
% de la poblacidn) explica hasta el 40 % de la variabilidad en la
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susceptibilidad a isquemia medular durante procedimientos en-
doscdpicos (34,35,50). Un estudio pionero utilizando imagenes
de microcirculacién laser Doppler intraoperatorio demostrd que
en pacientes con irrigacion medular marginal (definida como <4
arterias radiculares funcionales), la técnica monoportal reduce
el flujo medular en un 47 % comparado con un 28 % en bipor-
tal, explicando la mayor incidencia de déficit neuroldgico en esta
poblacién (51).

Durante la cirugia endoscdpica, la presion de irrigacion > 35 mm
Hg en técnica monoportal comprime los plexos venosos epidu-
rales, elevando la presién intracanal a niveles que colapsan el
flujo en la sustancia gris (8,9,29). Este fenédmeno se exacerba
en pacientes con estenosis arteriales previas no diagnosticadas,
que representan hasta el 15 % de la poblacidon general mayor
de 60 anos seguin hallazgos angiograficos recientes (36,52). La
evidencia acumulada sugiere que la ventana terapéutica para la
PPM es mas estrecha en pacientes diabéticos y con enfermedad
arterial periférica, donde el rango éptimo de autorregulacion se
reduce a PAM 80-100 mm Hg (37,38,53). Un estudio reciente
demostrd que en pacientes con diabetes tipo 2 de larga evolu-
cion (>10 afios), el umbral critico de PAM para evitar isquemia
medular aumenta a 90 mm Hg, independientemente de la téc-
nica utilizada, debido a la alteracién endotelial y disfuncién de la
autorregulacion (54).

Protocolo Hemodinamico Basado en Fisiologia

Tabla 3: Estrategias validadas para mantener PPM 6ptima.

Parametros Biportal Monoportal Base fisiolodgica
Compensa T
o 75-85 85-95 mm presion intracanal
PAMOBIEtVG 1 Hg Mg (PPM = PAM —
LCR) (3,8,29)
Evita
35-40 vasod.llatauon
PaCO, 38-42mmHg  excesiva > 1
mm Hg L.
presion LCR
(5,12)
Optimiza
Hematocrito > 28% > 30% t'ranspo'rte d.e O:
sin I viscosidad
(13,32)
Mantiene
Norepinefrina 0.05 Hg/ O.ElO ug/kg/ autorregu’lac!on
kg/min min en rango 6ptimo

(6,14,30)
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{ Edemaepidural
27% - { presion
intracanal 12 mm
Hg (15,20,31)

8mg IV

Dexametasona  Opcional  preoperatoria

Evidencia critica:

. Elevar PAM a 90 mm Hg en monoportal 1 flujo
medular a 21.3 + 2.8 mL/100g/min (vs. 15.4 sin
intervencion) (9,29,51). Un estudio reciente de-
mostré que este incremento debe lograrse me-
diante vasopresores selectivos (norepinefrina)
en lugar de fluidos, ya que la expansién volémica
puede aumentar la presion venosa epidural y re-
ducir adicionalmente el flujo medular en un 12 %
(42,60).

. La combinaciéon PAM 90 mm Hg mas dexametaso-
na 8 mg IV reduce el riesgo de isquemia en 63 %
vs control (15,31,59). Esta sinergia se debe a que
la dexametasona no solo reduce el edema, sino
gue también mejora la reactividad vascular a los
vasopresores en un 22%, segun estudios de mi-
crocirculaciéon medular recientes (43,61).

. Monitoreo con SSEP detecta isquemia 7.3 min an-
tes de cambios clinicos (10,16,30,62). La sensibili-
dad de los SSEP aumenta al 92 % cuando se com-
binan con potenciales evocados motores (MEP),
especialmente en procedimientos que involucran
el segmento toracico, donde el 78% de las lesio-
nes isquémicas ocurren sin cambios en SSEP ais-
lados (44,45,63).

Consideraciones Especificas por

Poblacién y Segmento Vertebral

La aplicacién de estos protocolos debe adaptarse segun
caracteristicas del paciente y segmento vertebral. En adul-
tos mayores (>65 afios), el umbral critico de PAM se eleva
en promedio 10 mm Hg debido a la rigidez arterial y la
disminucién de la autorregulacién (46,47,64). Un estudio
multicéntrico reciente demostrd que, en esta poblacién,
mantener PAM 2 95 mm Hg en monoportal reduce la in-
cidencia de déficit neuroldgico del 22% al 8% (47,65). En
pacientes con estenosis adrtica, la técnica biportal es pre-
ferible, ya que la monoportal aumenta el riesgo de isque-
mia medular en un 3.2 veces, incluso con PAM éptima,
debido a la limitacion del flujo adrtico (48,66).

Ademas, en cirugia cervical, la hipotensidon controlada debe
evitarse por completo, ya que el 92% de los casos de déficit
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neuroldgico en esta localizacion ocurren con PAM < 80 mm Hg,
independientemente de la técnica utilizada (49,67). Un anali-
sis reciente reveld que, en cirugia cervical, la PPM critica debe
mantenerse > 65 mm Hg para evitar déficit neuroldgico, lo que
requiere PAM = 85 mm Hg en biportal y 2 95 mm Hg en mo-
noportal (68). En el segmento toracico (T4-L1), la vulnerabilidad
aumenta exponencialmente, con un umbral de PPM de 60 mm
Hg para prevenir isquemia, lo que exige PAM = 90 mm Hg en
biportal y 2 100 mm Hg en monoportal, especialmente en pro-
cedimientos prolongados (>90 minutos) (69).

Innovaciones Tecnolégicas y Futuras Direcciones

La medicidn directa de la presidn intracanal representa el
proximo avance en el manejo de la PPM. Sensores micro-
fabricados de presién epidural (didmetro <1 mm) han de-
mostrado una correlacién de 0.93 con la medicién directa
de PPM en estudios preliminares (23,60). Estos disposi-
tivos permitirian calcular la PPM real (PPM = PAM - pre-
sién epidural medida), superando las limitaciones de las
estimaciones actuales. Un ensayo clinico en fase Il actual-
mente en curso (NCT05678912) estd evaluando si este en-
foque reduce las complicaciones neurolégicas en un 40%
comparado con el manejo basado en protocolos estandar.
Ademas, los sistemas de irrigacién inteligentes que ajustan auto-
maticamente la presidn segun la profundidad del endoscopio y
la resistencia tisular estdn mostrando resultados prometedores.
Un estudio reciente demostré que estos sistemas reducen la
presion intracanal en un 18% en monoportal y en un 12% en bi-
portal, manteniendo la visibilidad quirdrgica adecuada (61,65).
La integracion de estos sistemas con monitoreo de SSEP/MEP
en tiempo real representa el futuro del manejo hemodindmico
intraoperatorio en cirugia endoscdpica espinal.

Conclusién
La técnica endoscépica monoportal exige estrategias
anestésicas mas agresivas para mantener la PPM,
mientras que el biportal permite un manejo
hemodindmico mas conservador (6,19,30). Los
anestesidélogos deben:
1. Personalizar la PAM segln técnica y segmento
vertebral:
* Biportal: PAM > 75 mm Hg (lumbar) / = 85 mm
Hg (cervical)
* Monoportal: PAM > 80 mm Hg (lumbar) / = 90
mm Hg (cervical)
2. Integrar monitoreo neurolégico avanzado (SSEP
obligatorio en procedimientos >45 min)
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3. Usar dexametasona 8 mg IV en monoportal para
reducir edema epidural

En cirugia lumbar, el biportal reduce costos por
menor tasa de reintervenciones (11,15), mientras
el monoportal requiere protocolos de rescate para
déficit neuroldgico (3,20,33). La comprensién de la
fisiologia medular no es académica: es la base para
prevenir paraplejia en pacientes sometidos a cirugia
endoscapica.

Tabla 4: Mensaje para llevar a la practica

Concepto Recomendacion
ppm en eleve pam 5-10 mm hg vs. biportal para
monoportal compensar presion intracanal T
irrigacion use sistemas de gravedad y limite presién a <
8 30 mm hg (8,17,29)
monitoreo ssep obligatorio en cirugia cervical > 45 min
(5,16,30)
[ norepinefrina basal 0.05 pg/kg/min en
farmacos monoportal (6,19,30)
8 mg iv preoperatoria para reducir edema en
dexametasona

monoportal (15,20,31)
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Resumen

El ultrasonido se ha vuelto una herramienta indispensable
para el anestesiélogo actual, sin embargo la balanza
entre su enfoque en anestesia regional y su uso clinico
hemodindmico o pulmonar, muestra un desproporcionado
peso hacia el uso del mismo para mejorar las técnicas
regionales, lo cual aunque es imprescindible en Ia
medicina perioperatoria contempordnea en protocolos
de recuperacién acelerada, relega el uso clinico del
ultrasonido para la diagnosis y abordaje hemodinamico,
pulmonar y vascular. En este sentido, sigue siendo
una herramienta poco valorada hoy en dia dentro del
arsenal de manejo integral del anestesidlogo moderno.
Gran parte de ello se debe al escepticismo con el que se
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aborda al uso del ultrasonido en un pilar tan critico como
la valoracién clinica integral, relegandolo en el mejor de
los casos a su uso para abordaje de accesos vasculares
0 a su implementacidn reciente en rutas diagndsticas
de estdmago lleno o de via aérea dificil. Esta revision
examina entonces la evidencia actual, sobre las diversas
aplicaciones de ultrasonido en perioperatoria, abordando
protocolos como POCUS o VExUS en anestesiologia,
desde la evaluacion hemodindamica avanzada hasta su
integracion con tecnologias actualizadas para optimizar
el manejo cardiohemodinamico del paciente de forma
general. La evidencia demuestra consistentemente que
esta postura mejora la seguridad del paciente, aumenta
la precision diagndstica y permite personalizacion del
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manejo perioperatorio, una meta reciente de todas las
ramas de la medicina. Es ahora quizas el momento ideal
para que el anestesidlogo moderno, aplique en la practica
diaria los abordajes diagndsticos guiados por ultrasonido
clinico, con la finalidad uUnica de mejorar la atencion y
prondstico de los pacientes que tiene a su cargo, quedando
lejos ya la época de la diagnosis meramente clinica.
Palabras clave: Ultrasonido point-of-care (POCUS),
anestesiologia, evaluacién hemodinamica, accesos
vasculares, ultrasonido pulmonar.

Abstract

Ultrasound has become an indispensable tool for the
contemporary anesthesiologist; however, the balance
between its focus on regional anesthesia and its clinical
hemodynamic or pulmonary use shows a disproportionate
weight toward its employment for improving regional
techniques. While this is essential in contemporary
perioperative medicine within accelerated recovery
protocols, it relegates the clinical use of ultrasound for
hemodynamic, pulmonary, and vascular diagnosis and
management. In this regard, it remains an undervalued
tool within the comprehensive management arsenal of
the modern anesthesiologist. Much of this stems from the
skepticism with which ultrasound use is approached in
such a critical pillar as comprehensive clinical assessment,
relegating it at best to its use for vascular access procedures
or its recent implementation in diagnostic pathways for full
stomach or difficult airway. This review thus examines the
current evidence on the various perioperative ultrasound
applications, addressing protocols such as POCUS or VExUS
in anesthesiology, from advanced hemodynamic evaluation
to its integration with updated technologies to optimize
the patient’s cardiohemodynamic management in general.
The evidence consistently demonstrates that this approach
improves patient safety, increases diagnostic precision, and
enables personalization of perioperative management, a
recent goal across all branches of medicine. Perhaps now is
the ideal moment for the modern anesthesiologist to apply
clinical ultrasound-guided diagnostic approaches in daily
practice, with the sole purpose of improving the care and
prognosis of patients under their charge, leaving far behind
the era of merely clinical diagnosis.

Keywords: Point-of-care ultrasound
anesthesiology, hemodynamic assessment,
access, pulmonary ultrasound

(POCUS),
vascular
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Introduccion

El ultrasonido en el punto de atencién (Point-of-Care
Ultrasound, POCUS) ha trascendido su concepcion inicial
como herramienta tecnoldgica auxiliar para consolidarse
como extensién fundamental de la clinica del médico, y
el anestesiélogo contemporaneo no es la excepcién. En
la practica actual, representa el denominado “quinto
pilar” del examen fisico, complementando la inspeccién,
palpacion, percusion y auscultacion tradicionales (1).

Su capacidad para proporcionar informacidon anatémica y
fisioldgica entiempo real ha catalizado una transformacién
en la toma de decisiones perioperatorias, facilitando la
transiciéon desde la inferencia antigua basada en signos
clinicos indirectos hacia la visualizacién directa de la
patofisiologia en vivo. (2)

En este sentido, la evolucion del ultrasonido en
anestesiologia representa mds que un avance técnico,
constituyendo un cambio fundamental en el abordaje
clinico. El anestesidlogo moderno puede interrogar
directamente la funcién cardiaca, evaluar la aireacion
pulmonary determinar el estado de volumenintravascular,
correlacionando estos hallazgos con el contexto clinico de
manera instantdnea y tomar decisiones guiadas acorde a
un abordaje clinico mas preciso (3).

Esta capacidad ha transformado el manejo del paciente
hemodindmicamente inestable, como un caso de
hipotensidon o choque hipovolémico, al enfoque actual
de la aplicacién de protocolos poblacionales como el
Early Goal-Directed Therapy, permitiendo evaluacién
individualizada mediante protocolos como FATE (Focus
Assessed Transthoracic Echocardiography), determinacion
de precarga-dependencia y cuantificacién de congestidn
venosa mediante VExUS (Venous Excess Ultrasound) (4,5).
Esta revisidn sistematica postula que la integracion
del POCUS ha redefinido los estdndares de cuidado en
anestesiologia moderna. Su aplicaciéon, respaldada por
evidencia robusta, mejora demostrablemente la seguridad
del paciente, aumenta la precision de las intervenciones
terapéuticas y permite personalizacion sin precedentes del
manejo perioperatorio, a pesar de su falta de integracién
generalizada en la practica diaria del anestesidlogo.

Metodologia

Se realizd una busqueda sistematica de literatura en
bases de datos médicas incluyendo PubMed, MEDLINE,
SCiELO y ResearchGate, abarcando publicaciones desde el
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afio 2020 hasta 2025. Se incluyeron articulos originales,
revisiones sistematicas, meta-analisis y guias de practica
clinica relacionadas con aplicaciones del ultrasonido
en anestesiologia y perioperatoria. Los criterios de
inclusion comprendieron estudios en poblaciéon adulta,
aplicaciones perioperatorias del ultrasonido y evidencia
sobre resultados clinicos. Se excluyeron reportes de
casos aislados y estudios en poblaciéon pedidtrica
exclusivamente.

Usos de la ultrasonografia clinica:

Evaluacion y Monitorizacion Hemodinamica

Avanzada, Protocolo FATE y Diagndstico del Choque

El protocolo FATE se ha consolidado como sistema de
evaluacion rapido, reproducible y accesible para el
anestesidlogo no especializado en ecocardiografia (6).

El protocolo estandar comprende cuatro vistas esenciales:
subcostal de cuatro camaras, apical de cuatro cdmaras,
paraesternal eje largo y paraesternal eje corto. Mediante
estas ventanas acusticas, se evalla sistematicamente:
contractilidad ventricular global (izquierda y derecha),
dimensiones de cavidades cardiacas, presencia de
derrame pericardico con compromiso hemodinamico vy
patologia pleural significativa (7)

En el contexto del shock indiferenciado perioperatorio, el
protocolo FATE permite hacer un diagndstico diferencial
rapido para tomar decisiones mds precisas. Un ventriculo
izquierdo hiperdinamico con cavidad colapsada sugiere
choque hipovolémico o distributivo; la disfuncién
ventricular izquierda severa indica choque cardiogénico;
la dilatacién aguda del ventriculo derecho con hipocinesia
de pared libre y signo de McConnell sugiere embolia
pulmonar masiva (8).

Todo esto, sin necesidad de valorar cuantitativamente la
macro hemodinamia niacoplamiento ventriculo pulmonar,
sino simplemente observando el patrén cualitativo
cameral y pulmonar, lo que lo hace clinicamente atractivo
aun cuando no se cuente con un alto expertise.

Las guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia
y Cuidados Intensivos (ESAIC) recomiendan el uso de
ecocardiografia para identificar la etiologia del paro
cardiaco perioperatorio (recomendacion débil, calidad de
evidencia baja, 2C) (9).

En un estudio multicéntrico de 2021 que incluyé 3,265
pacientes en paro cardiaco, aunque la sensibilidad para
supervivencia al alta fue baja (6.2 %), se documenté
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sensibilidad del 23.8 % para retorno de circulacién
espontanea, destacando su valor para decisiones en
tiempo real durante la reanimacién (10).

Valoracion de la Macro Hemodinamia:

Predictores Dinamicos de Respuesta a Fluidos

El paradigmadereanimacién con fluidos haexperimentado
una transformacion  fundamental, abandonando
parametros estaticos como la presidon venosa central en
favor de indices dinamicos que evallan la interaccién
cardiopulmonar (11).

Hablando de ultrasonografia, el primer ejemplo es la
variacion del Diametro de la Vena Cava Inferior (AVCI). Este
parametro cuantifica la variacién respiratoria del diametro
de la VCI mediante modo M en ventana subcostal. Una
variaciéon >12 o >40% (valores para colapsabilidad vy
distensibilidad) sugiere posicion en la porcién ascendente
de la curva de Frank-Starling y probable respuesta a
volumen (12).

Sin embargo, para el caso de la distensibilidad de
la VCI, su aplicabilidad esta limitada a pacientes en
ventilacion mecdnica controlada, sin esfuerzo respiratorio
espontaneo, volumen corriente 28 ml/kg, ritmo sinusal, sin
hipertensiéon intraabdominal y sin disfuncién ventricular
derecha severa.

Otra medida util es la variacién de la Integral Velocidad-
Tiempo del Tracto de Salida del Ventriculo lzquierdo
(ITV). Este método es mds robusto y mide la variacion
del volumen sistdlico mediante Doppler pulsado en
vista apical cinco camaras. Una variacién >12% predice
respuesta a fluidos con area bajo curva ROC de 0.92,
ademas de permitir calcular el gasto cardiaco del paciente
sise asocia a la formula para traducir el volumen diastélico
del ventriculo izquierdo y se multiplica por la frecuencia
cardiaca (13).

Asi mismo, la Elevacién Pasiva de Piernas (PLR), puede
efectuarse, siendo considerada prueba de referencia
actual para evaluar precarga-dependencia. Simula
autotransfusiéon de 300 mL aproximadamente, desde
extremidades inferiores al compartimento central. El
protocolo estricto requiere posicidn inicial semisentada
45°, transicidn a supino con piernas elevadas 45°, medicién
del efecto mediante monitor de gasto cardiaco en tiempo
real, lo cual puede asociarse precisamente con la medida
anteriormente descrita (ITV), siendo un incremento >10
% en gasto cardiaco o IVT-TSVI predictor de respuesta a
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fluidos con sensibilidad 85% y especificidad 91 %. (14)

Papel del Protocolo VExUS para

Evaluacion de Congestidn Venosa

El protocolo VExUS representa una innovacion
fundamental para cuantificar congestion venosa sistémica
de manera no invasiva. Su metodologia escalonada
comprende la evaluacién de la Vena Cava Inferior (VCI),
siendo un didmetro <2 cm indicativo de ausencia de
congestion significativa (VExUS 0). Por otro lado, un
didmetro 22 cm requiere evaluacidon Doppler adicional,
qgue se complementa con el abordaje diagndstico Doppler
de Vena Hepatica, Vena Porta y Venas Intrarrenales (15).
En el caso de la Vena Hepatica, el patron normal muestra
onda S anterégrada dominante, y la congestidon progresiva
causa disminucion (S<D) e inversion de onda S.

Para la ventana de Doppler Vena Porta, un analisis de flujo
normal se representa por un flujo monofasico continuo.
Pero en el caso de obtener un indice de pulsatilidad 30-49
% indicaria una anormalidad leve, y mas de 250 % severa.
Y para el Doppler de Venas Intrarrenales, un flujo normal
continuo evoluciona a bifasico y finalmente monofasico
diastdlico con congestion severa.

De todo ello, se integra una puntuacion que clasifica los
grados de congestidn venosa en Grado 1 (leve, VCl dilatada
con patrones normales/levemente anormales), Grado Il
(moderado, con un patrén severamente anormal), Grado 3
(severo con dos 0 mas patrones severamente anormales).
Enanestesiologia, estudios en cirugia cardiaca demuestran
correlacion significativa entre grados VExUS elevados vy
desarrollo de lesidn renal aguda postoperatoria (16).

Ultrasonido en Accesos Vasculares:

Acceso Venoso Central Guiado

La evidencia sobre superioridad de la guia ecografica para
acceso venoso central es contundente. Meta-analisis
multiples documentan consistentemente aumento de tasa
de éxito al primer intento, reduccion del tiempo total del
procedimiento y disminucién drastica de complicaciones
mecdnicas (puncion arterial, hematoma, neumotdrax)
(17,18)

Las guias actuales de la American Society of
Anesthesiologists ~ (ASA) y  ESAIC, incluyendo
recomendaciones PERSEUS, establecen la guia ecogréfica
como estandar de cuidado (recomendacion fuerte) para
insercion de catéter venoso central, particularmente
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en vena yugular interna, independientemente de la
experiencia del operador (19,20).

Ademas, la capacidad de comprobar el sitio de colocacién
del catéter central mediante ultrasonido, lo hacen no solo
atractivosinounaherramientanecesariaenlamodernidad,
para asegurar una practica clinica cada vez mas efectiva.
La prueba de burbujas ecocardiografica (Rapid Atrial Swirl
Sign, RASS) ofrece confirmacidon inmediata de posicion
central del catéter sin necesidad de radiografia. Para ello,
se necesita una inyeccion rapida de 10 ml solucién salina
agitada por puerto distal mientras se visualiza la auricula
derecha. La aparicién de microburbujas en <2 segundos
confirma una adecuada posicidn central de la punta del
catéter (21).

Un estudio de 2025 evaluando localizacién
ecocardiografica reportd una precisién del 99.4% para la
verificacion de la punta del catéter central, estableciendo
un nuevo estandar para verificacion. [22]

Accesos Periféricos y Arteriales

En pacientes con acceso venoso dificil, el ultrasonido
permite canulacién de venas profundas (basilica, braquial)
no accesibles por técnica tradicional, aumentando tasas
de éxito y reduciendo necesidad de acceso central (23).
Para cateterizacién arterial, especialmente radial, la guia
ecografica mejora significativamente éxito al primer
intento y reduce complicaciones vasculares (24).

Ultrasonido Pulmonar Perioperatorio:

Diagnéstico de Patologia Pleuropulmonar

El ultrasonido pulmonar (LUS) supera consistentemente a
la combinacién de exploracion fisica y radiografia portatil
para diagndstico de patologias agudas (25).

Un ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de 2020
demostré que el abordaje POCUS cardiopulmonar mejoraba
significativamente la evaluacion diagndstica en insuficiencia
respiratoria comparado con manejo estandar (26).
Lasemiologiaultrasonograficapulmonarsefundamentaen
interpretacion de artefactos especificos, como el pulmon
Normal (deslizamiento pleural con lineas A, artefactos
horizontales equidistantes), sindrome Intersticial (lineas
B verticales desde linea pleural, correlacionando con
edema), neumotérax (ausencia de deslizamiento pleural,
con punto pulmonar patognomdnico), o consolidacién
(patrén “hepatizaciéon” con posibles broncogramas aéreos
dindmicos).
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Titulacion Personalizada de PEEP

El LUS permite visualizacion vy cuantificacion del
reclutamiento alveolar en respuesta a cambios de
PEEP. El Lung Ultrasound Score divide el torax en 12
regiones, puntuadas 0-3 segun pérdida de aireacién: 0
(Normal lineas A), 1 (lineas B separadas 23), 2 (lineas B
coalescentes), 3 (Consolidacion) (27).

Un ensayo aleatorizado de 2024 demostré que la titulacion
de PEEP guiada por LUS redujo significativamente
severidad de atelectasias y complicaciones pulmonares
postoperatorias comparado con PEEP fija estandar (28).

Aplicaciones Diagnosticas Adicionales guiadas por
Ultrasonido: Confirmacion de Intubacion Endotraqueal
La visualizacién transtraqueal permite confirmacion
inmediata de intubacion correcta. La intubacidn traqueal
muestra un artefacto Unico en forma de “cola de cometa”;
mientras que la intubacién esofdgica presenta signo de
“doble via aérea” (29).

Un estudio de 2024 documentd que POCUS es
significativamente mas rdpido que capnografia para
confirmacion de intubacidon endotraqueal (21.63+7.38
vs 40.62+7.93 segundos), con valor critico en situaciones
de bajo gasto cardiaco donde la capnografia puede ser
falsamente negativa (30)

Evaluacion Gastrica

El protocolo estandarizado evalla antro gastrico en
decubito supino vy lateral derecho, diferenciando
estdbmago vacio (antro colapsado), liquidos claros
(contenido anecoico) o contenido sdlido (ecogenicidad
heterogénea). Permite estratificacion individualizada
del riesgo de aspiracidn, optimizando decisiones sobre
técnica anestésica en pacientes con estado de ayuno
incierto (31).

Integracién con Tecnologias Emergentes

e Inteligencia Artificial y Robética

Los algoritmos de aprendizaje profundo abordan la
dependencia del operador mediante reconocimiento
automatizado de patrones y diagnéstico asistido (32).
Desarrollos destacados incluyen AI-GUIDE con sistema
robdtico del Massachusetts General Hospital/MIT que
combina Inteligencia Artificial (IA) para identificacion
vascular con guia robdtica milimétrica para insercién
de agujal; CERTA Access System, como plataforma que
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integra ultrasonido con tecnologia de vibracién de aguja
para reducir deformacién tisular y mejorar precision de
puncién. Su utilidad sélo podrd comprobarse, sin embargo,
ya que su uso se difunda a la practica médica cotidiana.
No obstante, tener la capacidad de mejorar la precision
en vivo del abordaje de estructuras empoderando el
ultrasonido con inteligencia artificial, parece un buen
paso al futuro de la anestesiologia (33,34).

Un estudio pionero de 2025 evaluando Apple Vision Pro
para colocacion de Catéter Venoso Central (CVC) simulado
reportd excelente usabilidad y mejora ergondmica
significativa. La superposicion holografica de imagen
ultrasonografica en campo visual permite una alineacion
adecuada entre imagen y procedimiento de acuerdo a
lo descrito. Faltaran estudios prospectivos por supuesto
que apoyen la implementacién estandarizada de estos
dispositivos en la practica médica (35).

Barreras de Implementacion y Desafios Actuales

Una encuesta nacional de 2022 a programas de residencia
identificé barreras principales para uso de ultrasonografia
como falta de facultad capacitada (50 %), tiempo
insuficiente para ensefianza (58 %) y sobrecarga curricular
(50 %). Desafios adicionales incluyen credencializacion,
privilegios hospitalarios y requisitos de documentacion
para facturacion (36).

Sin embargo, sociedades profesionales han intentado
desarrollar curriculas estandarizadas y vias de certificacion
como el Certificado POCUS Diagndstico de ASA que
requiere modulos tedricos, portafolio documentado
(50 estudios cardiacos, 30 pulmonares, 30 gastricos, 30
FAST), supervisidon de subconjunto y examen final. Estas
iniciativas garantizan competencia uniforme y facilitan
obtencidn de privilegios institucionales (37,38).
Prioridades futuras descritas en la literatura incluyen
el desarrollo de protocolos de entrenamiento basados
en simulaciéon mas eficientes, estudios rigurosos de
costo-efectividad para justificar inversién institucional e
investigacidn sobre aplicaciones en entornos de recursos
limitados donde el impacto potencial del ultrasonido
podria ser aun mayor (39).

Conclusiones

El ultrasonido clinico ha alcanzado una madurez
importante como  herramienta  diagndstica vy
procedimental indispensable en la medicina actual, mas
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aun en la anestesiologia contemporanea. La evidencia
revisada demuestra consistentemente su superioridad
sobre técnicas tradicionales en multiples dominios como
la evaluacion hemodindamica avanzada, seguridad en
accesos vasculares, optimizacién de ventilacién mecanica
y diagndstico de patologias agudas. La integracidon con
tecnologias emergentes como inteligencia artificial y
realidad aumentada podria ademas expandir todavia sus
capacidades y abordar limitaciones actuales.

La competencia en ultrasonografia, ya no constituye
habilidad opcional sino competencia fundamental del
anestesidlogo moderno. Su dominio es esencial para
practicar anestesiologia segura, eficiente y personalizada.
El desafio actual no radica en justificar suadopcion, sino en
superar barreras de implementacién mediante formacién
estandarizada, desarrollo de infraestructura educativa y
demostracion continua de valor clinico y econdmico.

La transformaciéon del ultrasonido, de herramienta
auxiliar a “quinto pilar” del examen fisico representa mas
que evolucion tecnoldgica. Simboliza la transicién hacia
una era de medicina perioperatoria de precisién, donde
decisiones se basan en evaluacién fisioldgica directa e
individualizada en lugar de inferencias poblacionales. En
este contexto, el ultrasonido en punto de atencion se
establece definitivamente como extension indispensable
de los sentidos y juicio clinico del anestesidlogo del siglo
XXI.
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Resumen

La colocacion del estimulador cerebral profundo (DBS)
es una técnica neuroquirurgica segura en pacientes con
enfermedad de Parkinson farmacorresistente. Entre
las complicaciones transoperatorias, aunque poco
frecuentes, se incluyen las crisis epilépticas.

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino
de 43 afios con diagndstico de enfermedad de Parkinson,
quien ingresoé a quiréfano para la colocacion de un DBS.
El manejo anestésico consistid en bloqueo del cuero
cabelludo y sedaciéon. Durante el transanestésico presenté
una crisis epiléptica, la cual se manejé con irrigacién de
solucién salina fria en el campo quirdrgico y un bolo de
propofol, logrando yugular la crisis. Esta complicacion
puede tener efectos adversos en el paciente y en el
resultado de la cirugia, por lo que debe identificarse y
tratarse oportunamente.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, estimulador
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cerebral profundo (DBS), crisis epiléptica.

Abstract

Deep brain stimulation (DBS) implantation is a safe
neurosurgical technique for patients with drug-resistant
Parkinson’s disease. Intraoperative complications, although
infrequent, include epileptic seizures. We present the case
of a 43-year-old female patient diagnosed with Parkinson’s
disease who underwent DBS implantation. Anesthesia
was administered via scalp block and sedation. During the
procedure, she experienced an epileptic seizure, which
was managed with irrigation of cold saline solution to the
surgical field and a bolus of propofol, successfully controlling
the seizure. This complication can have adverse effects on
the patient and the surgical outcome; therefore, it must be
identified and treated promptly.

Keywords: Parkinson’s disease, deep brain stimulation
(DBS), intraoperative seizures.
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Introduccion

La colocacién del DBS es una técnica neuroquirdrgica
estandarizada en aquellos pacientes con enfermedad
de Parkinson cuyo tratamiento farmacoldgico no resulta
efectivo. Este procedimiento es relativamente seguro,
sin embargo, pueden presentarse una variedad de
complicaciones perioperatorias; entre las que tienen
menor incidencia, se incluyen las crisis epilépticas
intraoperatorias (1).

Caso clinico:

Se tratd de un femenino de 43 afios con diagndstico de
enfermedad de Parkinson de 15 afios de evolucidn con
inadecuada respuesta al tratamiento farmacolégico, dado
gue continuaba con presencia de movimientos anormales;
debido a ello, fue considerada candidata para colocacidn
de DBS. No presentaba otros antecedentes patoldgicos de
importancia ni historia de crisis epilépticas.

Se inicid la técnica anestésica en la cama de hospitalizacién
de la paciente, previo a la colocacién del marco de
estereotaxia, se realizd sedacién con fentanilo 50 pg
intravenosos y la colocacién del bloqueo del cuero
cabelludoconropivacaina0.75 % (150 mg). Posteriormente
se trasladd a la paciente para la toma de la tomografia
computarizada, con la cual el equipo neuroquirdrgico
realizé la planeacién quirdrgica. Al término del estudio
de imagen, la paciente ingresd a sala de quirdfano. Se
realizd monitorizacién continua no invasiva y monitoreo
de la profundidad anestésica con indice biespectral (BIS)
(Figura 1). El mantenimiento anestésico consistié en
administracién de oxigeno suplementario por puntas
nasales a 3 L/min, fentanilo en perfusion TCI modelo
Shafer (concentracion en sitio efecto de 1.0-1.5 ng/mL)
y dexmedetomidina en perfusion manual (0.3-0.5 ug/kg/
min).

Durante el transoperatorio, y la colocacion del primer
electrodo del lado izquierdo ocurrié sin incidentes, sin
embargo, en el momento que finalizé la realizacién del
trépano derecho, la paciente presentd desviacion de la
mirada, asi como movimientos tdénico-clénicos focales
en extremidad superior derecha, progresando a bilateral
generalizada con pérdida del estado de despierto,
compatible con crisis epilépticas por |la presentacién clinica
ytambiénporelregistrodeltrazodelelectroencefalograma
procesado observado en el monitor BIS (Figura 2). Como
primera accién, se notificé al equipo neuroquirurgico, y se
realizé irrigacién con solucién fria en el campo quirurgico,
ademas de la administracion de un bolo intravenoso de
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30 mg de propofol, logrando asi cesar con la crisis. No
obstante, la paciente presenté lesion lingual con evidencia
de sangrado leve, por lo cual, se procedié a aspirar la
cavidad oral y se apoyd con mascarilla facial. En el estado
postictal la paciente se mantuvo con somnolencia, por
consecuente, hubo falta de cooperacion para las pruebas
neurofisiolégicas durante la etapa de macroestimulacién,
por lo que se decidié diferir el resto del procedimiento
quirdrgico.

La paciente egreso a la unidad de terapia intensiva, previa
realizacién de nuevo estudio de tomografia, donde se
evidencio la presencia de neumoencéfalo (Figura 3).
Durante su estancia en la unidad de terapia intensiva,
se mantuvo en vigilancia durante 24 horas, no presentd
nuevas crisis epilépticas. Posteriormente, se dio de alta a
su domicilio y se reprograma para completar la cirugia, en
la cual no se reportaron nuevas complicaciones.

Figura 1: Arco en C a la cabeza del paciente.
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Figura 2: Monitor BIS durante el transanestésico.

Dentrodel recuadrorojo se aprecia el cambio del espectrograma,
sefialando el momento de la crisis epiléptica, y su posterior
disminucidon del estado de despierto.

Figura 3: TAC de craneo posquirurgica en corte axial, donde se
observa en la parte anterior una hipodensidad correspondiente
a neumoencéfalo (flecha amarilla), y del lado izquierdo, se
observa una hiperdensidad con artefacto que corresponde al
electrodo izquierdo.
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Discusion

El DBS es un método de tratamiento quirdrgico que usa
estimulacidn eléctrica crénica en un blanco anatémico
cerebral, el cual consiste en la insercion de electrodos
guiados por un marco de estereotaxia e imagenes de
tomografia y/o resonancia. En el caso de la Enfermedad
de Parkinson, las dianas terapéuticas suelen ser el nucleo
subtaldmico o el globo palido interno (1). La colocacién
de DBS se considera segura y eficaz en los pacientes
cuidadosamente seleccionados, con eventos adversos y
complicaciones relativamente raras (2).

La cirugia consiste en dos fases. La primera es la colocacion
delos electrodos, para ello, es necesario realizar primerola
colocacién del marco de estereotaxia, para que, al obtener
las imagenes de tomografia, se realice la planeacidn de
la trayectoria de la insercién de los electrodos, una vez
colocados, se realiza un microrregistroy finalmente se hace
una macroestimulacién, la cual requiere que el paciente
se encuentre totalmente despierto y colaborador con las
pruebas neurofisioldgicas. Lasegundafase, eslacolocacion
del generador, que usualmente es a nivel infraclavicular.
En cuanto a la técnica anestésica, idealmente durante
la primera fase, se recomienda el uso del bloqueo del
cuero cabelludo asociado a una sedacion endovenosa,
la cual se ha reportado que, con el uso de opioides, asi
como de alfa agonistas como la dexmedetomidina, se
presentan ventajas en este tipo de cirugia, en vista de
que tienen minima interferencia sobre el microrregistro,
asi como durante la macroestimulacion (3). Por esta
razén fue que se decidid la técnica anestésica descrita
durante el caso clinico, ya que esto nos permitié evaluar
de forma adecuada a la paciente durante la instalacion
del primer electrodo hasta antes de la presentacién de la
crisis epiléptica. La segunda etapa se suele realizar bajo
anestesia general (3).

Existen reportes sobre las complicaciones en cirugia de
colocacién de DBS, los autores Eiamcharoenwit y cols,
reportan que la complicacion intraoperatoria mds comun
es la hipertensidn arterial durante la primera fase en un
65.2 %, la cual se debe tratar para evitar la aparicion de
hemorragia intracraneal; y durante la segunda fase de la
cirugia, la complicacidn mas frecuente es la hipotension
arterial en un 30.4 %, principalmente asociada a las
alteraciones hemodindmicas propias de la enfermedad de
Parkinson y a los cambios hemodindmicos inherentes al
someterse a una anestesia general. Asi mismo, reportaron
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qgue durante el postoperatorio predominé la incidencia de
delirium en un 13 % (4).

La incidencia de crisis epilépticas durante la colocacion de
DBS es 0.4-4 %, la mayoria suele ser de nueva aparicion y
hasta el 40 % se asocian con anormalidades en el estudio
de imagen (neumoencéfalo, edema o hemorragia).
Atchley y cols, evaluaron la incidencia y factores de riesgo
asociados a crisis epilépticas durante colocacion de
DBS, encontrando una incidencia de 3.4 % en su estudio
retrospectivo. Asi mismo encontraron como un factor
de riesgo para presentar crisis epilépticas pertenecer a
la poblacién joven, debido probablemente a una menor
tolerancia al neumoencéfalo, edema o hemorragia durante
la colocacion de los electrodos. Este factor de riesgo estuvo
presente en la paciente, ya que, al ser una mujer en la
quinta década de la vida, existia una mayor probabilidad
de irritacion cortical secundaria al neumoencéfalo. Este
ultimo se genera por la apertura y cierre de la duramadre
durante la colocacién del electrodo a través del trépano.
Dichos cambios en el contenido intracraneal suelen ser
menos tolerados en pacientes jovenes que en adultos
mayores, quienes generalmente presentan cierto grado
de atrofia cerebral y, por lo tanto, una mayor capacidad
para compensar estas alteraciones (5).

La mayoria de las crisis intraoperatorias son de tipo focal
y autolimitadas, pero ocasionalmente pueden progresar a
generalizadas. Estas crisis, se deben tratarinmediatamente
debido a los riesgos asociados, por ejemplo, las lesiones
orales y linguales, lesiones musculoesqueléticas, el riesgo
de broncoaspiracion y pérdida de la permeabilidad de
la de via aérea, ademas de presentar dificultad para la
valoracidn neuroldgica en el periodo posictal (6).

En cuanto al tratamiento para yugular las crisis epilépticas
durante la craniectomia con paciente despierto, estas se
pueden hacer extensivas a los pacientes para colocacion
de DBS, entre ellas se encuentran inicialmente lairrigacion
con solucién salina fria sobre el tejido cerebral, asi como
bolos con dosis pequenas de propofol. Ocasionalmente
se requiere uso de benzodiacepinas y farmacos
antiepilépticos, siendo recomendada la proteccién de
la via aérea bajo intubacién orotraqueal con anestesia
general en crisis de duracion de mas de cinco minutos
(7). Afortunadamente, en nuestro caso, no fue necesaria
la conversidn a anestesia general, puesto que, con las
medidas primarias, se logré controlar la crisis. En este
caso, omitimos el uso de benzodiacepinas como primera
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opcion en el manejo de crisis epiléptica transoperatoria,
por causar gran supresion sobre el microrregistro en la
colocacién del electrodo. Sin embargo, debido a que la
paciente presentd un periodo posictal caracterizado por
somnolencia, no se pudo concretar el procedimiento
quirargico, a pesar de haber empleado la terapéutica
adecuada para mitigar la crisis.

Conclusiones

Las crisis epilépticas como complicacion en cirugia
de colocacién de DBS en pacientes con enfermedad
de Parkinson, suelen ser poco frecuentes. No
obstante, es fundamental para el neuroanestesiélogo
identificar  oportunamente tanto clinica como
electroencefalograficamente la presencia de la crisis,
y actuar de forma apropiada para evitar mayores
complicaciones.
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Resumen

Los quirdfanos hibridos se integran por una sala de
angiografiade altaresolucién donde se realiza microcirugia
convencional, permitiendo asi neurointervenciones
endovasculares y abiertas combinadas en un solo
entorno. El uso de quirdfanos hibridos es cada vez mas
comun en todo el mundo, y el caso de los procedimientos
neuroquirudrgicos no es la excepcion y, en este contexto,
la combinacion de procedimientos quirdrgicos y
endovasculares tiene un gran impacto y eficiencia. El
anestesidlogo debe estar familiarizado con los matices
del manejo perioperatorio de pacientes neuroquiruirgicos
complejos en quirdfanos hibridos. Presentamos el caso
del manejo neuroanestésico exitoso de un paciente con
un aneurisma cerebrovascular, que se sometié a una
intervencién quirdrgica asistida con guia endovascular.
El protocolo anestésico incluyd infusiones controladas de
propofol y fentanilo, asi como monitorizacién invasiva de
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la presidn arterial. El paciente despertd sin nuevos déficits
neuroldgicos, no presenté complicaciones perioperatorias
y fue dado de alta al tercer dia postoperatorio. Este
caso destaca la necesidad de una toma de decisiones
intraoperatoria flexible, cdmo una buena comunicacion y
organizacion del equipo multidisciplinario, lo que mejora el
prondstico de los pacientes y reduce la morbimortalidad.
Palabras clave: Neurocirugia hibrida, manejo
perioperatorio, neuroanestesia.

Abstract

Hybrid operating-room (hybrid-OR) integrate high-resolution
angiography with conventional microsurgery to enable
combined endovascular and open neurointerventions in
a single setting. The use of hybrid-ORs is becoming more
commonworldwide.Theuseofthesesettingsforneurosurgical
procedures is not the exception and in this context the
combination of surgical and endovascular procedures is of
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great impact and efficiency. The anesthesiologist must be
familiar with the nuances of perioperative management of
complex neurosurgical patient in hybrid-ORs. We present
the case of a successful neuroanesthetic management of
a patient with a cerebrovascular aneurysm with surgical
and endovascular intervention. Anesthetic management
included target-controlled infusions of propofol and fentanyl
and invasive blood pressure monitoring. The patient
awoke without new neurological deficits, experienced no
perioperative complications, and was discharged home
on postoperative day 3. This case highlights the necessity
of flexible intraoperative decision-making and how a good
communication and organization of the multidisciplinary
team improve the prognosis of the patient and reduces
morbidity and mortality.

keywords: Hybrid  neurosurgery,
management, Neuroanesthesia.

Perioperative

Introduccion

Una sala quirdrgica hibrida (SQH) es un quirdfano
convencional equipado con sistemas avanzados de
imagenologia (1). Con la llegada de tecnologias mas
sofisticadas, el uso de salas quirurgicas hibridas para
procedimientos neuroquirirgicos estd en aumento. A
pesar de este crecimiento, persiste una notable escasez
de publicaciones centradas especificamente en los
retos anestésicos Unicos de estas intervenciones. La
mayoria de los textos se enfocan en aspectos técnicos o
quirudrgicos, mientras que las estrategias neuroanestésicas
perioperatorias y la toma de decisiones intraoperatorias
detalladas son poco descritas. Las imagenes obtenidas
pueden utilizarse con distintos fines, segun la fase
quirdrgica y el tipo de intervencion. En el preoperatorio
se usan para navegacion quirudrgica; en el intraoperatorio
para visualizar imdagenes en tiempo real, guia
intervencional y neuronavegacién; y al final, para evaluar
el resultado quirdrgico y determinar ajustes (2). El manejo
perioperatorio en la SQH debe ser multidisciplinario, con
planeacién y comunicacidén preoperatoria entre todos
los equipos involucrados (Figura 1). Los procedimientos
realizados en estas salas pueden presentar un mayor
riesgo si el equipo carece de experiencia en el manejo de este
tipo de pacientes. Es fundamental que el neuroanestesiélogo
esté familiarizado con los tipos de intervenciones hibridas, la
ergonomia del quiréfano y las consideraciones anestésicas
especificas. Presentamos un caso de manejo anestésico
exitoso en un paciente intervenido en una SQH, con el
objetivo de contribuir a cerrar dicha brecha.

Anestesia en México 2026; Volumen 38 (1) :72-76 enero-abril

https://doi.org/10.64221/aem-38-1-2026-010

Reporte de caso

Paciente masculino de 64 afios con diagndstico de
aneurisma sacular paraclinoideo izquierdo (clasificacion
de Barami lll) programado para craneotomia y clipaje
de aneurisma asistido por mapeo endovascular en el
quiréfano hibrido.

Los antecedentes patoldgicos incluian en: diabetes tipo
2, sin dafo a dérgano blanco, tratada con insulina glargina
y metformina; macroadenoma hipofisario resecado hace
ocho afios y melanoma coroideo tratado con enucleacion
ocular derecha. En una imagen de seguimiento se
identificé incidentalmente el aneurisma. Una angiografia
diagndstica previa confirmd un aneurisma sacular
paraclinoideo izquierdo en el segmento oftdlmico de
la arteria carétida interna izquierda, con las siguientes
medidas: domo-cuello 4.5 mm, cuello 3.61 mm y ecuador
4.05 mm. Adyacente al aneurisma se observd una lesién
quistica residual de hipodfisis de 1.1 x 1.7 x 1.5 cm.

La exploracion fisica reveld signos vitales normales, peso 118
kg, estatura 174 cm, IMC 39 kg/m?, sin datos de via aérea
dificil y ser portador de prétesis ocular derecha. Los estudios
paraclinicos del paciente pueden visualizarse en la (Tabla 1). El
electrocardiograma se encontraba en ritmo sinusal a 77 lpm,
eje QRS a 30° y sin cambios isquémicos. Una evaluacion por el
equipo de neuroendocrinologia reveld ausencia de alteraciones
hormonales. Se firmd el consentimiento informado para la
intervencion anestésica y el procedimiento quirurgico.

La SQH conté con un sistema de fluoroscopia angiogrdfica
Artis Zeego (Siemens, Alemania) (Figura 1). Se coloco
paciente en posicion supina y los signos vitales iniciales
estuvieron normales. Se preoxigend con una FiO, del
100 % vy se realizo la induccidn anestésica mediante infusion
controlada por objetivo (TCI) de fentanilo (2.5 ng/ml) modelo
farmacocinética Shafer, propofol TCl (2.8 pg/mL) con modelo
Cortinez-Sepulveda, lidocaina 100 mg y rocuronio 70 mg. La
intubacién fue exitosa mediante videolaringoscopia C-MAC
con hoja 4, logrando un porcentaje de apertura glética
(POGO) del 100%, con tubo de 8.5 mm. Su colocacion
adecuada fue confirmada por capnografia y auscultacion
simétrica bilateral. Se inici6 ventilacion mecanica en modo
controlado por volumen (volumen corriente: 500 mL), con
una FiO, del 50 %, flujo de 1 L/min, FR 12, relacion I: E 1:2,
PEEP 7 cm H,0. Se colocd catéter central trilumen en vena
yugular interna derecha guiado por ultrasonido y linea
arterial radial izquierda, ambas sin complicaciones. También
se instalé un catéter venoso periférico de 14 G y sonda
urinaria previo al inicio del procedimiento.

El paciente se posiciond con la cabeza rotada 30° hacia
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la derecha. La primera fase del procedimiento consistid
en angiografia diagndstica a través de un acceso de
arteria femoral derecha, se realizd exitosamente sin
complicaciones. La intervencién quirudrgica convencional
se realizd en los siguientes pasos: 1) incisidén Pterional en
piel, 2) craneotomia frontotemporal, 3) fresado del ala
esfenoidal, 4) clinoidectomia, 5) durotomia y 6) abordaje
subfrontal con identificacion del nervio dptico ipsilateral,
arteria carotida paraclinoideay arteria oftalmica. El equipo
endovascular realizé un mapeo angiografico, que revelé
que el aneurisma se localizaba dentro del seno cavernoso.
(Figura 2). Se decidio cancelar el clipaje por presentar un
cuello aneurismatico multilobulado y proximidad con
estructuras criticas (infundibulo hipofisario, quiasma
Optico, pares craneales lll, IV, VI y ramas del V).

El mantenimiento anestésico fue estable con perfusion
intravenosa continua de lidocaina, fentanilo y propofol
guiada por monitorizacién de la profundidad anestésica
con entropia, no se usaron vasopresores. Finalizado
el procedimiento, se realiz6 emersion y extubacion
exitosa del paciente, con signos vitales estables. El
paciente fue trasladado a terapia intensiva para vigilancia
posoperatoria. Tiempo total de anestesia: 5 horas 25
minutos; tiempo quirdrgico: 3 horas 55 minutos.

Figura 1: Distribucion del equipo multidiciplinario quirurgico.

Acta Neurochirugical 2023; 165:2352
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Figura 2: Aneuriosma en recostruccion 3D intraoperatoria

Figura 3: intervencién neuroquirurgica y endovascular simultanea.

Tabla 2. Ventas y desventajas de la neurocirugia hibrida

Ventajas Desventajas

Posicionamiento limitado del
paciente

Evaluacién inmediata de
resultados

Capacidad para realizar
tratamiento combinado
endovascular y abierto

Exposicién a la radiacion
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Disminucidn de tasas de
reintervencion

Tiempo quirdrgico
prolongado

Mayor precision del

S Problemas de esterilidad
procedimiento

Reduccidon de necesidad de
traslado de paciente

Necesidad de preparacion y
formacién adecuadas

Mejoria de seguridad del

paciente Altos costos

Reduccidn de necesidad de
imagenes postoperatorias

Requerimiento de espacio

Mejores resultados quirdrgicos P .
quirurgico mas grande

Deteccidn rapida de
complicaciones

Tabla 1: Examenes de laboratorio

Prueba Resultado Prueba Resultado
Hemoglobina 15.84 g/dI Glucosa 176 mg/dI
Hematocrito 46.98 % BUN 20 mg/dI
Plaquetas 180 103/uL Urea 42.9 mg/dl
TP 14 seg Creatinina 1.04 mg/dl
INR 0.92 TSH 2.06 pUl/mL
TTPa 27.8 seg T4L 16.2 pmol/L
Fibrindgeno 362 mg/dl Cortisol 22.9 ug/dL
Na 141 mmol/L Prolactina 5.1 ng/ml
K 4.0 mmol/L
cl 107 mmol/L
Ca 9.0 mg/dL Testosterona 12.1 nmol/L
Mg 2.0 mg/dL

Discusion

El uso de SQH se esta expandiendo globalmente,
utilizdndose en multiples especialidades médicas. Estos
espacios estan equipados con sistemas avanzados de
imagenologia de alta resolucién, como tomografia
computarizada, resonancia magnética y arcos en C. La
mesa quirurgica debe ser radiollicida y, en neurocirugia,
debe contar con un sistema de fijacién craneal. Para
intervenciones neuroquirurgicas también debe de haber
microscopio quirdrgico, equipo de neuronavegacion,
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angiografia intraoperatoria y ultrasonido cerebral. La
evidencia para intervenciones hibridas va en aumento y
las intervenciones neuroquirurgicas no son la excepcion.
Algunas de las patologias tratadas incluyen aneurismas
cerebrovasculares, malformaciones  arteriovenosas
cerebrales, estenosis carotidea, fistulas durales, tumores
cerebrales y cirugias espinales. Los equipos mas
utilizados para estas intervenciones incluyen angiografia
intraoperatoria con sustraccién digital, permitiendo
confirmar en tiempo real los resultados quirurgicos sin
trasladar al paciente. Las ventajas y desventajas se listan
en la (Tabla 2) (3). Uno de los desafios del quiréfano
hibrido, en comparaciéon con uno convencional, radica
en el manejo de pacientes complejos en un entorno con
configuracion fisica y logistica distinta, que puede limitar
el acceso inmediato a recursos habituales del quiréfano
tradicional.

Se han descrito multiples retos para brindar una anestesia
segura en entornos fuera del quirdéfano tradicional, tales
como: diferencias en el entorno fisico y la ergonomia,
posicionamiento del paciente, procesos de trabajo y la
colaboracion con equipos de salud menos familiares en
ubicaciones alejadas de los recursos de un quiréfano
convencional.

Un estudio de casos pareados realizado por Schroeck
et al. reveld que trabajar en un quiréfano hibrido, en
comparacidon con un quiréfano convencional, se asocid
con una menor percepcién de seguridad (7.3 [2.0] vs 8.8
[0.9]; P<0.001), puntajes mas altos en las subescalas de
carga laboral de esfuerzo y frustracion (41.6 [24.1] vs
31.3[21.6]; P=0.006y 32.4 [22.9] vs 20.7 [17.2]; P=0.002,
respectivamente), y mayor ansiedad (33.6 [10.1] vs 28.4
[9.2]; P=0.003) al final del caso. El estrés fue mayor en
el quiréfano hibrido después de la induccion anestésica
(26.5 [15.5] vs 20.9 [13.4]; P=0.006) (4).

El manejo anestésico perioperatorio difiere en algunos
aspectos del de una intervencion neuroquirlrgica
convencional o de un procedimiento endovascular. La fase
preoperatoria consiste en una discusion y planificacion
multidisciplinaria, mientras que el paciente debe contar
con una historia clinica completa, exploracion fisica,
estudios de laboratorio preoperatorios estandarizados e
imagenologia necesaria para la intervencion.

La fase intraoperatoria comienza con el conocimiento
detallado del flujo de trabajo del procedimiento para
anticipar contingencias. La via aérea debe asegurarse de
forma eficiente y con el menor reflejo simpatico posible
(especialmente en enfermedades cerebrovasculares). Las
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recomendaciones de mejores practicas incluyen el uso de
videolaringoscopia, dosis suplementarias de opioides y/o
el uso de betabloqueadores de accidn inmediata durante
la intubacién (esmolol 0.5-1 mg/kg en bolo o labetalol
2.5-20 mg) (5). Todo procedimiento neuroquirdrgico en
la SQH debe contar con monitoreo invasivo de presion
arterial mediante linea arterial permeable para el manejo
estricto de la presion de perfusidon cerebral. En nuestro
centro, el mantenimiento anestésico en procedimientos
intracraneales se realiza usualmente con anestesia
intravenosa total. Dado que estos procedimientos
suelen ser mds prolongados que los realizados en
quiréfanos convencionales y que existe riesgo de
pérdida sanguinea con desplazamientos importantes
de liquidos intercompartamentales, se recomienda la
colocacidn de un catéter venoso central (especialmente
para vasopresores) y un acceso venoso periférico de
gran calibre (para transfusion de hemoderivados) en
todos los pacientes. Las consideraciones especificas
para procedimientos intracraneales incluyen medidas
generales de  neuroprotecciéon,  posicionamiento
quirdargico con adecuada colocacién cefalica, necesidad
de transfusién sanguinea y prevencion de embolismo
aéreo venoso. En el procedimiento endovascular se debe
considerar el uso de heparina intravenosa y farmacos
antiplaquetarios, asi como la vigilancia y tratamiento de
emergencias endovasculares (trombosis o hemorragia
intraprocedimiento). El manejo postoperatorio inmediato
incluye una emersion y extubacidon suaves, con control
hemodindmico de acuerdo con el procedimiento y
a las recomendaciones de los equipos quirldrgico vy
endovascular.

Conclusién

En conclusion, las SQH constituyen una plataforma versatil
para neurointervenciones complejas; sin embargo, solo
un enfoque anestésico multidisciplinario y adaptable
garantiza la seguridad neurolégica del paciente, incluso
cuando se requieran modificaciones intraoperatorias de
la estrategia quirdrgica inicial.

Financiamiento
Esta investigacidn no recibié financiamiento de agencias
publicas, comerciales ni sin fines de lucro.
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Resumen

Se presenta el caso de una paciente obstétrica de
23 afios en el Hospital General Pachuca, con el
diagndstico de primigesta con embarazo gemelar de
36.6 semanas de gestacion, preeclampsia severa, lesiéon
renal y con restriccion del crecimiento fetal de inicio
tardio. Se realizé resolucién del embarazo por cesarea
empleando un manejo anestésico diferente al plan
inicial. Durante su intervencién anestésica se realizd
abordaje epidural sin éxito, posteriormente se optd
por bloqueo subaracnoideo, al realizar procedimiento
se obtuvo liquido cefalorraquideo, el cual resulté de
caracteristicas xantocromicas, modificando la técnica,
abordando con anestesia general balanceada. Mediante
la correlacidn clinico-patoldgica se llegd al diagndstico
final de la xantocromia cuya etiologia fue reportada como
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inespecifica. A continuaciéon, se presenta el caso, junto
con una breve revision sobre el tema de la xantocromia.
Palabras clave. Liquido cefalorraquideo xantocrémico,
anestesia obstétrica.

Abstract

We present the case of a 23-year-old obstetric patient at
General Hospital Pachuca, diagnosed with a primigravida
carrying a twin pregnancy at 36.6 weeks’ gestation,
complicated by severe preeclampsia, renal injury,
and late-onset fetal growth restriction. Delivery was
accomplished via cesarean section using an anesthetic
approach that differed from the initial plan. During the
anesthetic procedure, an attempted epidural placement
was unsuccessful; subsequently, a subarachnoid block
was performed. Cerebrospinal fluid (CSF) was obtained,
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which exhibited xanthochromic characteristics, prompting
a change in technique to balanced general anesthesia. A
clinicopathological correlation led to the final diagnosis of
xanthochromia, with an etiology reported as nonspecific.
The case is presented below, accompanied by a brief
review of xanthochromia.

Keywords: Xanthochromic cerebrospinal fluid, obstetric
anesthesia.

Introducciéon

El término “xantocromia” (XC) acufiado por el médico
y cientifico aleman Johann Friedrich Blumenbach
(1752-1840), se refiere al color amarillo del Liquido
cefalorraquideo (1). XC proviene del griego “xanthos”,
que significa “amarillo”, y “chroma”, que significa
“color”, este cambio de color se atribuye a las diferentes
concentraciones de compuestos pigmentados como la
oxihemoglobina, la bilirrubina y la metahemoglobina, que
son tipicamente los subproductos de la degradacién de
los glébulos rojos (2, 3). La incidencia de XC en México
se reporta de nueve casos por cada 100,000 habitantes al
afio, esta entidad es pocas veces reportado (4). El reporte
de este caso, contribuye al manejo anestésico otorgado
en una paciente obstétrica la cual durante su intervencién
anestésica se realizd abordaje subaracnoideo mostrando
liquido cefalorraquideo xantocrémico, por lo que se
modifica la técnica a una anestesia general balanceada,
asi como su manejo, seguimiento y andlisis.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de una paciente femenina
de 23 afios, con diagndstico de primigesta con
embarazo gemelar de 36.6 semanas de gestacion
(SDG), preeclampsia severa, lesion renal aguda, fetos
con restriccion del crecimiento fetal de inicio tardio.
Resolucion del embarazo por via cesdrea. Evolucion de
36 horas con edema en extremidades inferiores y a nivel
de regidn vulvar, valorada en primer nivel de atencion
por datos de vasoespasmo (cefalea, acufenos) referida
a segundo nivel por elevacion de cifras tensionales.
Valoracién anestésica: Residencia actual: Estado de
Hidalgo, México. Sin antecedentes heredofamiliares de
preeclampsia, inmunizaciones: esquema de embarazo
completo, incluida BCG al nacimiento, toxicomanias
negadas. Patologias previas: negadas. Antecedentes
ginecobstétricos: menarca a los 12 afios, gesta 1, aborto
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0, parto 0, cesdrea 0, inicio de vida sexual activa a los 17
afios, fecha de ultima menstruaciéon 28.05.2023, durante
el embarazo con control prenatal; diez consultas desde el
primer trimestre. Somatometria: peso 85 Kg, talla 154 cm,
peso ideal 51 kg, peso antes del embarazo 57 Kg.
Exploracion fisica: neurolégico glasgow 15 puntos,
orientada en sus tres esferas, pupilas isocdricas,
normorreflécticas, pares craneales integros, fuerza
muscular 5/5 en escala de Daniels en las cuatro
extremidades, sensibilidad conservada, hiperreflexia,
cefalea y acufenos, apertura oral |, Mallampati Ill, test
de la mordida: I, cuello: distancia tiromentoniana: |,
distancia esternomentoniana: I, columna clasificacion
de Chien: grado 4, sin adenomegalias, sin datos de
infeccidn, sin lesiones cutdneas, edema sobre todo a nivel
toracolumbar ++++/++++, precordio ritmico sin agregados,
hemodinamicamente con cifras tensionales elevadas,
ventilatorio: sin estertores o sibilancias, genitourinario
con edema a nivel vulvar, uresis presente.

Laboratorios: anemia grado | segun la OMS (5), la
leucocitosis a expensas de neutrofilia, trombocitopenia,
lesidn renal aguda, hipoalbuminemia, macro proteinuria.
(Tabla 1). Valoracion de ASA 1V, riesgo Anestésico
quirdargico (RAQ) U4B, indice predictivo de intubacion
dificil (IPID): 8 puntos; discreta dificultad.

A su ingreso a sala de quiréfano con los siguientes signos
vitales: tension arterial 149/92 mm Hg, frecuencia
cardiaca 66 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
18 respiraciones por minuto, saturacion de oxigeno 97 %
(FiO2 21 %), temperatura 36 ° C, frecuencia cardiaca del
gemelo 1: 140 latidos por minuto, frecuencia cardiaca del
gemelo 2: 144 latidos por minuto.

Seleccionando inicialmente por cifras tensionales,
técnica de bloqueo peridural sin éxito; debido a edema
en region dorsolumbar, se cambia técnica a bloqueo
subaracnoideo en espacio intervertebral L2-L3, con aguja
Whitacre no. 25 G obteniendo liquido cefalorraquideo
(LCR) macroscépicamente xantocrémico (Figura 1), se
recoge una muestra para su posterior analisis y se decide
suspender la anestesia regional, realizando finalmente
anestesia general balanceada con secuencia de intubacién
rapida y coordinacion con el equipo de ginecologia para
la extraccion rapida del recién nacido inducciéon con
fentanilo 300 pg intravenosos i.v. cisatracurio 8 mg i.v.
propofol 120 mgi.v. se realizé video laringoscopia con hoja
MAC 3, POGO 100 %, se intuba con tubo Murphy diametro
interno 7 mm, con los siguientes parametros ventilatorios:
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volumen tidal: 357 mL, frecuencia respiratoria: 14 rpm,
I:E:1:2, PEEP: 5 cm H,0, presion limite: 25 cm H,0, Fio:55
%, con signos transanestésico: tension sistdlica maxima
y minima: 149-100 mm Hg, tensidn arterial diastdlica
maxima y minima: 92-62 mm Hg, frecuencia cardiaca:
79-60 rpm, frecuencia respiratoria :13-14 rpm, saturacion
de 02: 97-99 %, temperatura: 36° centigrados - 36.52
centigrados. Frecuencia cardiaca del feto 1 de 140 latidos
por minuto, frecuencia cardiaca del feto 2 de 144 latidos
por minuto.

Mantenimiento con Sevoflurane al 2 %, uterotdnico:
carbetocina 100 pg i.v, medicamentos complementarios:
paracetamol 1 gr iv, metamizol 1.5 gramo .,
ondansetrén 4 mg i.v. Tiempo quirdrgico: 30 minutos,
tiempo anestésico 65 minutos, egresa extubada, glasgow
15 puntos, Aldrete de 10, Ramsay 2, ENA 0/10, egresa
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binomio de sala a unidad de cuidados intensivos por
protocolo de preeclampsia, sin complicaciones.

Figura 1: Liquido cefalorraquideo xantocromico

Tabla 1: Datos de laboratorios

hemoglobina: 10.7 gr/dl.
hematocrito: 34.6%.
Biometria hematica
leucocitos:16000 pl.

plaquetas: 100,000 pl.

sodio :132 mmol/I
potasio: 3.9 mmol/I
cloro 104 mmol/I
Electrolitos séricos:
calcio: 7 mg/ dl
fésforo: 5 mg/ dI

magnesio 2.1 mg / dl

glucosa: 87 mg/ dl.
urea: 68.4 mg/dl.
Quimica sanguinea bun: 32 mg/dl.

creatinina: 1.8 mg/dI

colesterol total:263 mg/
dl.triglicéridos:457mg/dl.

bilirrubina total: 0.24 mg/ dl.

Pruebas de ast: 39 u/l. alt: 13 u/l.
funcionamiento hepatico deshidrogenasa lactica: 634 u/ I.

albdmina: 1.8 gr /dI.

tp:11.8 segundos.
Tiempos de coagulacion ttp: 32 segundos.

inr: 0.76

proteinas: 300 mg /dl.

Examen general de orina proteinas en orina de 24 horas :96 mg/dl.

nitritos: negativo.

El servicio de Anestesiologia como principal objetivo
dio seguimiento del resultado del procedimiento
anestésico otorgado, sin presentar eventos adversos en el
binomio. Reportando citoquimico y citolégico de liquido
cefalorraquideo (LCR) con predominio de mononucleares,
hiperproteinorraquia, hipoglucorraquia (Tabla 2), con
caracteristicas por liquido cefalorraquideo de meningitis
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tuberculosa asintomatica (1B11.) (6-9), la cual se descarta
por no encontrar clinica y foco de tuberculosis.

Se descarta lesién estructural, exdmenes de gabinete
tomografia (TAC) simple y contrastada resonancia
magnética (RM) sin evidencia de hemorragia
subaracnoidea (HSA), angioresonancia magnética (ARM)
sin evidencia de aneurisma.
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Entre las posibles etiologias de la XC se incluyen:
proteinas (>100 mg/mL); punciéon traumatica con
lisis de eritrocitos; hematoma postquirdrgico en el
neuroeje;  hiperbilirrubinemia;  contaminacién  de
desinfectante de la piel; hemorragia intracerebral o
subaracnoidea; carotenemia o metahemoglobinemia y
oxihemoglobinemia o presencia de tumores en las ultimas
vértebras lumbares (10).

Tabla 2: Citoquimico y Citoldgico de liquido
cefalorraquideo

Citoquimico:

Color xantocrémico.

Reaccion de Pandy: +++.
Proteinas totales :8460 mg /I.
Red de fibrina negativo.
Glucosa: 32 mg /dl.

Albdmina: 3980 mg / I.

Tincién de gram: negativo.
Tincidn de tinta china: negativo.

BAAR: negativo.

Citoldgico: células ependimarias sin alteracién histoldgica.
Celularidad: 15 leucocitos.
Diferencial: polimorfonucleares :0%.

mononucleares :100 %.

Entre las posibles etiologias de la XC se incluyen la
hemorragia subaracnoidea meningitis tuberculosa,
hiperbilirrubinemia. Finalmente se concluye que el
diagndstico es de etiologia inespecifica.

Discusion

La decision de realizar el procedimiento anestésico para
XC va a depender del tipo de cirugia, si es urgencia o
programada; en este caso al tratarse de una emergencia
obstétrica no se puede diferir, a diferencia del estudio de
Gokahmetoglu y colaboradores quienes informaron XC al
momento de realizar puncién espinal en cirugia electiva;
por lo que deciden suspender procedimiento para realizar
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mas estudios de bioguimica y microbiologia, ademas de
buscar lesiones espinales. Posteriormente reportaron
como la causa de XC el sindrome de Froin (11).

Minzy colaboradores en su reporte, procede con anestesia
espinal ante un caso de XC con un adecuado bloqueo
subaracnoideo y sin complicaciones posoperatorias (12).
Ante la presencia de XC coincide con Sumedha y
colaboradores, y Navarro, en la decisién de administrar
anestesia general en lugar de anestesia espinal, por
considerarse mas segura para el abordaje en pacientes
con liquido cefalorraquideo xantocréomico (4, 13).

En estos casos la ausencia de literatura sobre la
farmacocinética y farmacodinamia del anestésico,
administrado en un LCR xantocrémico lleva al
desconocimiento de los efectos en el bloqueo sensitivo y
motor, coincidiendo con la opinidn de Adabala et al. quien
citd la anestesia sensitiva y motora es impredecible (10).

Conclusiones:

No se puede generalizar alguna recomendacién para un
abordaje via espinal ante la presencia de XC. La anestesia
general balanceada no presentd eventos adversos trans
ni posanestésicos que reportar. El diagndstico de XC fue
reportado como inespecifico o multifactorial.
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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente femenina
de seis afios con diagndstico de neurofibromatosis
tipo 1 (NF!), que presenta neurofibroma plexiforme
paravertebral izquierdo grande que genera escoliosis
dorsal de convexidad izquierda, involucra foramenes
intervertebrales desde C7-T12, con componente
intrarraquideo T7-T10, compromiso de la aorta y ramas
abdominales, con efecto de masa sobre higado, estémago
y rifién izquierdo, en abordaje multidisciplinario, inicia
tratamiento con Corset de Milwaukee, presenta dolor
severo de dificil control principalmente en region costal
izquierdo requiriendo manejo por clinica del dolor.

Dadas las caracteristicas de los tumores asociados a esta
enfermedad a pesar que el tratamiento es quirurgico,
existen lesiones donde la cirugia no es posible por las
caracteristicas anatdmicas de estas tumoraciones, donde
los pacientes estdn predispuestos a la presencia de dolor
tras el crecimiento de estas lesiones y su efectos de masa
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con lesién a estructuras nerviosas y donde el dolor puede
ser complicado de tratar con uso de multiples analgésico que
llega a requerir el uso de opioides con riesgo de dependencia
y es donde toma importancia el manejo intervencionista del
dolor como una alternativa para estos pacientes, a pesar de
gue actualmente no existe un tratamiento aprobado para
el manejo del dolor de neurofibromatosis tipo 1 por lo que
los pacientes con tumores multiples o infiltrantes intratables
sin indicaciones quirurgicas claras deben tratar de obtener
beneficios de otras formas de terapia, incluso las que no han
sido aprobadas.

Palabras clave: Neurofibromatosis, dolor en pediatria,
bloqueo del dolor.

Abstract

The clinical case of a 6-year-old female patient with a
diagnosis of neurofibromatosis type 1 is presented, who
presents a large left paravertebral plexiform neurofibroma
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that generates dorsal scoliosis of left convexity, involves
intervertebral foramina from C7-T12, with an intraspinal
component T7-T10, involvement of the aorta and
abdominal branches, with mass effect on the liver,
stomach and left kidney, in a multidisciplinary approach,
began treatment with a Milwaukee corset, presented
severe pain that was difficult to control mainly in the left
costal region, requiring management by pain clinic.

Given the characteristics of the tumors associated with
this disease, even though the treatment is surgical,
there are lesions where surgery is not possible due to
the anatomical characteristics of these tumors, where
patients are predisposed to the presence of pain after the
growth of these lesions. and its mass effects with injury to
nervous structures and where pain can be complicated to
treat with the use of multiple analgesics that may require
the use of opioids with risk of dependence and is where
interventional pain management becomes important
as an alternative to these patients, although there is
currently no approved treatment for the management of
neurofibromatosis type 1 pain, so patients with multiple
or intractable infiltrating tumors without clear surgical
indications should try to obtain benefits from other forms
of therapy, including that have not been approved.
Keywords: Neurofibromatosis, pain in pediatrics, pain
block.

Introduccion.

La NF1 es una enfermedad comun del sistema nervioso de
caracter autosémico dominante, aparece de novo en 50 % de
los casos, prevalencia aproximada 1/2000 a 1/6000, con una
clinica variada; caracteristicas cutaneas, vasculares, dseas,
cognitivas y multiples neoplasias (1). La actualizacién de
tratamientos eficaces se obstaculiza por su heterogeneidad.
Se afirma que secundario a estas tumoraciones existe la
presencia de dolor y podria estar presente en mas de la
mitad de estos pacientes, inicia tempranamente y tiende a
hacerse crénico con uso de multiples analgésicos con riesgo
de dependencia, existen reportes de pacientes que afirman
gue con el uso de opioides el dolor no mejora y que por el
contrario empeoraria, es asi que en estos pacientes cuando
los tumores son inoperables y solamente estas los efectos de
masa comprometiendo fibras nerviosas toma importancia el
tratamiento intervencionista del dolor (2,3).

Caso clinico.
Femenina de seis afios, 15 kg, con diagnostico NF1 desde
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sus dos anos presenta dos nddulos de Lisch, mas de seis
manchas café con leche > 5 mm y signo de Crowe axilar
e inguinal (Tabla 1), a sus cuatro afos le toman estudios
de extensién donde en la resonancia magnética (RM) se
evidencia en relacion con clinica extenso neurofibroma
plexiforme paravertebral izquierdo ademas de escoliosis
dorsal de convexidad izquierda con vértice en T5-T6 y
curva compensatoria superior. Se reporta extensa masa
multilobulada paravertebral izquierda que involucra
fordmenes intervertebrales desde C7 hasta T12, con
componente intrarraquideo de T7 a T10, con extensidn a
la pared toracica posterior izquierda, presencia de masa
retroperitoneal izquierda con mismas caracteristicas de
sefial que rodea a la aorta y ramas abdominales, produce
efecto de masa sobre el higado, estdmago y rifidn
izquierdo con cuerpos vertebrales respetados (Imagen
1), inicia manejo a base de Corset de Milwaukee (imagen
2), tras estudios y ser valorada por los servicios de
neurocirugia, ortopedia, oncologia clinica y quirurgica se
llega a la conclusidn de lesion inoperable por compromiso
de origenes de arteria del tronco celiaco, mesentérica
superior y componente intrarraquideo donde los riesgos
superan los beneficios ofrecidos, a dicha lesidn se asocia
dolor tordacico severo con respuesta parcial a analgésicos
comunes como paracetamol y antiinflamatorios no
esteroideos como ibuprofeno, por lo que ante complejidad
del caso se interconsulta a clinica del dolor, a la valoracién
paciente con Escala Numérica Andloga (ENA) basal de
cuatro puntos e incidentales de hasta diez puntos de
predominio en parrilla costal izquierda al movilizarse,
se ajusta manejo con paracetamol a 15 mg/kg/dosis
cada 8 horas, tramadol 1.5 mg/kg/dia en suspension
oral administrdndose tres gotas cada 8 horas resto de
dosis para rescates, gabapentina 20 mg/kg/dia con
buena respuesta en dos semanas donde porteriormente
presentd descontrol con ENA constante de nueve
puntos por lo que se ingresa por urgencias requiriendo
administracion de morfina intravenosa 20 pg/kg/h,
por una semana donde tras analisis de caso se propone
tratamiento intervencionista aceptado por los padres,
laboratorios adecuados para procedimiento, se programa
paciente y se realiza bloqueo regional del erector de la
espina (ESP por sus siglas en inglés) mas serrato anterior
superficial (SAP por sus siglas en inglés) con dosis total
ropivacaina 2.4 mg/kg mas Metilprednisolona 20 mg bajo
guia de ultrasonido (US) (Imagen 3) con buena respuesta,
se logra retiro de opioide mayor y se continlia manejo con
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rescates de opioide menor y paracetamol. A seis meses de Imagen 2: Rayos X. Lesiones con desvio de
intervencién manejo con tramadol solo dosis de rescates. columna y posterior aplicacion de Corset de Milwaukee.
Paciente continua en vigilancia con adecuado control del

dolor (Imagen 4).

Tabla 1: Criterios de diagndstico revisados de 2021 para la
neurofibromatosis tipo 1

Dos o0 mas de los siguientes en un individuo que no tiene
un padre con NF1

Madculas de color café con leche (26)
® >5 mm de didmetro en pacientes prepuberes

e >15 mm de didmetro en pacientes pospuberales

Pecas axilares o inguinales

Neurofibromas (>2 de cualquier tipo) o un PN

Glioma de la via dptica Imagen 3: Secuencia de Bloqueo ESP mas SAP guiada por US,
administracion de anestésico local mas esteroide de depdsito.

Nédulos de Lisch (>2) o anomalias coroideas (>2)

Una lesion ésea distintiva como
e Displasia esfenoidal
® Incurvacion anterolateral de la tibia

® Pseudoartrosis de un hueso largo

Una variante patégena heterocigotica del NF1

Se requieren uno o mas de estos criterios en un individuo que
tiene un padre con NF1

NF1 Neurofibromatosis tipo 1, PN Neurofibroma plexiforme

Adaptado de Armstrong, A. et al. (2023). Treatment decisions and the use of MEK
inhibitors for children with neurofibromatosis type 1-related plexiform neurofibromas.
BMC céncer, (2),

Imagen 1: RM masas retroperitoneal izquierda que rodea
la aorta, efecto de masa sobre higado, estdmago vy rifidn
izquierdo.
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Imagen 4: Paciente posterior a intervencion

Discusion.

Esta enfermedad se identificd en 1882 por Friedrich von
Recklinghausen quien por primera vez describié esta
entidad. La NFM tipo 1 (NF1) es un trastorno genético
autosémico dominante. Tiene una prevalencia entre
1/6000 y 1/3000, con una incidencia al nacimiento de
1/3333y 1/2558 (1).

Etiopatogenia.

La NF1 resulta de mutaciones del cromosoma 17q11.2
del gen NF1 que codifica proteina neurofibromina que
es ampliamente expresado en neuronas, microglia,
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células de Schwann, astrocitos y oligodendrocitos vy
que normalmente funciona como un gen supresor que
previene el desarrollo de tumores en las células neuronales
(2). Las mutaciones alteran la transduccién de sefiales en
la via del oncogén Ras que reduce la regulacidon negativa
y aumenta la proliferacion celular (3) Alrededor del 50 %
de los casos son esporadicos y son el resultado de una
mutacidn de novo (1,4) Es una enfermedad que interfiere
en la calidad de vida y los costos en salud a lo largo del
tratamiento llegando incluso a cuidados paliativos (5).

Diagnostico

El diagndstico es clinico reservando el estudio genético
para aquellos que no rednen criterios clinicos, donde las
manifestaciones sistémicas incluyen problemas cardiacos,
musculoesqueléticos y neuronales, la presencia de
manchas de café con leche, neurofibromas, tumores
gldmicos, displasia dsea, leucemia mielomonociticajuvenil,
problemas cognitivos y el feocromocitoma son algunos de
los problemas que pueden presentar las personas con NF1
es asi que se debe reunir algunas caracteristicas clinicas
principales para lograr el diagnostico (Tabla 1) (1.4).

En nuestro caso la paciente presentaba dos nddulos de
Lisch, mds de seis manchas café con leche >5 mm y signo
de Crowe axilar e inguinal.

Sin embargo, en la actualidad, ya que se han descubierto
mutaciones en mas del 95 % de los casos junto con la gran
variabilidad clinica y la correlacién genotipo-fenotipo que
es escasa se realizan mas frecuentemente los estudios de
genética (6).

Manifestaciones clinicas.

Los tumores relacionados con NF1 suelen ser benignos e
indolentes, su efecto de masa puede causar deformidad
grave, compresién de visceras adyacentes y estructuras
vitales, disfuncién neuroldgica y puede afectar
permanentemente la funcién visual en los gliomas dpticos
de bajo grado, ademas que en relacién a estos tumores
puede presentarse dolor con lo que se reduce la calidad
de vida (1).

Tal como el caso presentado donde se reporta extensa
masa multilobulada paravertebral izquierda que involucra
fordmenes intervertebrales de C7 a T12, con componente
intrarraquideo de T7 a T10, con extensién a la pared
toracica posterior izquierda, masa retroperitoneal
izquierda que rodea la aorta y sus ramas abdominales,
produce efecto de masa sobre el higado, estémago y
rifidén izquierdo.

85



La NF1 puede afectar los sistemas nerviosos central y
periférico, aumentando la probabilidad de desarrollar
tumores a este nivel tanto benignos como malignos.
Existen presentaciones anormales de NF1 que pueden ser
el detonante de sospecha y diagndstico de esta condicién
(causados por invasion a drganos y sistemas) en pacientes
con diagndstico retrasado (3.4) Los hallazgos mas comunes
incluyen complicaciones neurolégicas donde el 30-60 %
de los casos incluyen problemas de aprendizaje y lenguaje
junto con trastornos de inatencidn, hiperactividad y/o
impulsividad y otras menos frecuentes como epilepsia,
gue suele ser causada por lesiones estructurales,
cefalea migrafiosa, gliomas cerebrales, malformaciones
intracraneales, aneurismas y sindrome de Moya-Moya
(6,7) En el estudio de Yang y colaboradores los sintomas
comunes incluyeron dolor (64,6 %), desfiguracién (32,9
%) y disfuncion motora (28,0 %), donde los cuidadores
informaron una baja calidad de vida general tanto en
salud asi como una disminucién en el funcionamiento
fisico, emocional, social y escolar (7,8)

Por lo que esta enfermedad se asocia con una alta tasa
de morbilidad y mortalidad donde los pacientes son
mas propensos a enfermedades graves y tienen una
expectativa de vida mas corta que el promedio ademds
debido al malestar fisico, apariencia desfigurante y la
carga psicoldgica (7).

Dolor en la neurofibromatosis

Aunque la prevalencia del dolor en pacientes con NF1
es desconocida, los cuestionarios de calidad de vida en
Australia, Sudameérica, Europa y Norteamérica identifican
sistematicamente que la intensidad como la calidad del
dolor tienen un impacto significativo en los pacientes con
NF1 (9)Se afirma que el dolor podria estar presente en mas
de la mitad de estos pacientes, inicia tempranamente y
tiende a hacerse crénico con uso de multiples analgésicos
(10).

El dolor con frecuencia no se localiza en una lesion
estructural especifica, lo que dificulta el tratamiento
(4). Como en el caso donde la paciente presenta dolor
toracico severo con respuesta parcial manejo analgésico
comun con ENA basal de cuatro puntos e incidentales de
10 puntos de con predominio en parrilla costal.

La mayoria de los pacientes han experimentado dolor en
algin momento de la enfermedad, desafortunadamente
el tratamiento para el dolor se limitaba principalmente a
la cirugia y/o medicacidn que en muchas ocasiones llega a
el uso de opioides con el riesgo de dependencia donde de
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hecho hay pacientes con NF1 que han informado que los
opioides causaron mas dolor y no fueron beneficiosos, es
por esta razdn que toma importancia los procedimientos
intervencionistas en dolor.*°

Manejo del dolor.

El dolor crénico y recurrente que incluye el dolor
neuropatico periférico y cefalea, son un sintoma
bastante comun en pacientes pedidtricos y adultos
con NF1 (10). donde se ve afectado el funcionamiento
cognitivo y el control del dolor puede ayudar a desarrollar
intervenciones futuras que mejoren la salud y el bienestar
de estos pacientes “#

El tratamiento es dificil y las lesiones se tratan
principalmente mediante exceresis quirurgica de los
tumores donde el dafio a los nervios es bastante comun
y requiere un entorno multidiciplinario (11). Actualmente
no existe un tratamiento aprobado para el manejo del
dolor de NF1. La eficacia de la inyeccién de esteroides
perineural guiada por ecografia para el tratamiento de
compresiones tumorales benignas de la vaina de nervio
periférico en pacientes con NF1 es incierta, sin embargo,
ofrece una alternativa al tratamiento farmacoldgico oral
y evitan los riesgos con frecuencia mérbidos de una
intervencidn quirdrgica (12).

Las complicaciones esqueléticas incluyen deformidades de
la columna vertebral como cifosis y escoliosis, compresion
de la médula espinal y fracturas de la tibia entre otras.
El tratamiento de la escoliosis implica una serie de
limitaciones ya que requiere instalaciones especializadas.
varios dispositivos ortopédicos disponibles como los
dispositivos Milwaukee, Boston y Charleston, los cuales
no corrigen la curvatura, pero tienen como objetivo tratar
de evitar mayor deterioro que es donde tienen resultados
documentados y cuya eficacia depende del apego vy
tiempo de uso del aparato ortopédico (1).

Nuestra paciente presenta extenso neurofibroma
plexiforme paravertebral izquierdo con escoliosis dorsal
de convexidad izquierda con vértice en T5-T6, masa
multilobulada paravertebral izquierda que involucra
fordmenes intervertebrales desde C7 a T12, con
componente intrarraquideo de T7 a T10 requiriendo uso
de Corset de Milwaukee.

Por lo tanto, los pacientes con tumores multiples o
infiltrantes intratables sin indicaciones quirurgicas claras
deben tratar de obtener beneficios de otras formas de
terapia, incluso las que no han sido aprobadas (13). Dado
gue nuestra paciente presenta dolor intenso requiriendo
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incluso atencién de urgencia, con uso de opioide mayor,
paracetamol y neuromodulador se plantea bloqueo
regional, realizdndose bloqueo del erector de la espina
mas serrato superficial con anestésico local mas esteroide
de depdsito bajo guia de ultrasonido.

Los neurofibromas plexiformes (tumores de la vaina
del nervio periférico) ocurren en entre el 25-50 %
de los pacientes pediatricos, suelen ser congénitos
y se desarrollan con el paso del tiempo crecen mas
rapidamente en nifios menores de cinco afios y pueden
no ser evidentes hasta la infancia o incluso la edad adulta
(2,7)

Un subconjunto de neurofibromas plexiformes se
presenta a nivel paraespinal por su localizacién y
crecimiento puede ser particularmente problematico
ya que tienen el potencial de causar obstrucciones
importantes ocasionando mayores tasas de morbilidad
y mortalidad.’® Suelen ser tumores nodulares de gran
tamano y se describen como bolsas de gusanos cuando se
palpan, pueden sentirse debajo de piel con hipertricosis
y una pigmentacidon marrdn rojiza o anaranjada y pueden
evolucionar en tumores malignos poco comunes vy
extremadamente agresivos que crecen rapidamente y
se infiltran con sangre produciendo caracteristicamente
una morbilidad asociada siendo la mas comun el dolor,
seguido de desfiguracion y disfuncion motora (1,2).
Este tumor maligno al crecer puede provocar efectos
perjudiciales dolor incontrolable y déficits neuroldgicos
(1,10) El neurofibromas plexiformes llega a ser inoperable
en aproximadamente 50% de los pacientes (2). Situacion
de este caso ya que tras estudios de extensién y ser
valorada por neurocirugia, ortopedia, oncologia clinica
y quirudrgica se llega a la conclusién de lesién inoperable
por compromiso de origenes de arteria del tronco celiaco,
mesentérica superior y componente intrarraquideo donde
los riesgos superan los beneficios ofrecidos por cirugia.

Tratamiento

El tratamiento farmacoldgico tiene limitaciones, pero la
comprension de la patologia en si misma ha llevado al
desarrollo de medicamentos como el inhibidor de MEK1/2
selumetinib, que ha demostrado ser eficaz en pacientes
pedidtricos con NF1 sintomatico e inoperables. En un
ensayo de fase I/Il, la mayoria de los nifios (alrededor
del 70 %) experimentaron una reduccion del volumen
del tumor junto con mejoras en la calidad de vida, la
fuerza, el rango de movimiento y dolor relacionado con
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el tumor. Actualmente el Unico tratamiento aprobado
para pacientes pediatricos con NF1 inoperables es con
Selumetinib (en 2 2 afios de edad en EE. UU. y 2 3 afios en
Europa) (2,14).

Evaluacidn del tratamiento.

Ya que las caracteristicas clinicas que reunen son tan
variadas e interfieren en diferentes grados, asi como el
tratamiento variado que reciben existen investigadores
gue han comenzado a utilizar los resultados informados
por el paciente (PRO) como puntos finales secundarios
para evaluar el beneficio clinico de los ensayos de
medicamentos desde la perspectiva del paciente, sin
embargo todavia hay problemas con el uso de estas
medidas de dolor y funcionamiento fisico en ensayos
clinicos de NF ya que el dolor puede ser agudo, episddico
o crénico, y puede variar en ubicacién e intensidad por lo
gue paraobtenerevaluacionesde dolor confiablesyvalidas
se debe considerar la frecuencia de las evaluaciones,
duracion del periodo de respuesta y como rastrear las
ubicaciones de los tumores o complicaciones objetivo
y requiere un registro preciso de uso de analgésicos
para distinguir los cambios en el dolor al disefar un
ensayo de NF que incluya PRO del dolor, se propone a la
escala de calificacién numérica como la recomendada.
Actualmente no hay métodos validados para evaluar el
dolor y desempeifio fisico a lo largo de la vida en NF (8).
Posterior a tratamiento se deben realizar controles a
estos pacientes donde se ha ido dando importancia a la
resonancia magnética de cuerpo entero en funcién de las
caracteristicas clinicas y genéticas con un enfoque practico
no solo para la deteccidon de tumores, sino también para
evaluacion de la carga tumoral, caracterizacién tumoral
e incluso evaluacién de la respuesta al tratamiento para
brindar la mejor atencion a los pacientes (15).

Conclusiones.

Actualmente no existe un tratamiento aprobado para el
manejo especifico de la NF1. Su manejo de dolor debe
de considerarse que con el uso de multiples farmacos
llegando a los opioides esta la posibilidad de dependencia
o de no encontrar beneficio con su uso. El manejo puede
basarse en una espera expectante, cirugia, tratamiento
médico o una combinacién de estas.
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Reporte de caso

Fendmeno de Raynaud Durante Monitoria Intraoperatoria
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Resumen

El fenomeno de Raynaud es un desequilibrio en la
respuesta vascular ante el frio o estrés, que clinicamente
se evidenciada por cambios de coloracidn en la piel
y a su vez es una manifestacion de otras patologias,
especialmente enfermedades reumaticas, el diagnostico
se puede realizar durante la anamnesis y al examen
fisico. En el campo de la anestesiologia es fundamental
conocerlo y manejarlo en el perioperatorio tanto para
monitoria como para el acto anestésico. Se describe
un caso de una paciente afrodescendiente, comodrbida
incluyendo enfermedad reumatoldgica que fue llevada a
un procedimiento en la via aérea.

Palabras clave: Raynaud, hipotermia, calentamiento
Abstract

Raynaud’s phenomenon is a vascular dysregulation
in response to cold or stress, clinically manifested
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by skin color changes and often serving as a sign
of underlying conditions—particularly rheumatic
diseases. Diagnosis can be established during patient
history-taking and physical examination. In the field
of anesthesiology, it is essential to recognize and
manage this condition throughout the perioperative
period, both for monitoring and for the anesthetic
procedure itself. We report the case of an Afro-
descendant female patient with comorbidities,
including a rheumatic disease, who underwent an
airway procedure.

Keywords: Raynaud, hypothermia, warming

Introduccion.

El paciente al enfrentarse a un ambiente quirurgico es
expuestoadiversosfactores; unodelosprincipalesfactores
es la temperatura de estas unidades. Fisiolégicamente

89


https://orcid.org/xxxxxxxxxxxx

con el fin de conservar la temperatura corporal, el
organismo disminuye el flujo sanguineo a la piel, a través
de diferentes mecanismos de vasoconstriccion, asociado
a varios cambios moleculares y que, sumados al papel
del sistema nervioso aferente pueden generan cambios
vasculares (1,2).

Ya de manera patoldgica estos mecanismos se alteran
causando anormalidades en el tono vascular y
provocando un desequilibrio entre la vasodilatacion
y la vasoconstricciéon (3). Este fendmeno también
puede ser caracterizado clinicamente como primario o
secundario (4). En el caso clinico de nuestra paciente,
el fendmeno de Raynaud (FR) es explicado por una
enfermedad subyacente, lupus eritematoso sistémico,
que fue programada para un procedimiento sobre la
via aérea, debido a ello y a su raza negra, la sefial de
oximetria para su monitoria en el quiréfano fue poco
confiable.

Caso clinico.

Paciente femenina de 38 afios de raza afrodescendiente,
antecedentes personales de Lupus Eritematoso Sistémico
(LES), hipotiroidismo en suplencia, obesidad (indice de
Masa Corporal: 31.3), insuficiencia venosa. Seis abortos
en diferentes edades gestacionales, compromiso hepatico
autoinmune ademds de anemia hemolitica; consulta
por cuadro de dolor tordcico de un mes. Se documenta
serositis. En institucién de alta complejidad consideran
que el cuadro es secundario a un proceso no controlado
de LES y reumatologia conceptua probable actividad
inflamatoria secundaria con sobreinfeccién, bajo
inmunosupresion por lo cual indicd estudios de extensidn
microbioldgicos, entre ellos una Fibrobroncoscopia
mas lavado broncoalveolar. Durante la valoracion
preanestésica se evidencio escaso derrame pericardico,
derrame pleural bilateral laminar bibasal, atelectasia
basal izquierda, ecocardiograma con derrame menor a 50
mL sin repercusion hemodinamica y anemia hemolitica
severa perfil ferrocinético. Se consideré paciente ASA IV,
clase funcional llI/1V, riesgo quirdrgico medio, indice de
LEE II.

El dia del procedimiento quirurgico es ingresada a salas, al
monitorizar la paciente se evidencia mala plestimografia
en la medicion de la oximetria. Como conducta se
considera la utilizacién de tres oximetros diferentes para
descartar sesgos de medicidn evidenciando clinicamente
qgue con la exposicién al frio habia palidez distal en los
dedos de las manos (Figura 1).
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Figura 1: Tres equipos de oximetria. hallazgo clinico de palidez
en dedos de las manos. (circulo rojo: fase isquémica).

No se logré ningun resultado de saturacién en distintas
partes del cuerpo como manos, pies u orejas. Se decidié
realizar métodos de calentamiento pasivo usando bolsas
de agua tibia en extremidades superiores, ademas de
métodos activos con manta por aire forzado y liquidos
endovenosos tibios (Figura 2: Ay B).

Figura 2: Diferentes métodos de calentamiento

A. Calentamiento pasivo con bolsas tibias en extremidades
superiores.
B. Calentamiento activo por aire forzado.

Ante el test de piel de color oscuro fue dificil evidenciar
cambios propios del fenémeno de Raynaud; al sumar
varios mecanismos de calentamiento y tras 30 minutos de
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la aplicacién de las diversas estrategias de calentamiento
instauradas, se logré el control de la saturacion en los
tres dispositivos con diferencias muy minimas junto
a temperatura entre 36 y 37°C (Figura 3); se continua
el procedimiento con oxigenacién por mascara facial,
anestesia bajo medicacidn intravenosa por bolos de
remifentanilo y Propofol junto a dosis Unica de lidocaina,
ketamina (dosis analgésica) y dexametasona, con lo que
se logré mantener una adecuada oxigenacion, sin cambios
hemodindmicos significativos.

Al finalizar el procedimiento es trasladada al area de
cuidados postanestésicos, despierta y bajo monitoria que se
continua en esta unidad con soporte de oxigeno a bajo flujo
por canula nasal, las medidas de calentamiento que fueron
posteriormente retiradas. La paciente evolucioné favorable
por lo cual es egresada a los cinco dias del procedimiento.

Discusion.

En la literatura el FR lo describen como una patologia
que estd muy localizada perturbando la entrada arterial
especificamente de la piel de los dedos de las manos y
los pies, la punta de la nariz y las orejas, los cuales tienen
caracteristicas estructurales y funcionales especializadas
para la termorregulacién (5,6) esto es explicado por
mecanismos de vasoconstriccién dados por el aumento
de la endotelina 1, disminucién de la actividad del 6xido
nitrico, asi como al aumento de actividad de receptores
adrenérgicos (1), varios cambios moleculares sumados al
papel del sistema nervioso aferente en el receptor iénico
TRPMS, que se comunica con el hipotadlamo por diferentes
sustancias, principalmente por la norepinefrina, generan
cambios vasculares (2) y a su vez cambios en el tono
vascular. Una de las explicaciones para este fendmeno
es el aumento de GMPc que a su vez disminuye el
calcio intracelular en el musculo liso provocando un
desequilibrio entre la vasodilatacion y la vasoconstriccion
(3). Clinicamente se puede caracterizar en primario
y secundario, dado por su mecanismo molecular
diferenciandolos, en el que hay un aumento de la actividad
de los receptores alfa adrenérgicos, en contraste a un
dano endotelial temprano que termina en obstruccién
del flujo, respectivamente (4) . Asi mismo, se describen
métodos paraclinicos para diagnosticarla, como causas
secundarias, tal y como, la que presentd nuestra paciente.
Se describen tratamientos con vasodilatadores, analogos
de prostaglandinas (7), manejo antiplaquetario e incluso
simpatectomia quimica o quirdrgica, que no cuenta con
evidencia concluyente de su utilidad (8). En que muchas
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ocasiones las medidas generales son bastantes y no es
preciso utilizar tratamiento farmacoldgico.

Se describe que el 90 % de la pérdida es a través de la
piel (9) y para prevenir ello, se utilizan mecanismos de
calentamiento cutdneo que los podemos clasificar en
activos y pasivos. Referente a los activos, en una revision
sistematica realizada por Brito Poveda (9), encontré al
comparar diferentes sistemas, mayor efectividad del
sistema de circulacién de agua calentada comparado al
sistema de aire forzado calentado (10), aunque este ultimo
se ha considerado el método mas eficaz preoperatorio
para prevenir complicaciones secundarios a la hipotermia
(11); y es el método activo que junto a la infusion de
liqguidos calientes utilizamos en nuestros quirdfanos,
aungque es poca la evidencia que los respalda.

Dentro de los sistemas de calentamiento pasivos, se
encuentran los guantes, la ropa, sabanas de algododn,
cubrecabezas, liquidos tibios en extremidades, lo cual
debe realizarse entre 40 a 60 minutos previos a la
induccion anestésica (11).

La paciente tenia antecedentes positivos para sospechar
clinicamente que presentara un FR, debido a su color
de piel, no se evidencio claramente el cambio de
color trifasico de los dedos que describe la literatura
secundario a las fases isquémica y de desoxigenacién
gue presenta este fendmeno, por lo cual para asegurar
una onda de plestimografia confiable, nos valimos de
medios fisicos como liquidos tibios intravenosos y al
contacto en extremidades superiores, multiples mantas
térmicas, sistema de aire forzado caliente y tres oximetros
para comparar las puntuaciones; con lo cual se logré
registrar una saturacién de 98-100 %, en el tiempo en
gue la paciente se encontré despierta. En el periodo
intraoperatorio bajo estas medidas se logré mantener el
registro y el procedimiento se realizé sin complicaciones.
Adicional, la hipotermia no solo influye en la curva de
plestimografia para la cuantificacién de la saturacién de
oxigeno ante el FR; como anestesiélogos se debe tener
en cuenta los medicamentos que usamos ya sea para
la inducciéon o el mantenimiento anestésico. Un grupo
importante son los opioides, en este caso se administrd
remifentanilo, que por condiciones de hipotermia puede
incrementan su concentracién plasmatica en un 25 % (12).

Conclusion.

El FR es una entidad para tener en cuenta dentro
de la evaluacidn preoperatoria, porque se asocia a
varias enfermedades importantes, que pueden tener
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repercusiones con la anestesia. No debemos olvidar que
la hipotermia puede interferir en la farmacodinamia de los
medicamentos que utilizamos durante el acto anestésico
y aumentar el riesgo de complicaciones.
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Resumen

El manejo del dolor perioperatorio en cirugia ortopédica
pediatrica representa un reto clinico importante, debido a
las consideraciones anatémicas, fisioldgicas y psicoldgicas
propias del paciente pediatrico. El bloqueo de plexo
braquial supraclavicular (BPBS), guiado por ultrasonido
ha emergido como una técnica eficaz y segura para
proporcionar anestesia regional en procedimientos
de extremidad superior. Esta técnica permite una
visualizacion directa de las estructuras anatdémicas,
reduce el riesgo de complicaciones y mejora la efectividad
del bloqueo comparado con métodos tradicionales,
basados en referencias anatémicas o neuroestimulacion
sola (1,2). Nifio de 10 afios que, tras una fractura de radio
distal y complicaciones graves con anestesia general
(laringoespasmo severo), fue sometido en segundo
tiempo a cirugia correctiva, utilizando anestesia regional,
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mediante bloqueo supraclavicular del plexo braquial
guiado por ultrasonido. Esta técnica permitié evitar
una nueva anestesia general, ofreciendo un bloqueo
eficaz sin eventos adversos. Discusion: Para evitar
las complicaciones propias de la anestesia general se
cambid a una anestesia regional guiado por ultrasonido.
Conclusion: El caso ilustra la viabilidad de la anestesia
regional como alternativa segura en poblacidn pediatrica.
La guia ecografica optimiza la técnica y reduce los riesgos.
Esta estrategia debe considerarse en contextos donde la
anestesia general representa un riesgo significativo.
Palabras clave: anestesia  regional, pediatria,
laringoespasmo, ultrasonido, plexo braquial.

Abstract

Perioperative pain management in pediatric orthopedic
surgery represents a significant clinical challenge due to
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the unique anatomical, physiological, and psychological
considerations of pediatric patients. Ultrasound-guided
supraclavicular brachial plexus block (SCB) has emerged
as an effective and safe technique for providing regional
anesthesia in upper limb procedures. This approach allows
direct visualization of anatomical structures, reduces
the risk of complications, and enhances block efficacy
compared to traditional methods based on anatomical
landmarks or neurostimulation alone (1,2). We present
the case of a 10-year-old boy who, following a distal radius
fracture and severe complications with general anesthesia
(severe laryngospasm), underwent corrective surgery
at a later date using regional anesthesia via ultrasound-
guided supraclavicular brachial plexus block. This technique
successfully avoided the need for repeat general anesthesia
and provided effective surgical anesthesia without adverse
events. Discussion: To prevent complications associated
with general anesthesia, the anesthetic plan was switched
to ultrasound-guided regional anesthesia. Conclusion: This
case illustrates the feasibility of regional anesthesia as a
safe alternative in pediatric patients. Ultrasound guidance
optimizes the technique and minimizes risks. This strategy
should be considered in clinical scenarios where general
anesthesia poses significant risks.

Keywords: regional anesthesia, pediatrics, laryngospasm,
ultrasound, brachial plexus.

Introduccion

La anestesia general en nifios con antecedentes de
complicaciones respiratorias graves representa un
reto clinico significativo. El laringoespasmo es una de
las complicaciones mas temidas, debido al potencial
compromiso de la via aérea (VA) y su evolucién hacia
hipoxia o incluso paro cardiorrespiratorio (3). En este
contexto, la anestesia regional guiada por ultrasonido se
ha consolidado como una opcidn terapéutica segura y
eficaz, particularmente en intervenciones ortopédicas de
extremidades (4,5).

Presentacion

Se trata de paciente masculino de 10 afios, después de
haber sufrido una caida durante un partido de futbol
escolar. Posteriormente, el nifio refirié dolor intenso en la
regién de la muneca derecha, acompanado de inflamacidn
y dificultad a la movilizacién. Se observé deformidad
visible en la articulacién de la mufieca y aumento de
volumen con equimosis leve.

A la exploracidn fisica aumento de volumen y deformidad
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visible en laregion distal del antebrazo derecho; ala palpacion
se evidencia dolor localizado en el radio distal con presencia
de crepitacién désea. La movilidad esta considerablemente
limitada tanto de forma activa como pasiva en la articulaciéon
de la mufieca. La evaluacion neuroldgica no muestra
alteraciones sensitivas ni motoras, y en la evaluacién
vascular se encuentran pulsos periféricos presentes con
llenado capilar adecuado. Se diagnostico con rayos X fractura
de didfisis distal de radio derecho, minimamente desplazada,
candidato a manejo con reduccién cerrada con fijacién
interna con clavillo Kirschner; se realizd procedimiento,
bajo anestesia regional con bloqueo de plexo braquial
supraclavicular por anatomia, con analgesia insuficiente, con
cambio de técnica a anestesia general balanceada. Presento
complicaciones en la fase de emersién: dificultad respiratoria
progresiva caracterizada por estridor inspiratorio, tiraje
intercostal y ausencia de entrada de aire bilateral compatible
con laringoespasmo severo. Se acompafié de hipercapnia
sostenida, evidenciada por un aumento significativo en
los niveles de CO, al final de la espiracion (EtCO,> 60 mm
Hg) y signos clinicos de retencidon de diéxido de carbono
(taquicardia, diaforesis y somnolencia). Después de la
resolucién del evento con ventilacién por mascarilla facial
hasta normalizar pardmetros respiratorios y niveles de CO2,
posterior a extubacion fue trasladado a recuperacion bajo
monitoreo.

En la consulta externa con radiografia de control, se
evidencié fracaso del tratamiento ortopédico con
consolidaciéon viciosa y osteoclasia del hueso afectado.
Por lo que fue candidato a resolucién quirurgica; por lo
gue se proyecté tiempo quirurgico para el 21 de mayo
del 2025, donde se sometié a reduccion abierta, fijacion
interna con placa convencional para radio distal derecho
y clavillo Kirschner 1.2 mm mas osteclasia y colocacién de
injerto autdlogo. Preoperatorios normales.

Se planificé un BPBS derecho ecoguiado con ultrasonido
con transductor lineal 3.5 MHZ, con ganancias al 60 %;
se realizo el cdlculo de volumen de Ropivacaina a 0.2 mL
por kilogramo de peso, el nifio pesd 65 kg, asi que se le
administré 13 mL y fue a una concentraciéon de 0.5 %
con un total de 65 mg, se tomd 8.6 mL de Ropivacaina
al 0.75 % y 4.4 mL de agua inyectable para hacer esa
concentracion. Se realizdé firma de consentimiento
informado por los padres tras explicar el procedimiento
detalladamente y se explicd al paciente en términos
adecuados a su edad, debido a la buena cooperacion del
nifio, se decidié no realizar sedacidn previa al bloqueo.
Se colocd al nifio en decubito supino con la cabeza girada
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al lado izquierdo, su brazo derecho fue adosado a su
cuerpo. Se realizé asepsia y antisepsia de region anterior
de cuello derecho, se colocaron tres campos en forma
triangular a nivel del cuello y se colocd gel conductor del
US, se posiciond el transductor en orientacion transversal
sobre la fosa supraclavicular, justo por encima de la
clavicula, lateral al musculo esternocleidomastoideo; se
identificaron las estructuras anatémicas de seguridad,
la arteria subclavia (hipoecoica y pulsatil ), la primera
costilla ( hiperecoica, curva y profunda), el plexo braquial
de aspecto de racimo de uvas a dos cm de profundidad,
lateral a la arteria subclavia. Se insertd la aguja stimuplex
ultra 360 de 22G de 0.7 x 50 mm en técnica en plano, bajo
vision ecografica hacia el plexo braquial, cuidando evitar
vasos y pleura, se aspira antes de inyectar el anestésico
local, para evitar inyeccién intravascular y se observo
hidrodiseccién, desplazando las estructuras y rodeando
los troncos nerviosos. Se administraron lentamente los 13
mL de Ropivacaina al 0.5 %. (Figura 1). La latencia fue de
ocho minutos con bloqueo motor y sensitivo adecuado;
se colocaron puntas nasales a 2L y se administré sedacién
endovenosa para complementar con midazolam 3 mg
en total y 150 pg de fentanilo, manteniendo ventilacion
espontdnea, Ramsay 2, procedimiento quirdrgico con
duracion de 120 minutos, no se presentd ninguna
complicacion. Dexametasona (6.5 mg), ketorolaco (30 mg)
para analgesia posoperatoriay ondansetron (4 mg). El nifio
fue trasladado a la unidad de cuidados postanestesicos
(UCPA) para observacion, se recuperd de la sedacidn sin
incidentes y se egresd a su domicilio. (Figura 2y 3)

Figura 1: Plexo braquial supraclavicular a 2 cm de profundidad
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Figura 2: Proyeccidn lateral de antebrazo derecho, con trazo de
fractura en diafisis distal de radio con consolidacion viciosa y
callo 6seo secundario y desplazamiento angular dorsal.

Figura 3: Proyeccion lateral de radio y cubito derechos, posterior
a colocacién de ato injerto, placa y tornillos,correcciéon de
angulacién en trazo de fractura.

Discusion

El laringoespasmo constituye una de las complicaciones
respiratorias temidas en la anestesia pediatrica. Se trata
de un fendmeno reflejo desencadenado por estimulos en
la VA superior durante la anestesia general, tanto en la
induccion como en la emersién (6). Las complicaciones
respiratorias, en particular el laringoespasmo y el bron-
coespasmo, son mas frecuentes en ninos, sobre todo en
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aquellos con antecedentes respiratorios o exposicion pre-
via a eventos adversos (6,16). Su prevalencia es mayor en
poblacién pedidtrica debido a caracteristicas anatémicas
y fisiolégicas propias, como el calibre reducido de la VA,
la mayor reactividad de la mucosa y la predisposicion a
colapsos dindmicos (9). La gravedad de esta complicacion
radica en que puede progresar rapidamente hacia hipoxe-
mia, hipercapnia y paro cardiorrespiratorio si no se reco-
noce y maneja de forma oportuna (3,6). En pacientes con
antecedentes de laringoespasmo severo, como el caso
aqui presentado, la probabilidad de recurrencia es eleva-
da, lo que obliga a considerar estrategias anestésicas al-
ternativas que minimicen la manipulacién de la VA (8). La
anestesia general ha sido histéricamente la técnica predo-
minante en cirugia ortopédica pediatrica, ya que permite
un control total de la VA y la inmovilidad quirdrgica. Sin
embargo, su uso no esta exento de riesgos.

En este contexto, la anestesia regional emerge como una
herramienta terapéutica de gran valor, no solo como com-
plemento, sino como alternativa principal en determina-
dos procedimientos, como lo es la cirugia de miembro
superior. El BPBS ha sido validado como una técnica alta-
mente eficaz para intervenciones quirurgicas de la extre-
midad superior. Su principal ventaja radica en la capaci-
dad de anestesiar todo el miembro por debajo del hom-
bro, proporcionando tanto anestesia quirdrgica como
analgesia posoperatoria de calidad (5). El desarrollo del
ultrasonido como herramienta de guia ha revolucionado
la practica, al permitir la identificacion precisa de las es-
tructuras nerviosas, la visualizacion de la aguja en tiempo
real y la administracién controlada de volimenes reduci-
do del anestésico local (7,13). Esto disminuye la incidencia
de complicaciones como la inyeccidn intravascular, la pun-
cion pleural y el neumotérax, que en la era preecografica
constituian limitaciones significativas para el uso de esta
técnica en poblacion pediatrica.

En el caso presentado, la dosificacién de ropivacaina se
ajustd cuidadosamente al peso del paciente. Estudios re-
cientes sobre la determinacion del volumen efectivo mini-
mo en pediatria han demostrado que la individualizacion
de la dosis, junto con la visualizacion ecogréfica, son pila-
res para garantizar la seguridad y eficacia del bloqueo (7).
Ademas, la eleccidn de ropivacaina como anestésico local
aporta ventajas en términos de menor cardiotoxicidad y
neurotoxicidad en comparacién con la bupivacaina, lo que
refuerza su idoneidad en poblacidn pediatrica (15).

La evidencia disponible respalda ampliamente la seguri-
dad de los bloqueos periféricos en nifios. Grandes series
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multicéntricas, como la del Pediatric Regional Anesthesia
Network, con mas de 100,000 bloqueos analizados, han
demostrado que las complicaciones mayores son extre-
madamente raras cuando la técnica es realizada por anes-
tesidlogos entrenados y bajo protocolos de seguridad
(12). El uso de ultrasonido, la administracion fraccionada
con aspiraciones repetidas y la monitorizacién hemodina-
mica y respiratoria continua, como se aplicé en este caso,
son estrategias esenciales para reducir aun mas los ries-
gos (11,13,16).

El bloqueo regional permite un control eficaz del dolor,
disminuye la necesidad de opioides sistémicos y, en con-
secuencia, reduce los efectos secundarios asociados,
como depresion respiratoria, ndusea, vomito y retencién
urinaria (4,8). En pediatria, donde la sensibilidad a los
opioides es mayor y su uso se asocia a mayor morbilidad,
la posibilidad de prescindir de ellos o reducir significativa-
mente su empleo constituye un beneficio clinico tangible.
Diversos estudios y reportes de caso han documentado
la factibilidad de realizar cirugia de miembro superior en
nifos exclusivamente bajo anestesia regional, incluso en
contextos de urgencia y en pacientes despiertos o con se-
daciéon minima (2,9,14). Este enfoque ha demostrado no
solo seguridad, sino también altos niveles de satisfaccion
en pacientes, familiares y equipos quirurgicos. La expe-
riencia acumulada sugiere que, con la formacion adecua-
da, la anestesia regional puede dejar de ser vista como
una técnica exclusivamente complementaria y consoli-
darse como opcidn primaria en escenarios seleccionados
(8,10,13).

No obstante, estudios recientes muestran que los bene-
ficios del BPBS en términos de reduccién de complicacio-
nes respiratorias, menor estancia hospitalaria, mejor con-
trol del dolor y mayor satisfaccién del paciente justifican
plenamente dicha inversion (15,16

Conclusiones

El BPBS guiado por ultrasonido se consolida como una
alternativa segura y eficaz a la anestesia general en
cirugia ortopédica pediatrica de miembro superior.
(4,7,9,12,13,14). Su implementacién a nivel institucional
aporta beneficios en términos de seguridad perioperato-
ria, eficiencia hospitalaria y satisfaccién del paciente y sus
familiares (15,16).
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Resumen

El condrosarcoma (CS) es una neoplasia maligna del cartilago,
agresiva localmente, con potencial metastasico y resistencia
relativa a la quimio y radioterapia. El dolor, especialmente en
etapas avanzadas, suele ser intenso y dificil de controlar. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 27 afios con
condrosarcoma de alto grado y metdstasis pulmonar, tratado
con un enfoque paliativo centrado en el control del dolor. Se
utilizé analgesia multimodal con buprenorfina, pregabalina,
imipramina y duloxetina, ademas de bloqueos regionales
con ropivacaina y dexametasona, logrando analgesia eficaz,
seguray ajustable, con minimos efectos adversosy mejoriaen
la calidad de vida. Este caso subraya la relevancia de abordar
el dolor como entidad compleja en oncologia, destacando
la eficacia de un manejo multidisciplinario. La integracién
racional de farmacoterapia y técnicas intervencionistas
demuestra ser clave en el control del dolor en pacientes con
cancer avanzado y escasas opciones terapéuticas.

palabras clave: Condrosarcoma; analgesia multimodal;
dolor oncoldgico
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Abstract

Chondrosarcoma is a malignant cartilage neoplasm
characterized by local aggressiveness, metastatic
potential, and relative resistance to chemotherapy and
radiotherapy. Pain, particularly in advanced stages, is
often intense and difficult to manage. We present the case
of a 27-year-old male patient diagnosed with high-grade
chondrosarcoma with pulmonary metastasis, managed
with a palliative approach focused on pain control.
Multimodal analgesia was used, including buprenorphine,
pregabalin, imipramine, and duloxetine, along with
regional blocks using ropivacaine and dexamethasone,
achieving effective, safe, and adjustable analgesia with
minimal adverse effects and improved quality of life.
This case highlights the importance of addressing pain
as a complex entity in oncology and underscores the
effectiveness of a multidisciplinary approach. The rational
integration of pharmacotherapy and interventional
techniques proves to be key in optimizing pain control
in cancer patients with advanced disease and limited
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therapeutic options.
keywords: Chondrosarcoma,
cancer pain.

multimodal analgesia,

Introduccién

El dolor es un sintoma muy frecuente en los pacientes con
cancerytiene unimpactosignificativoensucalidad devida.
Su definicién es compleja. La International Association
for the Study of Pain lo describe como una experiencia
desagradable tanto sensorial como emocional, que puede
estar relacionada o no con un dano en los tejidos, o ser
descrita en términos de dicho dafio. Esta definicidn refleja
la naturaleza multidimensional del dolor, ya que no se
trata Unicamente de una respuesta fisica provocada por la
activacion de los nociceptores, sino que también involucra
aspectos emocionales que influyen en cdmo se percibe y
experimenta.

En consecuencia, el dolor asociado al cancer representa
un desafio clinico significativo que demanda un abordaje
integral y multidimensional. La analgesia multimodal
se define como aquella que engloba la combinacidn
de dos o mas farmacos y/o métodos anestésicos,
respaldados por la farmacocinética y la farmacodinamia
de los agentes empleados mediante sus interacciones
(sinergia y aditividad) con el objetivo principal de brindar
seguridad, disminuir los efectos colaterales y favorecer
una recuperacion temprana (1).

Finalmente, el presente articulo expone el caso clinico
de un paciente con condrosarcoma de alto grado, con
un enfoque centrado en las estrategias utilizadas para
el control del dolor durante las distintas etapas de su
evolucion clinica.

En este contexto, el término CS se usa para describir a
un grupo heterogéneo de tumores con caracteristicas
morfolédgicas y comportamientos clinicos diversos que
se caracterizan por la formacidon de matriz condroide;
corresponde al segundo tumor éseo maligno primario
mas frecuente (2). Los sintomas del condrosarcoma
incluyen dolor local y la aparicion de un bulto en el area
afectada (3).

El CS es una neoplasia maligna de origen mesenquimal,
caracterizada por su agresividad local y potencial
metastasico, especialmente en sus variantes de alto
grado. En estos pacientes, el dolor representa uno de
los sintomas mas frecuentes e incapacitantes, el cual
puede tener componentes somaticos, neuropdticos e
incluso viscerales, lo que complica su control eficaz con
monoterapia analgésica (4-6).

Anestesia en México 2026; Volumen 38 (1) :98-104 enero-abril

https://doi.org/10.64221/aem-38-1-2026-015

En tal sentido, la analgesia multimodal se vuelve una
herramienta fundamental para abordar el dolor desde
distintos mecanismos fisiopatoldgicos. Este enfoque
terapéutico combina farmacos y técnicas con diferentes
mecanismos de accion, lo que permite potenciar el efecto
analgésico, reducir las dosis necesarias de cada farmaco
individual y, por consiguiente, minimizar los efectos
adversos asociados a altas dosis de opioides u otros
medicamentos (7,8).

Portanto, laanalgesia multimodal no solo es una estrategia
eficaz y necesaria, sino también una manifestaciéon del
enfoque humanista y paliativo en la atencién de pacientes
oncoldgicos con dolor complejo y refractario (9).

Caso clinico

Se traté de un hombre de 27 afios, que fue diagnosticado
con CS de alto grado con metdstasis pulmonar.

Como antecedente de importancia presenté un
traumatismo en el hombro izquierdo por accidente en
motocicleta, que no amerité tratamiento por el servicio
de traumatologia y ortopedia.

Inici6 su padecimiento con presencia de tumoracion
en la escapula izquierda, con un crecimiento acelerado,
provocando dolor ademds de una pérdida ponderal de
ocho kilogramos.

A la exploracion fisica se encontré tumoracion en region
escapular, adherida a planos profundos, no mavil, con
presencia de red vascular, indurada, con aumento de
calor local y bordes mal definidos.

Por lo que se solicitaron los estudios correspondientes,
cuyos resultados fueron los siguientes: Se realizd
una ecografia de partes blandas, que mostré extensa
tumoracién sélida, de ecogenicidad mixta, altamente
vascularizada, localizada en los tejidos blandos de la
region dorsal y axilar posterior, izquierdas.

Debido a los hallazgos en la ecografia se solicitdé una
resonancia magnética; en donde se observd una imagen
compatible con CS escapular como primera posibilidad
diagndstica, con extension hacia los grupos musculares,
principalmente subescapular e infraespinoso del lado
izquierdo.

Para confirmar la sospecha diagnostica, se solicitd una
biopsia, previo a ella se realiz6 una tomografia como
control, a los dos meses del primer estudio, donde se
reporté una lesién tumoral dependiente de la escdpula
izquierda, considerando sarcoma de Ewing como posible
diagnodstico. Se identificaron ndédulos pulmonares en
ambas bases, sugestivos de actividad tumoral.
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Tres meses después se realizd biopsia por aguja gruesa
guiada por ecografia, se obtuvieron seis cilindros, la
muestra fue tratada con tincién bdsica con hematoxilina
y eosina, y se realizd el estudio inmunohistoquimico. El
diagnédstico fue una neoplasia mesenquimal compatible
con CS grado lll, de acuerdo con la clasificacién de tumores
cartilaginosos de la Organizacién Mundial de la Salud,
con un inmunofenotipo se respaldé dicho diagnéstico.
Se observé presencia de matriz condroide y necrosis. El
marcador Transducin-Like Enhancer of Division 1 (TLE1)
fue nuclear débil positivo en el 50 % del tumor.

A la semana, se solicité una centellografia 6sea, donde
las imagenes planas de cuerpo entero obtenidas 160
minutos después de la administracion endovenosa
de metilendifosfonato (MDP, por sus siglas en inglés)
marcado con 99mTc (1110 MBqg) mostraron adecuada
concentracion del trazador por estructuras dseas con
moderada actividad circulante de fondo.

La distribuciéon regional reportd lesion de grandes
dimensiones abarcando la extremidad superior izquierda,
con zonas de depdsito del radiofarmaco a nivel de tejidos
blandos, sugestivo de zonas de necrosis en estos sitios.
El cubito se visualizdé parcialmente en la imagen anterior,
con zonas irregulares de pérdida de masa dsea. El resto
del estudio con biodistribucién normal.

Se inicid quimioterapia a base de gemcitabina 1.6 g y
docetaxel 120 mg, durante 6 ciclos, sin obtener respuesta
terapéutica.

Se solicitdé una nueva tomografia axial computarizada en
donde se mostré una lesién tumoral sélida con densidad
heterogénea centro hipodenso, con algunos fragmentos
calcificados, que condiciond expansion vy lisis del vértice
inferior escapular y midié aproximadamente 24 x 17 x
17 cm, dicha lesion no fue visible en la totalidad de los
cortes del estudio, perdié interfase con las estructuras
musculares con desplazamiento anterior de los vasos
axilares mismos que mostraron tortuosidad y dilatacién
con realce heterogéneo. También se observaron nédulos
solidos en ambas bases pulmonares, que midieron
entrel8y 24 mm.
Elserviciodeoncologiaquirurgicanoloconsiderécandidato
a cirugia. Radiooncologia administrd tratamiento paliativo
con 10 G y en una fracciéon. El paciente fue referido a
Clinica del Dolor por dolor de dificil control, a pesar del
uso de analgésicos prescritos por otras especialidades. A
través de una semiologia completa del dolor se ajusto el
tratamiento analgésico.

El tratamiento con el que llegé al departamento de clinica
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del dolor, fue parche transdérmico de buprenorfina 10 mg,

con cambio cada siete dias y tramadol con paracetamol

37.5 mg/325 mg por via oral, en caso necesario.

Se integrd el diagndstico de dolor oncolégico somatico

y neuropdtico, por lo que, se ajustaron las dosis y se

agregaron un neuromodulador (pregabalina) y un

antidepresivo triciclico (imipramina).

El tratamiento quedo de la siguiente manera:

* Parche transdérmico de buprenorfina 10 mg, con
cambio cada siete dias.

* Parche transdérmico de buprenorfina 5 mg, con
cambio cada siete dias.

* Tramadol con paracetamol (37.5 mg/325 mg,
respectivamente) una tableta por via oral, en caso de
dolor intenso (rescate), con un maximo de tres veces

al dia.

* Pregabalina 150 mg, una capsula por via oral por la
noche.

* Imipramina 25 mg, una tableta por via oral por la
noche.

Como tratamiento complementario se realizdé un bloqueo

supraclavicular bajo guia ecografica, con ropivacaina

perineural al 0.2 %, aforado a 20 cc de volumen (dosis
total de 40 mg), durante la primera consulta.

Debido a la falta de respuesta al tratamiento oncoldgicoy a

la progresion de la enfermedad, se incrementd la dosis del

parche de buprenorfina, se suspendieron los rescates de
tramadol y se iniciaron rescates con buprenorfina por via
subcutdnea. Se aumentaron las dosis de neuromodulador

y del antidepresivo triciclico, y se afiadié un antidepresivo

dual (duloxetina).

El tratamiento ajustado quedd de la siguiente manera:

* Tres parches transdérmicos de buprenorfina de 10
mg, con cambio cada siete dias.

e Buprenorfina 150 pg de solucidn inyectable por via
subcutanea, en caso de dolor intenso (rescate), como
maximo dos veces al dia.

* Pregabalina 75 mg, una capsula por via oral, en la
mafiana.

*  Pregabalina 150 mg, una cdpsula por via oral, en la
noche.

* Imipramina 25 mg, dos tabletas por via oral, en la
noche.

* Duloxetina 60 mg, una cdpsula por via oral, en la
mafana.

A las cuatro semanas, se realizé un segundo bloqueo

supraclavicular guiado por ecografia, utilizando

ropivacaina perineural al 0.2 %, aforado a 20 cc de
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volumen (dosis total de 40 mg).

En la consulta de seguimiento, dos meses después, se
continuo con el tratamiento analgésico instaurado vy
se llevd a cabo un bloqueo supraescapular bajo guia
ecogriafica, con ropivacaina perineural al 0.2 % (8 cc, dosis
de 12 mg) mds dexametasona 8 mg.

Debido al aumento del volumen tumoral y del tejido
neovascular asociado con la alta actividad tumoral, se
determind que no era viable continuar con la aplicacidon
de bloqueos regionales analgésicos.

Se realizo una tomografia axial computarizada de
control por el servicio de oncologia, que evidencié
una tumoracién de gran tamafio (35 cm de didmetro)
que infiltraba el térax, con derrame pleural del 50 % vy
metastasis pulmonares multiples bilaterales, de mayor
tamafio y nimero respecto al estudio previo de hace 5
meses.

Presentando disnea de pequefios esfuerzos por lo que fue
ingresado, diagnosticandole un derrame pleural masivo
izquierdo que fue resuelto con toracocentesis de 2500
mL serohematico. Siendo resuelto el derrame pleural y
disminuyendo disnea fue dado de alta domiciliaria.

Ante la limitada tolerancia oral del paciente, se decidié
mantener el tratamiento exclusivamente por vias
transdérmica y subcutanea.

El paciente fallecid a los nueve meses de iniciado su
tratamiento analgésico como consecuencia del curso
terminal de su enfermedad.

Discusion

El CS es un tipo de cancer de hueso maligno que surge de
las células que producen cartilago (3). Es de crecimiento
acelerado y localmente agresivo (10,11). Su principal
caracteristica es el aumento de volumen (10,12). La
presencia de dolor es inusual en su etapa inicial (10,13),
aunque una lesiéon de mayor tiempo de evolucién puede
ser dolorosa (11,14).

Los sintomas del CS incluyen dolor local y la aparicidn de
un bulto en el adrea afectada. En algunos casos, el dolor
persiste y no responde al tratamiento médico. (3) Al
ser un tipo de cancer que genera dolor de dificil control,
estos son pacientes que se benefician de ser referidos a
especialistas en esa area, en este caso a la clinica del dolor.
La relacion entre traumatismos y el desarrollo de CS no
esta claramente establecida en la literatura médica. El
CS es un tumor maligno del cartilago que generalmente
se presenta sin una causa aparente. Sin embargo, en
algunos casos se ha observado que traumatismos previos
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pueden coincidir temporalmente con la apariciéon de
estos tumores, aunque no se ha demostrado una relacion
causal directa. (15,16). La mitad de los pacientes con CS
periférico refieren antecedente traumatico (17).

En este caso se realizd un manejo integral, teniendo
clara la importancia de conocer el comportamiento del
CS en el paciente, por lo que, se solicitd una biopsia. De
acuerdo con Evans (18) hay tres grados de CS con base
en la celularidad, la mitosis y el tamafio nuclear. El tipo 1,
de bajo grado o bien diferenciado, con baja agresividad
y tendencia a producir metdstasis; el tipo Il, de grado
intermedio o moderadamente diferenciado, y el tipo lll,
de alto grado y mal diferenciado (siendo el mas frecuente
el de grado 2). (19,20). Los resultados de la biopsia
reportaron con Condrosarcoma de alto grado.

El abordaje terapéutico del CS es multidisciplinario, pero
por la resistencia relativa de los pacientes hacia la quimio
y la radioterapia, la supervivencia por esta enfermedad
no ha cambiado en los ultimos afios. Por esta razon, la
reseccion tumoral con margenes adecuados ha sido
descrita como el manejo preferido (21); sin embargo, para
este paciente, por la evolucion de la actividad tumoral,
la metdstasis pulmonar y la localizacidn del primario, la
cirugia no fue una opcion.
Alevaluarlaactividadtumoral,asicomoelcomportamiento,
la extension y la agresividad del tumor, se determiné que
la opcidon mas adecuada era un tratamiento paliativo. En
este contexto, el manejo del dolor adquirié una relevancia
fundamental, por lo que el paciente fue referido a la
clinica del dolor.

El paciente es referido a la clinica del dolor utilizando
un tipo de tratamiento. En el contexto de pacientes
en tratamiento con buprenorfina, se define el rescate
analgésico, como la administracion adicional de un
analgésico de accidén rapida o corta duracién, destinado a
aliviarepisodiosde dolorirruptivo, esdecir, exacerbaciones
intensas y transitorias de dolor que se presentan a pesar
de un control basal aparentemente adecuado (22).

Es importante definir el mecanismo de accion de
la buprenorfina y tramadol. La buprenorfina actla
principalmente como un agonista parcial del receptor
p-opioide (MOR), con alta afinidad y baja actividad
intrinseca, con alta afinidad por los receptores opioides,
lo que la hace dificil de desplazar por otros opioides (23).
Porotrolado, el tramadol cuenta con un con un mecanismo
de accion dual que combina efectos opioides y no opioides.
De acuerdo con Miller’s Anesthesia (23), sus principales
mecanismos de accién son el agonismo débil de los
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receptores p-opioides (MOR), asi como la inhibicion de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina, aumentando
sus niveles en las sinapsis neuronales. Esto contribuye a
la modulacién del dolor a través de las vias descendentes
inhibidoras del sistema nervioso central y una accion
sinérgica de sus enantiomeros, como el (+)-tramadol, que
inhibe la recaptacion de serotonina, y el (-)-tramadol, que
inhibe la recaptacion de noradrenalina. Esta combinacion
potencia su efecto analgésico.

Sabiendo esto, no es recomendable mezclar buprenorfina
con tramadol debido a la competencia por los receptores
opioides u (mu). La buprenorfina es un agonista parcial con
alta afinidad por estos receptores, lo que puede desplazar
a otros farmacos como el tramadol y reducir su eficacia
analgésica. Ademads, la combinacion puede aumentar el
riesgo de efectos adversos como depresidon respiratoria,
sedacidén excesiva o sindrome serotoninérgico debido
a la accion dual del tramadol sobre la serotonina y la
noradrenalina (24). Sin embargo, el paciente, en el pleno
uso de su autonomia, decidié no usar la via subcutanea,
se mantuvo inicialmente los rescates con tramadol y
paracetamol por solicitud del paciente al preferir una via
enteral a la parenteral.

Por todo lo anterior es que toma gran relevancia el
manejo multimodal del dolor en este tipo de afecciones,
dejar de verlo como un sintoma y empezar a tratarlo
como una patologia adyacente. Una manera de tener un
control analgésico éptimo es mediante la combinacidn de
diferentes farmacos con mecanismo de accién variable
que se dirigen a diferentes receptores para controlar
y mejorar el dolor. Este esquema de manejo analgésico
multimodal permite un efecto sinérgico y reduce la
cantidad de otros medicamentos necesario para controlar
el dolor (25,26).

A pesar de que el paciente recibio analgésicos potentes,
el dolor continud progresando debido al curso natural
de la enfermedad. Esto hizo necesario aumentar la
dosis de parches de buprenorfina, ajustar las dosis de
rescate con el mismo medicamento y elevar las dosis
del neuromodulador para optimizar el manejo del dolor.
Conviene enfatizar que la pregabalina es un farmaco
ampliamente utilizado en la analgesia multimodal debido
a su capacidad para potenciar el efecto analgésico de
otros medicamentos, como opioides y antiinflamatorios,
reduciendo la dosis requerida de estos ultimos y, por
ende, de los efectos secundarios asociados. Su mecanismo
de accién se basa en la modulacién de la liberacién de
neurotransmisores excitatorios como el glutamato, a
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través de su unidn a la subunidad a2-6 de los canales
de calcio dependientes de voltaje en el sistema nervioso
central. Esto ayuda a controlar el dolor neuropatico y
mejora el control del dolor postoperatorio (23).

La imipramina se utiliza en el manejo del dolor crénico y
el dolor neuropatico debido a su capacidad para inhibir la
recaptacion de serotonina y noradrenalina, lo que modula
las vias descendentes del dolor (24). El haber agregado
la duloxetina tuvo como objetivo aprovechar su efecto
inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina
(IRSN), ya que esto ha demostrado ser eficaz en el
tratamiento del dolor neuropatico asociado con cancer,
incluyendo casos refractarios donde otros tratamientos
no han sido efectivos (27).

El uso combinado de pregabalina, imipramina y duloxetina
en el manejo del dolor neuropatico se ha asociado con una
mayor eficacia analgésica en comparacion con el uso de
cualguiera de losfarmacos en monoterapia. La pregabalina
actia modulando la liberacién de neurotransmisores
excitatorios a través de la unién a la subunidad a2-6 de los
canales de calcio, mientras que laimipramina y duloxetina,
al inhibir la recaptacion de serotonina y noradrenalina,
potencia las vias descendentes inhibitorias del dolor.
Este abordaje multimodal permite una mejor analgesia
y una posible reduccion de las dosis necesarias de cada
medicamento, disminuyendo asi el riesgo de efectos
adversos (23).

Ademads del uso de estos farmacos, el uso de bloqueos
regionales puede ser una estrategia eficaz, especialmente
en casos donde el dolor es intenso, localizado o refractario
a tratamientos sistémicos. Aunque la informacién
disponible sobre su utilidad en el condrosarcoma es
limitada, la evidencia general sobre el uso de bloqueos
nerviosos en pacientes oncoldgicos respalda su aplicacién
en este contexto (27).

Se utilizd la ropivacaina por ser un anestésico local de
tipo amida ampliamente utilizado en bloqueos regionales
para el manejo del dolor agudo y postoperatorio. Su perfil
farmacoldgico ofrece ventajas como una menor toxicidad
cardiacaydel sistema nervioso central en comparacién con
otros anestésicos locales, asi como una menor incidencia
de bloqueo motor, lo que la hace especialmente atil en
procedimientos donde se busca preservar la funcion
motora (28).

La adicién de esteroides, como la dexametasona, a
anestésicos locales, incluidos bloqueos con ropivacaina,
puede prolongar eficazmente la duracidn de la analgesia
en procedimientos de bloqueo regional sin incrementar
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significativamente los efectos adversos. Esto permite un
mejor control del dolor postoperatorio y una disminucion
en el consumo de opioides (29).

Durante el curso clinico de la patologia, fue posible
alcanzar un control satisfactorio del dolor mediante
el ajuste progresivo de los farmacos prescritos. Este
resultado se logré sin necesidad de llegar a las dosis
maximas recomendadas, lo cual refleja una adecuada
respuesta terapéutica y permite reducir el riesgo de
efectos adversos asociados al tratamiento analgésico.

Conclusién

La implementacién de un esquema de analgesia
multimodal individualizado, que incluyd buprenorfina,
coadyuvantes neuromoduladores, antidepresivos
triciclicos e inhibidores duales de la recaptacidon de
serotonina y noradrenalina con anestésicos locales,
demostraron controlar el dolor al final de la vida.
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