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Editorial

Cada paciente, una historia; cada publicacion, una oportunidad
de aprender.

Quienes ejercemos la anestesiologia sabemos que ninguna jornada en el quiréfano es igual a la anterior. Cambian
los pacientes, los retos, la tecnologia y la evidencia cientifica. Sin embargo, hay algo que permanece constante:
la responsabilidad de tomar decisiones que impactan directamente en la seguridad y el bienestar de quienes
depositan su confianza en nosotros. Esa es, precisamente, la razén de ser de Anestesia en México.

Cada manuscrito que llega a esta revista representa muchas horas de trabajo que pocas veces son visibles. Detras
de cada investigacion hay equipos que cuestionaron su practica clinica, recopilaron datos, enfrentaron dificultades
metodoldgicas, analizaron resultados y decidieron compartirlos con la comunidad

médica. Detras de cada reporte de caso existe un paciente que nos ensefid algo que ningun libro podia explicar. Y
detras de cada articulo de educacion hay profesores convencidos de que formar mejores anestesiologos es una de
las mejores formas de cuidar a nuestros pacientes.

Los trabajos que conforman este numero reflejan la evolucidén que vive nuestra especialidad. El ultrasonido
continla consoliddandose como una extensién de nuestras manos; la anestesia regional demuestra cada vez con
mayor solidez su capacidad para mejorar la recuperacion; la medicina perioperatoria nos recuerda que nuestro
papel trasciende el acto anestésico; mientras que el manejo de la via aérea y de escenarios clinicos complejos
sigue exigiendo preparacion, experiencia y sobre todo, capacidad de anticiparnos a las complicaciones. Pero
quiza el mensaje mas importante de esta edicion no esta Unicamente en los resultados, sino en la actitud de
guienes decidieron investigar. En un entorno hospitalario donde el tiempo siempre parece insuficiente, dedicar
horas a escribir un articulo, realizar una revisién bibliografica, responder observaciones editoriales y mejorar un
manuscrito es un verdadero compromiso con la profesién. Ese esfuerzo merece ser reconocido. También es motivo
de satisfaccion observar la participacion de médicos residentes con especialistas consolidados. La investigacion no
debe verse como una actividad exclusiva de unos cuantos; por el contrario, debe convertirse en una parte natural
de nuestra formacion y de nuestra practica profesional. Preguntarnos si existe una mejor manera de hacer las cosas
es, probablemente, el primer paso hacia la innovacién.

Como comité Editorial, creemos que una revista cientifica no debe limitarse a publicar articulos. Debe convertirse
en un espacio donde se compartan experiencias, se generen nuevas preguntas y se construyan colaboraciones
entre instituciones. La ciencia avanza cuando existe didlogo, cuando aceptamos revisar criticamente nuestra
practica y cuando estamos dispuestos a aprender unos de otros. A quien hoy nos leen, queremos agradecerles
su confianza. Esperamos que estas paginas no solo aporten informacidn, sino que inspiren nuevas preguntas,
impulsen proyectos multicéntricos y fortalezcan la cultura cientifica de la anestesiologia mexicana. Finalmente,
nuestra invitacion es sencilla: no permitan que una buena experiencia clinica termine Unicamente cuando el
paciente abandona el quiréfano. Compartir el conocimiento es una forma de trascender nuestro propio hospital
y de contribuir al crecimiento de toda la especialidad. Gracias a nuestros autores, revisores y lectores por hacer
posible que Anestesia en México continte creciendo. Cada edicion es un reflejo del talento, la dedicacion y la
vocacién de una comunidad que entiende que aprender nunca termina y que siempre existe una mejor manera
de cuidar a nuestros pacientes.

Dra. Marisela Correa Valdez
Comité Editorial
Revista Anestesia en México.
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RESUMEN

Introduccién: El bloqueo neuroaxial lumbar es una
técnica ampliamente utilizada en anestesiologia;
sin embargo, su realizacidn mediante referencias
anatémicas puede ser técnicamente compleja en
pacientes con obesidad, lo que puede incrementar
el nimero de intentos, el tiempo del procedimiento
y el riesgo de complicaciones. El ultrasonido se ha
propuesto como una herramienta de apoyo para
optimizar laidentificacién anatdmicay la planificacion
de la puncién.

Objetivo: Comparar la eficacia y la seguridad del
bloqueo neuroaxial lumbar guiado por ultrasonido

Fecha de publicacion: Agosto 2026

frente a la técnica convencional en pacientes con
obesidad.

Métodos: Estudio prospectivo, comparativo y
aleatorizado, realizado en pacientes mayores de 18
afios conindice de masa corporal 230 kg/m?sometidos
a cirugia electiva bajo anestesia neuroaxial. Los
pacientes se asignaron al grupo de bloqueo guiado
por ultrasonido o técnica convencional (29 por grupo).
Se evaluaron el nimero de intentos, el tiempo total
del procedimiento, el nUmero de redirecciones de la
aguja y la presencia de complicaciones. El andlisis se
realizd mediante el lenguaje de programacién Python,
con un enfoque descriptivo-comparativo, expresando
las variables continuas como mediana y rango
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intercuartilico, y las categdéricas como frecuencias y
porcentajes.

Resultados: El grupo guiado por ultrasonido presenté
un menor numero de intentos de poncién (mediana 1
vs 2), menor tiempo del procedimiento (mediana 38.4
s vs 139.4 s) y menor niumero de redirecciones de la
aguja en comparacioén con la técnica convencional. La
frecuencia de complicaciones fue menor en el grupo
con ultrasonido (3.4% vs 13.8%).

Conclusiones: El uso del ultrasonido como
herramienta de apoyo en el bloqueo neuroaxial
lumbar se asocia con un mejor desempefio técnico
del procedimiento y un perfil de seguridad favorable
en pacientes con obesidad, lo que respalda su utilidad
en la practica clinica.

Abstract

Introduction: Lumbar neuraxial blockade is widely
used in anesthesiology; however, landmark-
based placement may be technically challenging
in patients with obesity, potentially increasing the
number of attempts, procedure time, and the risk of
complications. Ultrasound has been proposed as an
adjunct tool to optimize anatomical identification and
puncture planning.

Objective: To compare the efficacy and safety of
ultrasound-guided lumbar neuraxial blockade versus
the conventional landmark-based technique in
patients with obesity.

Methods: A prospective, comparative, randomized
study was conducted in patients older than 18 years
with a body mass index >30 kg/m? undergoing
elective surgery under neuraxial anesthesia. Patients
were allocated to ultrasound-guided blockade or the
conventional technique (29 per group). Outcomes
included number of attempts, total procedure time,
number of needle redirections, and occurrence of
complications. Data analysis was performed using the
Python programming language with a descriptive-
comparative approach, expressing continuous
variables as median and interquartile range and
categorical variables as frequencies and percentages.
Results: The ultrasound-guided group showed

fewer attempts (median 1 vs 2), shorter procedure
time (median 38.4 s vs 139.4 s), and fewer needle
redirections compared with the conventional
technique. The frequency of complications was lower
in the ultrasound group (3.4% vs 13.8%).
Conclusions: Ultrasound guidance is associated with
improved technical performance and a favorable
safety profile during lumbar neuraxial blockade in
patients with obesity, supporting its use in clinical
practice.

Introduccion

El bloqueo neuroaxial lumbar constituye una
de las técnicas anestésicas mas utilizadas en
la practica clinica, tanto para procedimientos
quirurgicos electivos como para el manejo del dolor
perioperatorio (1). Tradicionalmente, su realizacion
se basa en la identificacidn de referencias anatémicas
mediante palpacidon y en la progresion de la aguja
hasta la percepcidn de la pérdida de resistencia (2).
Aunque esta técnica resulta eficaz en la mayoria de los
pacientes, puede asociarse con dificultades técnicas,
multiples intentos y mayor riesgo de complicaciones
cuando los puntos de referencia son poco evidentes
(2,3).

La obesidad representa un desafio particular para
la anestesia neuroaxial (4). El aumento del tejido
adiposo, la alteracién de la anatomia de superficie
y la mayor profundidad del espacio epidural
dificultan la identificacién de la linea media y del
nivel intervertebral adecuado ,lo que incrementa la
probabilidad de punciones fallidas, redirecciones
de la aguja, puncion dural inadvertida, puncion
vascular y mayor incomodidad para el paciente (5,6).
En México, la elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad convierte a este grupo en una poblacion
frecuentemente atendida en los servicios de
anestesiologia.

El ultrasonido ha sido incorporado como herramienta
de apoyo para mejorar la identificacion anatémica y
optimizar la planificacién de la puncién; sin embargo,
su implementacién en la practica clinica cotidiana
aun es heterogénea en muchos hospitales (7,8).
En este contexto, el objetivo del presente estudio
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fue comparar la eficacia y la seguridad del bloqueo
neuroaxial lumbar guiado por ultrasonido frente a
la técnica convencional en pacientes con obesidad,
evaluando el numero de intentos, el tiempo del
procedimiento, el nimero de redirecciones de la
aguja y la presencia de complicaciones.

Material y Métodos

Se realizd un estudio prospectivo, comparativo y
aleatorizado en pacientes mayores de 18 afios, de
ambos sexos, con indice de masa corporal (IMC)
>30 kg/m?, programados para cirugia electiva bajo
anestesia neuroaxial en el Hospital Universitario “Dr.
Gonzalo Valdés Valdés”, Saltillo, Coahuila, México.
Todos los participantes otorgaron su consentimiento
informado previo a su inclusion.

Los pacientes fueron asignados de manera aleatoria
a uno de dos grupos: bloqueo neuroaxial lumbar
guiado por ultrasonido o bloqueo mediante técnica
convencional basada en referencias anatomicas, con
29 pacientes en cada grupo. En ambos grupos, los
pacientes fueron colocados en posicidon de decubito
lateral para la realizacién del procedimiento.

En el grupo ultrasonido se realizd6 una exploracién
previa de la regidn lumbar para identificar la linea
media, el nivel intervertebral éptimo y estimar la
profundidad del espacio epidural. Para la exploracién
se utilizé un sistema de ultrasonido portatil Philips
Lumify con transductor convexo de baja frecuencia
(2.5 MHz). El rastreo se efectud a nivel L3—L4 mediante
un abordaje sagital avanzando cefalicamente para
identificar los niveles lumbares, visualizar las ldaminas
vertebrales y estimar la profundidad del espacio
epidural. Esta informacidén fue utilizada para planificar
el punto de puncién y la angulacién de la aguja. El
rastreo ultrasonografico previo tuvo una duracién
aproximada de 60 a 120 segundos.

En el grupo convencional, la localizacion del sitio
de puncidon se realizé exclusivamente mediante
palpacién de referencias anatdmicas para identificar
el espacio intervertebral L3-L4.

Los procedimientos fueron realizados por médicos

residentes de los tres grados bajo supervision
de meédicos adscritos de anestesiologia. En
total participaron ocho operadores, todos con
entrenamiento previo en el uso de ultrasonido para
procedimientos regionales y experiencia clinica en
blogueos neuroaxiales guiados por ultrasonido.

Las variables principales evaluadas fueron el nimero
de intentos, el tiempo total del procedimiento (en
segundos), el numero de redirecciones de la aguja y
la presencia de complicaciones relacionadas con el
procedimiento, incluyendo puncidon dural, puncion
vascular, parestesias o falla del bloqueo. El tiempo
total del procedimiento se definié como el intervalo
comprendido desde el inicio de la puncién cutdnea
hasta la localizacion exitosa del espacio epidural.
En el grupo guiado por ultrasonido, el tiempo
correspondiente al rastreo ultrasonografico previo no
fue incluido en esta medicion.

Como variables descriptivas se registraron edad,

sexo e indice de masa corporal.

El analisis de los datos se realizd6 mediante el
lenguaje de programaciéon Python, empleando
bibliotecas para analisis estadistico y visualizacion
de datos. Las variables continuas se describieron
mediante mediana y rango intercuartilico, mientras
que las variables categéricas se expresaron como
frecuencias y porcentajes. El analisis tuvo un enfoque
descriptivo-comparativo, priorizando la magnitud de
las diferencias y su relevancia clinica entre los grupos.
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion del Hospital Universitario “Dr. Gonzalo
Valdés Valdés”, garantizando la confidencialidad de la
informacién y el apego a los principios éticos de la
investigacion en seres humanos.

Resultados

Seincluyeron58 pacientes, distribuidos equitativamente
en ambos grupos (29 pacientes en el grupo guiado por
ultrasonido y 29 en el grupo convencional). La edad de
la poblacién mostré una distribuciéon amplia y el indice
de masa corporal presentd valores compatibles con
obesidad en todos los participantes. La distribucion de
estas variables se presenta en la Figura 1.
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Figura 1. Diagramas de caja que ilustran la distribucion de la edad y del indice de masa corporal (IMC) en la
poblacién de estudio, incluyendo mediana, rango intercuartilico y valores extremos.

En relacion con el desempefio técnico del 1-1), en comparacidon con el grupo convencional,
procedimiento, el grupo guiado por ultrasonido que presentdé una mediana de 2 intentos (RIC 1-3).
presentd un menor nimero de intentos, con una La distribucién del niumero de intentos se muestra
mediana de 1 intento (rango intercuartilico [RIC] enla Figura 2 y enla Tabla 1.

Niumero de Namero de
intentosconUSG — intentos sin USG

01 K|

72N

\ ~L

(= - 1 [+] —
140 L2 14 1é 18 P i) ] 2 1 4 L3 '
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IARE AT oE
.
Intentos

Figura 2. Distribucién del nimero de intentos para la realizacion del bloqueo neuroaxial lumbar en los grupos
cony sin ultrasonido, representada mediante diagramas de caja. Se muestran la mediana, el rango intercuartilico
y los valores extremos.
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Tabla 1. Numero de intentos para la realizacién del bloqueo neuroaxial lumbar segun el uso de ultrasonido

Variable Sin USG (n = 29) Con USG (n = 29)
Media + DE 2.34 £1.29 1.03 £ 0.19
Mediana (RIC) 2.0 (1.0-3.0) 1.0 (1.0-1.0)
Minimo — Maximo 1-6 1-2

Nota: Los valores se expresan como media + desviacién estandar (DE), mediana (rango intercuartilico, RIC) y
rango minimo—maximo.

El tiempo total del procedimiento también fue a 139.4 segundos (RIC 86.1-312.7) en el grupo
menor en el grupo con ultrasonido, con una convencional. La distribucién de los tiempos se
mediana de 38.4 segundos (RIC 30.2-45.6), frente ilustra en la en la Tabla 2.

Tabla 2. Tiempo para la localizacién del espacio epidural segun el uso de ultrasonido

Variable Sin USG (n = 29) Con USG (n = 29)
Media + DE 305.3 + 354.1 380+x11.4
Mediana (RIC) 139.4 (86.1-312.7) 38.4 (30.2-45.6)
Minimo — Maximo (s) 52.6 — 1453.3 8.2-57.6

Nota: Los valores se expresan como media * desviacién estandar (DE), mediana (rango intercuartilico, RIC) y
rango minimo—maximo.

Asimismo, el numero de redirecciones de la grupo convencional, que presentd una mediana de
aguja fue menor en el grupo ultrasonido, con una 3.0 (RIC 2.0-8.0). Estos resultados se resumen en la
mediana de 1.0 (RIC 1.0-2.0), comparado con el Tabla 3.
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Tabla 3. Numero de redirecciones de la aguja segun el uso de ultrasonido.

Variable Sin USG (nh = 29)
Media £ DE 4.83 £ 3.48
Mediana (RIC) 3.0 (2.0-8.0)
Minimo - Maximo 1-13

Con USG (n = 29)

1.31 £0.47

1.0 (1.0-2.0)

1-2

Nota: Los valores se expresan como media + desviacion estandar (DE), mediana (rango intercuartilico, RIC) y

rango minimo—maximo.

En cuanto a la seguridad del procedimiento, la
frecuencia de complicaciones fue menor en el
grupo guiado por ultrasonido (1 caso; 3.4%) en

comparacién con el grupo convencional (4 casos;

13.8%). La distribucién de complicaciones se

presenta en la Tabla 4.

Tabla 4. Frecuencia de complicaciones segun el uso de ultrasonido

Complicaciones Sin USG (n = 29)
Si 4 (13.8%)

No 25 (86.2%)

Total 29 (100%)

Con USG (n = 29)

1(3.4%)

28 (96.6%)

29 (100%)

Nota: Los valores se expresan como nimero de casos y porcentaje.

Discusion

Los hallazgos de este estudio muestran un
comportamiento consistente en favor del uso
del ultrasonido como herramienta de apoyo para
el bloqueo neuroaxial lumbar en pacientes con

obesidad, reflejado en una menor cantidad de
intentos, reduccion del tiempo del procedimiento,

menos redirecciones de la aguja y una menor
frecuencia de complicaciones.(9-11) Desde una
perspectiva clinica, estos resultados sugieren
un abordaje mas predecible y eficiente del
procedimiento, con potencial impacto positivo tanto
en la experiencia del paciente como en la dinamica
operativa del quiréfano (7,12).

11
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Este desempefio puede explicarse por la posibilidad
de anticipar con mayor precisidon las caracteristicas
anatémicas relevantes antes de la puncidn, lo que
permite optimizar la seleccion del nivel, el punto
de entrada y la angulacién de la aguja, reduciendo
maniobras correctivas durante la insercién (13,14).
En concordancia con lo descrito en la literatura
internacional, esta planificacion previa se ha asociado
con una mejor correlacion entre la profundidad
estimaday lareal, asi como con una ejecucién técnica
mas consistente, particularmente en pacientes con
anatomia compleja (15-17).

La evidencia internacional ha documentado una
mayor eficiencia técnica y un mejor desempeio
del procedimiento cuando se emplea el ultrasonido
como apoyo para la localizacién del espacio epidural
(18,19). No obstante, en México aun existen pocos
estudios que evalien de manera sistematica el
impacto de esta tecnologia en escenarios reales de
practica clinica (20). La disponibilidad variable de
equipos, la necesidad de capacitacién especifica
y la dindmica operativa de los hospitales influyen
en una adopcién heterogénea del ultrasonido
en anestesia regional (21). En este contexto, el
presente trabajo aporta informacién local que puede
contribuir a fortalecer la toma de decisiones clinicas
y a promover una implementacién mdas amplia de
esta herramienta, especialmente en poblaciones de
mayor complejidad.

Es importante reconocer las limitaciones del estudio.
El tamafio muestral es relativamente reducido, lo
gue restringe la generalizacién de los resultados.
Asimismo, el andlisis se planted con un enfoque
descriptivo-comparativo, orientado a explorar la
magnitud de las diferencias observadas mas que a
establecer inferencias estadisticas formales, por lo
gue los resultados deben interpretarse con cautela.
Adicionalmente, el desempeiio del ultrasonido
depende de la experiencia del operador, la calidad
del equipo y las condiciones del entorno clinico,
factores que pueden influir en la reproducibilidad de
los resultados.

A pesar de estas limitaciones, la consistencia de los
hallazgos en las distintas variables evaluadas sugiere
un beneficio clinico relevante del uso del ultrasonido

en el bloqueo neuroaxial lumbar. Estudios futuros
con mayor tamafio de muestra, disefio multicéntrico
y analisis inferenciales permitirdn confirmar estos
resultados, evaluar desenlaces adicionales y analizar
el impacto costo-beneficio de su implementacién
sistematica en los servicios de anestesiologia.

Conclusiones

El uso del ultrasonido como herramienta de apoyo
en el bloqueo neuroaxial lumbar en pacientes con
obesidad se observé una asociacidon entre el uso
de ultrasonido y un mejor desempeiio técnico del
procedimiento, reflejado en un menor numero
de intentos, menor tiempo de ejecucién y menos
redirecciones de la aguja. Asimismo, se observd una
menor frecuencia de complicaciones en comparacion
con la técnica convencional.

Estos hallazgos respaldan la utilidad del ultrasonido
como una estrategia que puede contribuir a optimizar
la seguridad y la eficiencia del bloqueo neuroaxial
en poblaciones con mayor complejidad anatémica.
La generacidon de evidencia local fortalece la toma
de decisiones clinicas y abre la oportunidad para
desarrollar estudios multicéntricos que permitan
confirmar estos resultados y evaluar su impacto en
diferentes contextos hospitalarios.
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Resumen

La osteoartrosis de rodilla (OAR) o gonartrosis se
genera por cambios degenerativos ocurridos en el
hueso adyacente al cartilago (hueso subcondral). Estos
cambios son imperceptibles hasta que el cartilago
se ha degenerado de forma importante o incluso ha
desaparecido. El contacto “hueso con hueso” ocasiona
alteraciones mecanicas en la articulacién de la rodilla
por cambios del peso y el soporte de la carga, con
aumento del estrés en la zona de contacto. La cirugia
de reemplazo total rodilla (RTR) tiene como objetivo
principal eliminar el dolor, reestablecer la movilidad
articular y mejorar la funcionalidad y calidad de
vida de los pacientes afectados por OAR con graves
alteraciones degenerativas.

Serealizd el bloqueo de canal aductor (BCA) ecoguiado,
con la ayuda de un ultrasonido con transductor lineal
marca Sonosite, con técnica aséptica, y una aguja
Stimuplex ultra 360° BRAUN, aplicando el anestésico
local con una dilucién de 15 ml de Ropivacaina 7.5%
y 5 ml de agua inyectable estéril, y se dividié en 2
compartimentos en el drea del muslo: el primer
compartimiento fue la zona interfascial entre el
musculo sartorio y el vasto medio del musculo
cuadriceps femoral, y una vez aqui colocamos 10 ml
de la solucién y; segundo, perforamos la fascia con
direccién a la arteria femoral donde regularmente
se encuentra el nervio Safeno; posteriormente se
realizaron aspiraciones suaves para evitar inyecciones
intravasculares del anestésico local y, por ultimo,

Fecha de publicacién. Agosto 2026

se inyecto el resto de la solucién (10 ml) en el canal
aductor.

Abstract

Knee osteoarthritis, or gonarthrosis, is caused
by changes in the bone adjacent to the cartilage
(subchondral bone); these are imperceptible until the
cartilage has degenerated significantly or disappeared.
Bone-on-bone contact causes mechanical alterations
due to weight and load changes, with increased stress
in the contact area. The main objective of knee surgery
is to eliminate pain, restore joint mobility, and improve
the quality of life of patients affected by serious
degenerative disorders. It is indicated for patients with
joint pain or functional disability whose response to
conservative treatment has been unsatisfactory.

The block is performed with the help of ultrasound,
generally with a Sonosite brand linear transducer,
with sterile technique and a BRAUN Stimuplex ultra
360 ° needle, with a dilution of 15 cc of Ropivacaine
7.5% and 5 cc of sterile injectable solution and we
divide it into 2 compartments in the thigh area, the
first compartment is in the interfascial area under the
sartorius muscle and vastus medial muscle and once
here we place 10 cc of the solution, subsequently we
perforate the fascia in the direction of the femoral
artery where the saphenous nerve is regularly located,
we perform gentle aspirations to avoid intravascular
injections of local anesthetics and subsequently we
inject the rest of the solution (10 cc) into the adductor
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canal.
Palabras clave

Blogueo del canal aductor, analgesia multimodal,
ultrasonido de canal aductor, bloqueo nervio safeno,
cirugia de rodilla, bloqueo regional guiado por
ultrasonido, analgesia regional ecoguiada.

Introduccion

El reemplazo total de rodilla es el tratamiento
primario para osteoartritis avanzada. El sistema CORI
funciona como un asistente robdtico de la marca
Smith and Nephew. Hace posible el poder intervenir
quirargicamente sin la necesidad de estudios
de imagen preoperatorios, ya que permite una
visualizacidn tridimensional en tiempo real durante el
procedimiento mediante el uso de marcadores dpticos
fijados en la superficie 6sea de tanto la tibia proximal
como el fémur distal. (1) Adicionalmente, el sistema
tiene la habilidad de proporcionar retroalimentacion
visual al detectarse desviaciones de la planeacion
quirurgica generada. Los sistemas robodticos de
asistencia hacen posible la colocacion mas precisa de
los implantes, y estan asociados con menores tasas de
dafio tisular iatrogénico. (2)

El dolor crénico postquirdrgico es una de las
complicaciones mas comunes en el reemplazo total de
rodilla, afectando hasta el 20.9% de los pacientes. El
mismo se define como “la persistencia del dolor por al
menos 3 meses posteriores a la cirugia, que no estaba
presente antes de la misma y que se localiza en el sitio
quirurgico o en una zona de dolor referida”. Debido al
numero creciente de remplazosarticulares, susfactores
de riesgo han sido ampliamente estudiados con el
propdsito de implementar estrategias preventivas.
Dentro de los mismos, se ha identificado la presencia
del dolor agudo postoperatorio, por lo cual su manejo
puede influir significativamente en la evolucion del
paciente. (3)

La anestesia regional consiste en la administracién
de anestésicos locales cerca de nervios periféricos,
fasciculos o raices nerviosas. Al inhibir los canales
de sodio dependientes de voltaje, interrumpen la
conduccidn hacia el sistema nervioso central. La misma
se ha asociado con puntajes mas bajos en la Escala

Visual Analoga (EVA) en comparacidon con bloqueos
espinales en otros procedimientos de rodilla en el
periodo postoperatorio. El uso de técnicas de analgesia
multimodal han ayudado a mejorar los resultados
posquirurgicos, disminuyendo de manera significativa
los requerimientos analgésicos coadyuvantes en
los pacientes, asi como la rapida recuperaci,
deambulacién, una menor estancia hospitalaria, y la
reincorporacion a las actividades habituales de los
pacientes. (3,4)

El canal aductor se extiende desde la porcion distal
del tridangulo femoral hasta el hiato del musculo
aductor. A través del mismo, pasan el nervio safeno,
nervio del vasto medial, nervio obturador, la arteria
femoral y la vena femoral. El bloqueo del canal aductor
puede realizarse a nivel proximal, medio o distal. Se
ha reportado un beneficio ligero al elegir el plano
medio durante los reemplazos totales de rodilla.
Adicionalmente, el trayecto superficial del nervio
safeno en este punto resulta en una mejor visualizacion
mediante ultrasonido, agilizando el procedimiento y
aumentando su seguridad. (5)

El bloqueo del nervio safeno en el canal aductor (BCA)
ha demostrado ser una estrategia anestésica efectiva
gue ayuda a disminuir y tratar el dolor posoperatorio
en cirugias de rodilla, tanto menores como mayores.
Las estructuras blanco del bloqueo son el nervio
safeno, nervio del vasto medial, y dependiendo de la
anatomia del paciente, la rama posterior del nervio
obturador. El resultado es una analgesia sensitiva
con preservacion de la funcién motora del musculo
cuadriceps en comparacién con el bloqueo del nervio
femoral, lo cual favorece la deambulacién temprana.
(3, 5, 6)

Casos Clinicos

Paciente 1.

Femenina de 67 afios, programada para realizar
reemplazo total de rodilla (RTR) derecha, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo Il, hipertensién
arterial sistémica con adecuado control, alergias
negadas. En su padecimiento actual presenta dolor en
rodilla derecha que se exacerba con la deambulaciény
actividadesquerequierencargade pesosobrelamisma;
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niega antecedentes traumaticos. A la exploracién fisica
no se observa aumento de volumen en la articulacidn,
sin lesiones dérmicas. Radiolégicamente con datos
compatibles con gonartrosis tricompartimental grado
IV. Peso 67 kg, Talla 1.62 mts, IMC 25.5 m2.

Paciente 2.

Femenina de 74 afios con antecedentes diabetes
mellitus tipo Il e hipertension arterial sistémica
en tratamiento, antecedente de pancreatitis biliar,
alérgica al yodo. Acude a la consulta tras presentar
dolor en escala EVA 9/10 al deambular. Se programa
para realizar RTR derecha, niega antecedentes de
traumatismo. A la exploracidn fisica no se observa
aumento de volumen, ni lesiones dérmicas.
Hallazgos radioldgicos compatibles con gonartrosis
tricompartimental grado IV. Peso: 84 kg, Talla: 1.46
m, IMC: 39.4 m2.

Paciente 3.

Masculino de 61 afios, con antecedente de hipertension
arterial sistémica, esteatosis hepatica, hiperplasia
prostdtica benigna, antecedente de RTR izquierda;
alergias negadas. A la exploracidn fisica presenta dolor a
la deambulacién en escala EVA 8/10; radiolégicamente
condatoscompatiblescongonartrosistricompartimental
grado IV, por lo que se programa para realizar RTR
derecha, Peso 91 Kg, Talla: 1.57 m, IMC 36.9 m2.

Paciente 4.

Femenina de 67 afios, con antecedentes crdnico-
degenerativos negados. Alergias negadas; ingesta
de medicamentos negadas, sin otros antecedentes
de importancia. A la exploracién fisica con dolor a
la movilizacion de la rodilla e impresién de carga. Se
programa para realizar RTR izquierda. Peso: 68 kg, Talla:
1.54 m, IMC: 28.7 m2.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Enitrocitos (10"6/pL) 5.04 4.64 7.30 4.30
Hemoglobina (g/dL) 13.20 12.80 14.10 12.80
Hematocrito (%) 39.30 38.40 46.60 38.60
VeM (L) 78.00 82.80 63.80 89.80
HBCM (pg) 26.20 27.60 19.30 29.80
CHMC (g/dL) 33.60 33.30 30.30 33.20
Leucocitos (10"3/uL) 8.20 8.54 5.69 5.33
Plaquetas (10"3/uL) 331 275 166 213
TP (segundos) 14.00 11.10 15.10 13.30
TTP (segundos) 32.10 31.30 30.60 31.10
INR 0.96 0.96 1.09 0.94
Glucosa (mg/dL) 95.30 100.00 108.90 86.40

Tabla 1. Resultados de laboratorio preparatorios.
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Métodos

En el area de quirdfano, previa monitorizacion de
signos vitales (ECG, oximetria de pulso, presién arterial
no invasiva), y bajo sedacién endovenosa superficial
(midazolam), realizamos un bloqueo subaracnoideo
con bupivacaina/glucosa al 0.75%, con 7.5 mg, a
nivel L4-L5 con aguja Whitacre 27G. Posteriormente,
colocamos al paciente en decubito supino para
realizar el bloqueo del nervio Safeno a nivel del canal
aductor. Este bloqueo se realizé con la ayuda de un
ultrasonido Sonosite M-Turbo, con un transductor
lineal, con técnica aséptica y una aguja Stimuplex ultra
360° BRAUN. Cargamos una jeringa de 20 ml con una
dilucién de 15 ml de Ropivacaina al 7.5% y 5 ml de agua
inyectable estéril, y lo dividimos en 2 compartimentos
enelareadelmuslo: el primero es en lazona interfascial
entre el musculo Sartorio y el vasto medio del musculo
cuadriceps femoral, y una vez aqui colocamos 10 ml de
nuestra solucion y; segundo, perforamos la fascia con
direccién a la arteria femoral donde regularmente se
encuentra el nervio Safeno. Realizamos aspiraciones

suaves para evitar inyecciones intravasculares del
anestésico local y posteriormente inyectamos el resto
de la solucion (10 ml) en el canal aductor.

El manejo intrahospitalario después de la cirugia fue
el siguiente: Ketorolaco 30 mg intravenoso (IV) cada 8
horas; Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas; Tramadol 50
mg IV cada 8 horas en caso de ser necesario.

Utilizamos la Escala Visual Andloga (EVA), un sistema
de medicién unidimensional tradicional, en Unidad de
Cuidados Postanestésicos (posoperatorio inmediato),
asi como a las 12 y 24 horas después (area de
hospitalizacion).

Resultados

Los pacientes estuvieron en internamiento hospitalario
durante 2 dias posteriores a su intervenciéon quirurgica,
donde se mantuvo un seguimiento por parte del
equipo de enfermeriay personal médico, con el manejo
descrito anteriormente. Se obtuvieron los siguientes
resultados en la escala de dolor postoperatorio:

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
EVA en Area de 0/10 0/10 0/10 0/10
Recuperacion
EVA alas 12 horas 1/10 3/10 4/10 2/10
P.O.
EVA alas 24 horas 3/10 4/10 4/10 3/10
P.O.

Tabla 2. Escala EVA.

Conclusion

La osteoartrosis de rodilla (OAR) es una enfermedad
gue limita la funcionalidad y calidad de vida de los
pacientes. La cirugia de reemplazo total de rodilla
(RTR) sigue siendo el estdndar de oro para su
tratamiento definitivo. Considerando la tasa creciente
de procedimientos que se realizan afio con ano,
existe una franca relevancia en establecer y afinar

técnicas sencillas de reproducir para manejar el dolor
postoperatorio, y por ende, disminuir la aparicién del
dolor crénico asociado.

Como se menciond anteriormente, esta complicacién
esta siendo investigada activamente con el propésito
de disminuir su prevalencia. Aunque la presencia
del dolor postquirdrgico parece ser un componente
importante, su desarrollo es multifactorial e involucra
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una diversidad de factores de riesgo, entre los que se
han identificado caracteristicas del paciente, asi como
factores intraoperatorios y postoperatorios. Aunque
algunos de estos factores no son modificables, y su
contribucidn especifica no ha sido cuantificada, otros
pueden utilizarse para reconocer de manera anticipada
los pacientes que requeririan de una planeacién mas
minuciosa a lo largo de su manejo.

A pesar de la creciente abundancia de estudios y
metanalisis publicados en los ultimos afios, se han
encontrado resultados mixtos e inconclusos a la
hora de determinar la magnitud y efectividad de
diferentes estrategias de anestesia regional. De
manera consistente, se menciona la variabilidad en
la metodologia, entre las que resaltan el tamafio de
muestra, régimen utilizado, tiempo de seguimiento
y vigilancia de complicaciones. Esto enfatiza en
mayor magnitud la necesidad de establecer algun
protocolo estandarizado, para poder comparar de
manera mas directa los estudios y agilizar el trayecto
a la implementacion de estrategias efectivas de
prevencion.

En esta revision de serie de casos, el bloqueo
del canal aductor (BCA) guiado por ultrasonido,
utilizado como parte de un esquema de analgesia
multimodal, se asocié con un adecuado control del
dolor transoperatorio y, sobre todo, posoperatorio
en pacientes sometidos a cirugia de RTR. Los indices
bajos de dolor registrados, evaluados mediante la
escala visual analoga (EVA) en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA), asimismo como a las 12 vy
24 horas posteriores al evento quirdrgico, sugieren
gue esta técnica contribuye de manera efectiva y
significativa a la analgesia posquirurgica en el periodo
inmediato y temprano.

El bloqueo del canal aductor se mostré6 como una
técnica segura, reproducible y factible bajo guia
ecografica, permitiendo una adecuada modulacién
del dolor, sin evidencia clinica de complicaciones
posteriores asociadas. Su uso e implementacién
puede representar una alternativa atil y segura
dentro de las estrategias de anestesia regional y
multimodal, orientadas a optimizar el manejo del dolor
posoperatorio y favorecer la recuperacion funcional
rdpida y temprana en cirugias mayores de rodilla. Estos

beneficios se traducen no solo en una utilizacion mas
eficiente de los recursos hospitalarios, si no en una
disminucién en los costos asumidos por los pacientes.

Limitaciones

El presente estudio cuenta con diversas limitaciones
gue deben considerarse al interpretar sus resultados.
En primer lugar, al ser una serie de casos clinicos, el
reducido tamano de la muestra estudiada y el disefio
descriptivo plasmado, tipo serie de casos, impiden
establecer relaciones causales definitivas. Por otra
parte, tampoco permitidé realizar comparaciones
con otras técnicas analgésicas regionales, e incluso
comparaciones con otras concentraciones del mismo
anestésico local utilizado, asi como comparaciones
entre diversos anestésicos locales. De igual manera,
no se contd con una comparacidon entre un grupo
control y un grupo experimental, para cuantificar
la superioridad de la analgesia posquirdrgica en los
pacientes con y sin BCA. Asimismo, la ausencia de un
grupo control y de mediciones objetivas adicionales,
como consumo total de opioides, evaluacién funcional
o tiempo transcurrido hasta la deambulacién, limita el
alcance de los hallazgos. Finalmente, el seguimiento
se restringié a las primeras 24 horas del periodo
posoperatorio, por lo que no es posible evaluar el
impacto del bloqueo del canal aductor en desenlaces a
mediano-largo plazo enla funcionalidad y recuperacién
del dolor en el paciente. Por estos motivos, se sugiere
realizar mas estudios en un futuro, con una mayor
muestra de pacientes y con mas pardmetros y variables
evaluables.
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RESUMEN

Introduccion: La estimacion visual del sangrado
intraoperatorio continia siendo el método mas
utilizado en anestesiologia debido a su rapidez,
disponibilidad inmediata y bajo costo; sin embargo,
multiples estudios han demostrado su limitada
precisién y alta dependencia del observador (1-3).
Existen métodos alternativos, como la cuantificacion
gravimétricay los sistemas volumétricos, que mejoran
la exactitud, aunque su implementacién rutinaria es
limitada (6,15) se han propuesto modelos clinicos
para mejorar la estimacion del sangrado (16), aunque
Su uso no es generalizado.

Objetivo: Evaluar la precision de la estimacién
visual del sangrado en comparacién con el volumen
real en escenarios simulados, asi como analizar su
relacidon con los afios de experiencia del personal de
anestesiologia.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico
y transversal con recoleccién prospectiva de datos,
realizado en médicos anestesidlogos adscritos vy
residentes. Se analizaron 270 estimaciones obtenidas
a partir de cinco escenarios simulados. Se evaluaron

Fecha de publicacidon Agosto 2026

precision, tendencia al error y su relacién con la
experiencia mediante coeficientes de correlacion.
Resultados: El 20% de las estimaciones coincidié con
el volumen real. La sobreestimacién fue el error mas
frecuente, seguida de la infraestimacién. Se observd
una correlaciéon fuerte entre el volumen estimado
y el real (r = 0.80), sin asociacién significativa entre
experienciay error.

Conclusiones: La estimacién visual del sangrado
presenta baja precision independientemente
de la experiencia, lo que resalta la necesidad de
implementar métodos objetivos para mejorar la
seguridad del paciente.

Palabras clave: Hemorragia; Pérdida sanguinea;
Anestesiologia; Transfusidon sanguinea; Estimacion
visual.

ABSTRACT

Introduction: Visual estimation of intraoperative
bleeding remains the most widely used method
in anesthesiology due to its speed, immediate
availability, and low cost; however, multiple studies
have demonstrated its limited accuracy and high
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observer dependence (1-3). Alternative methods,
such as gravimetric quantification and volumetric
systems, improve accuracy, although their routine
implementation is limited (6,15). Clinical models
have been proposed to improve bleeding estimation
(16), although their use is not widespread.
Objective: To evaluate the accuracy of visual blood
loss estimation compared to the actual volume in
simulated scenarios, and to analyze its relationship
with the years of experience of the anesthesiology
staff.

Materials and methods: An observational, analytical,
and cross-sectional study with prospective
data collection was conducted with attending
anesthesiologists and residents. Two hundred and
seventy estimates obtained from five simulated
scenarios were analyzed. Accuracy, error tendency,
and its relationship with experience were evaluated
using measurement coefficients.

Results: 20% of the estimates coincided with the actual
volume. Overestimation was the most frequent error,
followed by underestimation. A strong correlation
was observed between the estimated and actual
volume (r = 0.80), with no significant association
between experience and error.

Conclusions: Visual estimation of bleeding is
inaccurate regardless of experience, highlighting the
need to implement objective methods to improve
patient safety.

INTRODUCCION.

La estimacidn visual del sangrado intraoperatorio es
una practica ampliamente utilizada en anestesiologia
debido a su facilidad de aplicacién y disponibilidad
inmediata. No obstante, diversos estudios han
demostrado que este método presenta una precisiéon
limitada y una alta variabilidad interobservador (1-3).
Una estimacion inexacta del sangrado puede
condicionar intervenciones inapropiadas,
particularmente en la indicacion de transfusion
sanguinea, con implicaciones relevantes en la
seguridad del paciente (8,13). En este contexto,
se han desarrollado métodos alternativos para
la cuantificacion del sangrado, como la técnica
gravimétrica, la medicidon volumétrica y sistemas mas
estructurados, los cuales han demostrado mejorar la

exactitud (6,15); sin embargo, su uso en la practica
clinica cotidiana continua siendo limitado.

En este contexto, resulta relevante evaluar la
precision de la estimacidn visual y su relaciéon con la
experiencia del personal de anestesiologia (9).

El objetivo del presente estudio fue evaluar la
precision de la estimacion visual del sangrado
intraoperatorio en escenarios simulados, asi como
analizar su relacién con los afios de experiencia del
personal de anestesiologia.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio observacional, analitico y
transversal con recoleccion prospectiva de datos en
el servicio de anestesiologia del Hospital General
Regional No. 58 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Ledn, Guanajuato, durante el periodo de
marzo de 2024 a febrero de 2025.

La poblacion de estudio estuvo conformada por
médicos anestesidlogos adscritos y residentes activos
del servicio. Se incluyeron aquellos que aceptaron
participar mediante consentimiento informado
escrito.

Se obtuvo una muestra por conveniencia de 54
participantes, quienes evaluaron cinco escenarios
simulados,generdndoseuntotalde2700observaciones,
en concordancia con estudios similares (2,10).

Para la elaboracién de los escenarios, se utilizaron
concentrados eritrocitarios previamente
cuantificados, aplicados sobre material quirurgico,
siguiendo metodologias descritas previamente en la
literatura (2,6).

Cada participante estimé de forma individual el
volumen de sangrado, expresado en mililitros (mL),
sin apoyo de herramientas externas.

Las variables analizadas incluyeron volumen
estimado, volumen real, error absoluto, tendencia al
errory afios de experiencia. La experiencia se clasificd
en cuatro grupos: 1-5, 6-10, 11-20 y >20 afios.

El analisis estadistico se realizd6 mediante medidas
descriptivas y coeficientes de correlacién. La relacidn
entre variables se evalué con el coeficiente de Pearson
y Spearman, considerando significancia estadistica
con un valor de p < 0.05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion institucional y se desarrollé conforme a



laguia STROBE, el andlisisdel error se realizé conforme
a principios de andlisis de datos ampliamente
descritos (14).

Consideraciones éticas:

Aprobado por comité de ética (R-2025-1009-001).
Consentimiento informado por escrito.

RESULTADOS:

Se incluyeron 54 participantes, quienes realizaron un
total de 270 estimaciones del volumen de sangrado.

Solo una quinta parte de las estimaciones coincidio
con el volumen real. La sobreestimacion fue el error
predominante, seguida de la infraestimacion, lo cual

Figura 1.- Distribucion de los participantes por
afios de experiencia

m 1-5 afios
m 6-10 afios
37% 11-20 afios

mas de 20 afios

Area del grifico

Mota: Distribucidn del personal de anestesiologia segun afios
de expariencia profesional.

evidencia una tendencia sistematica en la percepcién
del sangrado.

El andlisis por escenarios mostré variabilidad
considerable en todas las mediciones, con una amplia
dispersion de los valores estimados.

Al estratificar por experiencia, los participantes con
menor antigliedad presentaron mayor variabilidad y
valores extremos. En contraste, aquellos con mayor
experiencia mostraron estimaciones mas homogéneas,
aungue con tendencia a infraestimar el volumen.

El analisis estadistico evidencié una correlacién fuerte
entre el volumen estimado y el real (r = 0.80). Sin
embargo, no se encontré una asociacion significativa
entre los afios de experiencia y el porcentaje de error.

Figura 2: Total de respuestas de encuesta de
estimacion visual de sangrado transanestesico

b m acertadas

sobre estimado

infra estimado

u Area del grifico

Tabla 1. Caracteristicas generales de los
participantes.
Caso
clinico
1 54 2000 2144.4 1500 2800 19.00 407.4 3.42
2 54 250 270.7 30 1500 103.09 279.0 22.2
3 54 100 144.8 30 300 50.30 72.8 16.1
4 54 120 313.7 70 1000 86.44 271.2 51.8
5 >4 70 121.2 =) 500 91.51 110.9 36.3

Analisis de resultados por caso clinico.

Nota: Los valores se expresan como frecuencia absoluta y

porcentaje.
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Figura 3. Distribucién del error porcentual en la
estimacion visual por escenario clinicos.

Tabla 2.- Tipo de error en la estimacion visual

Correlaciones

Cowliciants de 1000 - 037
correlackin

R de Spepiman  Sipuedad
Sig. (bilatery L

sehlignts de - 07
cormelackin

1.000

Sig. (bl Aeral) b X

Porcentaje.error

Mota; Correlacién entre afios de experiencia y porcentaje de
error.

r = coeficiente de correlacion de Pearson; p = rho de Spearman;
IC = intervalo de confianza; p < 005 se considerd
estadisticamente significativo.

Figura 5.- Distribucion del error porcentual segin
afnos de experiencia.

mem smes oo

antiguedad
Nota: Las cajas representan el rango intercuartilico, la linea
central la mediana y los bigotes el rango total; los puntos indican
valores atipicos.

Figura 4. Distribucion del error porcentual en la
estimacion visual por escenario clinicos.

W anert
Waned
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DISCUSION:

Los resultados del presente estudio confirman que
la estimacién visual del sangrado intraoperatorio
es un método impreciso y altamente variable, en
concordancia con lo reportado previamente (1-3,6).

La predominancia de la sobreestimacion,
especialmente en el personal con menor experiencia,
ha sido descrita en estudios previos y puede
relacionarse con una percepcién aumentada del
riesgo hemorragico durante la formacion clinica
(4,5,10). Este hallazgo tiene implicaciones relevantes,
ya que puede conducir a transfusiones innecesarias,
con riesgos asociados como reacciones adversas y
aumento de costos (8,13) asi como la posibilidad de
infecciones transmitidas por transfusion (7).

Por otro lado, la tendencia a la infraestimacidon en
personal con mayor experiencia podria reflejar
un sesgo adquirido con la practica, lo que también
representa un riesgo clinico al retrasar intervenciones
oportunas.

A pesar de observarse una correlacién fuerte entre
los valores estimados y reales, la magnitud del error
continla siendo clinicamente relevante, como ha
sido descrito por otros autores (6,9).

La ausencia de relacién significativa entre experiencia
y precision sugiere que la practica por si sola no es
suficiente para mejorar la exactitud, lo que refuerza
la necesidad de estrategias educativas estructuradas
(10-12).
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Entérminos de seguridad del paciente, estos hallazgos
subrayan la importancia de incorporar métodos
mas objetivos y herramientas estandarizadas que
reduzcan la variabilidad interobservador.

CONCLUSIONES:

La estimaciéon visual del sangrado intraoperatorio
presenta baja precision y alta variabilidad,
independientementedelaexperienciadel observador.
La presencia de sesgos sistematicos, tanto de
sobreestimacion como de infraestimacién, puede
impactar de manera directa en la toma de decisiones
clinicas, particularmente en el manejo transfusional.
Estos hallazgosrefuerzanlanecesidad deimplementar
programas de capacitacion estructurados y promover
el uso de métodos objetivos que incrementen la
seguridad del paciente.
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RESUMEN: y colapsabilidad mediante ecografia de Ia
vena yugular interna (VYI) antes y después de
la administracion de fluidos. Se emplearon

medidas descriptivas, frecuencias, porcentajes

1. Introduccion: En la practica clinica el
monitoreo del estado del volumen vascular es

un reto puesto que no se ha estandarizado un
método de vigilancia, utilizdndose variables
estaticas y variables dindmicas, estas ultimas
con menor disponibilidad. El ultrasonido de
la vena yugular interna emerge como una
alternativa no invasiva para estimar estos
cambios. Objetivo: Evaluar los cambios en los
indices de distensibilidad y colapsabilidad de
la vena yugular interna mediante ultrasonido
antes y después de la administracion de fluidos.
Metodologia: Se realiz6 un estudio analitico,
longitudinal y prospectivo en pacientes que
cumplieran con los criterios para administracién
de fluidoterapia en el Hospital de referencia
en Tabasco durante el periodo junio-agosto
2025, se midieron los indices de distensibilidad

y graficas y analisis comparativo, considerando
significancia estadistica con un valor de p <0.05
Resultados: Se incluyé a 30 pacientes (n=30)
con predominio femenino (58.7%), y ASA de 3
(46.7%). El 60% presentd ventilacién mecanica
a diferencia de la ventilacién espontanea (40%),
Al administrar fluidos se observaron cambios en
indices de distensibilidad y colapsabilidad en la
VYI. Conclusioén: El rastreo por ultrasonido de la
VYl es una herramienta accesible para evaluar la
respuesta a fluidos, sin embargo, estos hallazgos
deben interpretarse con cautela debido al
tamafo de la muestra, se necesitan estudios con
mayor poder estadistico para su validacién en la
practica clinica.
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Palabras claves: Ultrasonografia, Fluidoterapia,

Monitorizacidon, Respuesta a fluidos

Abstract:

Introduction: Fluid therapy is an intravenous
treatment used to restore electrolyte balance and
increase cardiac output in order to improve organ
perfusion and oxygenation. In clinical practice,
monitoring fluid therapy remains a challenge, as
there is no standardized method for assessment.
Both static and dynamic variables are used,
with dynamic variables demonstrating greater
accuracy in guiding fluid management. Objective:
Evaluate the usefulness of internal jugular vein
ultrasound monitoring in the resuscitation of
patients admitted to the Dr. Gustavo A. Rovirosa
Pérez Regional Specialty Hospital. Methodology: An
analytical, cross-sectional, and prospective study
was conducted in patients who met the criteria
for fluid therapy. Distensibility and collapsibility
indices were measured using B-mode ultrasound
with a high-frequency linear transducer. Data were
analyzed using SPSS v25, with descriptive statistics,
frequencies, percentages, and graphs generated.
The study was conducted in accordance with the
principles ofthe Declaration of Helsinkiand the NOM-
012-SSA3-2012. Results: A total of 30 patients(n=30),
were included, with a predominance of females
(58.7%) and an ASA classification of 3 (46.7%). Most
patients were on mechanical ventilation (60%)
compared to spontaneous ventilation (40%), in
which their compliance and collapsibility indices
for each breathing case showed an increase after
fluid administration. Conclusion: Internal jugular
vein ultrasound monitoring is a valuable tool due to
its accessibility in evaluating the response to fluid
therapy. However, further standardization of the
procedure is necessary to enable its broader clinical
application.

Keywords: Ultrasonography, Fluid  therapy,

Monitoring, Fluid responsiveness

Introduccién:
La fluidoterapia también conocida como terapia
hidrica en la practica clinica es un tratamiento por

via intravenosa en donde se suministran soluciones
con el objetivo de restaurar volumen intravascular,
mejorar la perfusién a tejidos y optimizar el gasto
cardiaco en el manejo de pacientes con hipovolemia
grave, traumatismos, sepsis, perdida de liquidos
transoperatorios y quemaduras (1-3). La utilizacion
y la eleccidn del tipo de solucidn ya sean cristaloides
o coloides dependen del contexto clinico en
donde se consideran factores como el volumen
sanguineo estimado, el sangrado permisible y el
hematocrito y las caracteristicas de las soluciones a
la disponibilidad del profesional (1,4-6). A pesar del
uso estandarizado de los fluidos, la evaluacién a la
respuesta ante estos continlda siendo un desafio en
la practica clinica.

La evidencia reporta que aproximadamente
solo el 50% de los pacientes no responden a la
administracion de volumen lo que hace destacar la
necesidad de contar con las herramientas confiables
para guiar la fluidoterapia (7). En la practica clinica
el monitoreo de la fluidoterapia es un reto debido
a la utilizaciéon de variables estaticas las cuales
miden el estado de volemia en una sola medicidn,
demostrando baja capacidad de prediccion en
la respuesta de los pacientes, por otro lado las
variables dindmicas como la variabilidad de Ia
presion del pulso, la variacidn del volumen sistdlico
y la maniobra de elevacion pasiva de las piernas,
toman en cuenta las modificaciones de precarga y
poscarga durante el ciclo respiratorio, dicho esto las
variables dindmicas han tenido una mayor precision
en el seguimiento de la fluidoterapia; a pesar de su
amplia utilidad tienen limitaciones muy puntuales
tales como el ritmo cardiaco irregular, hipertension
intraabdominal, ascitis, obesidad, entre otras (1,7
-10).

En este contexto se ha incorporado el rastreo
ecografico como una herramienta no invasiva util
en la evaluacion hemodindmica, la medicién de
la colapsabilidad y distensibilidad de la vena cava
superior (VCS) o inferior (VCI) ha sido utilizada en
estudios recientes; sin embargo, de igual forma
presenta limitaciones técnicas en determinados
pacientes. Por ello, recientemente se ha propuesto
la implementacion de rastreo ecografico de la vena
yugular interna (VYI) como una alternativa accesible
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por su localizaciéon ya que baja por el cuello de
manera externa y anterior, con respecto a la arteria
carotida y el nervio vago (8-11).

La literatura menciona que los indices de
colapsabilidad y distensibilidad en el rastreo
ecografico de la VYl podrian asociarse con la
respuesta a los fluidos administrados. Se reportd
gue un indice de colapsabilidad mayor a 36%
antes de la fluidoterapia demostré un 78% de
sensibilidad y 85% de especificidad, mientras que
una distensibilidad mayor a 17.56% demostré una
sensibilidad de 95.83% y 87.5% especificidad (9,12).
Sin embargo, la evidencia disponible es limitada y
no existe estandarizacion de los pardmetros para su
aplicacién.

En un hospital de referencia del sureste de México
no se tiene establecido un método para el monitoreo
de la respuesta a la fluidoterapia lo que resalta la
necesidad de explorar herramientas accesibles vy
reproducibles en este contexto clinico.

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio es
evaluar los cambios en los indices de distensibilidad
y colapsabilidad de la vena yugular interna mediante
ultrasonido antes y después de la administracién de
fluidos en pacientes con ingreso al Hospital Regional
de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Metodologia:

Se realizé un estudio analitico, prospectivo vy
longitudinal en pacientes con indicacion de
fluidoterapia atendidos en el Hospital Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez durante el periodo junio-agosto 2025

Seincluyeron atodos aquellos pacientes del Hospital
Rovirosa, adultos de 15 a 99 afios, con criterios para
fluidoterapia; excluyendo a todos los pacientes
con heridas abdominales abiertas, intervenciones
quirargicas que causen afeccion en el cuello, falta
de colaboracién, negativa a participar del paciente
y/o responsable legal o con diagndstico de muerte
cerebral.

El proceso de muestreo fue no probabilistico por
conveniencia con n=30 pacientes que cumplian
con los criterios de inclusién y que otorgaran su
consentimiento informado.

La evaluacion de los indices de colapsabilidad
en respiracion espontanea y distensibilidad en
ventilacion mecanica se realizaron mediante
ecografia en modo B, utilizando un Ultrasonido

Portatil Dawei con transductor lineal de alta
frecuencia.

Las variables principales fueron el indice de
colapsabilidad y distensibilidad. Ademads, se

registraron variables sociodemograficas incluyendo
edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
clasificacion ASA y comorbilidades.

El paciente se colocd en posicidn supina, se aplicé
gel conductor en zona cervical sin ejercer presién
sobre la vena yugular interna previniendo lesiones,
el transductor se sostuvo con la mano dominante
teniendo como punto de apoyo la clavicula.

Se realiz6 dos mediciones seriadas, la primera al
inicio y la segunda a la hora de la reanimacién con
fluidoterapia en el paciente.

Los datos fueron registrados en una hoja de Excel
para su posterior analisis por medio del software
SPSS version 25. Se realizaron medidas descriptivas,
frecuencias, porcentajes, graficas, se realizd Ia
prueba de Shapiro Wilk para ver la normalidad de
los datos ademds de sacar correlacién por medio
de Spearman, se considerd significancia estadistica
con un valor de p<0.05 y la prueba de Wilcoxon para
muestras relacionadas para los indices ecograficos.

La presente investigacion se desarrolld siguiendo los
principios establecidos en la Declaracidon de Helsinki
y la NOM-012-SSA3-2012, los cuales regulan los
criterios éticos en materia de investigacién en salud
en seres humanos. Se garantizé la confidencialidad
de los datosyse obtuvo el consentimiento informado
de todos los pacientes. De acuerdo con el articulo
14 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion declara al estudio como
una investigacién de riesgo minimo.

Resultados:

Entre los hallazgos sociodemograficos de Ia
poblaciéon de estudio, se observd que el 50% de
los pacientes tuvieron mas de 41 afios. Hubo un



predominio del sexo femenino con 58.7%. Respecto
al estado nutricional de la poblaciéon predomino
el sobre peso y la obesidad con un 30% para cada
caso. Entre las comorbilidades se encontré que

Tablal. Caracteristicas generales de la muestra.

el 46.7% no presento ninguna comorbilidad, sin
embargo, de los que si presentaron comorbilidades
la mas frecuente fue la obesidad con 37.6%, como
se observa en la tabla 1.

I %
Edad 18-25 4 13.3
26-30 5 16.7
35 4 13.3
36-40 2 6.7
41-50 7 233
=30 3 26.7
Total 30 100.0
Sexo Masculino 13 433
Femenino 17 56.7
Total 30 100.0
IMC Normal 7 23.3
Sobrepeso 9 30.0
Obesidad grado | 5 16.7
Obesidad grado 2 9 30.0
Total 30 100.0
Comorbilidades Ninguna 14 46.7
VIH | 3.3
Anemia 2 6.7
Obesidad 6 20.0
Hipertension 2 6.7
Dos o mas 5 16.7
Total 30 100.0

Nota. La tabla presenta la frecuencia absoluta (f) y
porcentaje (%). El tamafio total de la muestra fue
de 30 pacientes. IMC: indice de masa corporal; VIH:
virus de la inmunodeficiencia humana.

Los pacientes pertenecian principalmente al
servicio de cirugia general representando el 56.7%

como se ilustra en la figura 1. En cuanto al sangrado
permisible el 40% de los pacientes tuvieron menos
de 500 ml. De manera similar, el sangrado estimado
mas prevalente fue menor a 500 ml, en el 60%
de los pacientes de la muestra. Se encontré una
correlacién negativa moderada ante el sangrado
estimado y permisible (r=0.423, p < 0.05). La escala
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de la sociedad americana (ASA), el ASA 3 fue el mas
prevalente, con un 46.7 % de los pacientes como se
puede ver en la figura 2.

Figura 1. Distribucion de los pacientes segun el
servicio quirurgico de procedencia Nota.

60.0%

& 20.0%
) 16.7%

3.3%

Neurocirugia Traumatologia Cirugia genera

Especialidades

Se muestra la proporciéon de pacientes incluidos
segln el servicio de procedencia. Los datos se
presentan como porcentaje (%), n=30

Figura 2. Distribucion de los pacientes seguln
clasificacion ASA. Nota. Los datos se presentan

13.3%

46.7%

como porcentaje (%) con base en una muestra total
de 30 pacientes. ASA: clasificacion del estado de la
American Society of Anesthesiologists.

La ventilacién espontanea represento el 40% y la
mecdanica el 60% de los pacientes; siendo esta ultima
la mas frecuente como se muestra en la tabla 2. En
tanto a la reanimacidn hidrica, se utilizd un volumen
de cristaloides mayormente de 501-1000 ml siendo
el 30% de los pacientes a los que se les administro
este volumen, visto en la figura 3.

Figura 3. Distribucion del volumen de cristaloides
administrados durante la reanimacidn hidrica

30.0%

0.0

0-500 1001-1500 1501-2000 2001-2500

501-1000

Nota. Los datos se presentan como porcentaje (%)
con base en una muestra total de 30 pacientes. El
volumen de cristaloides se expresa en mililitros (ml).

En el andlisis de los indices ecograficos de la vena
yugular interna segun el tipo de ventilacidn, se
observd en los pacientes con ventilacién mecanica,
el indice de distensibilidad inicial se ubicdé con
mavyor frecuencia en el rango 0 a 30 con el 61.1%
de los pacientes. El indice de distensibilidad final se
concentro en los rangos de 22 a 30 con un 83.3% de
los pacientes. Presentando al inicio una media de
30.14, una mediana de 30 y una desviacion estandar
de 16.79; mientras que el indice final mostré una
media de 19.92, una mediana de 19 y una desviacion
estandar de 8.11.

En cuanto a los pacientes con ventilacidon
espontdnea, el indice de colapsabilidad inicial se
encontrd con mayor frecuencia en el rango de 11 a
20 con un 41.7% de los pacientes. Este mismo rango
tuvo predominio en la medicién final, con 50% de
los pacientes. Se presentd en la medicidn inicial una
media de 27.42, una media de 21 y una desviacidn
estandar de 19.32; mientras que el indice final
tuvo una media de 19.43, una mediana de 15.75
y desviacion estandar de 9.82. Representado en la
figura 4.



Figura 4. Comparacién de los indices ecograficos iniciales y finales de la vena yugular interna segun el tipo

de ventilacion.
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Nota. A) Comparacidn de los indices iniciales segun el tipo de ventilacidon. B) comparacién de los indices
finales segun el tipo de ventilacion.
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Al comparar las mediciones iniciales y finales de
los indices ecograficos, se observd una disminucion
posterior a la administracion de fluidos en ambos
grupos. En los pacientes con ventilacién mecanica,
el indice de distensibilidad final fue menor que el
inicial en 15 de 18 pacientes, diferencia que fue
estadisticamente significativa mediante la prueba
de Wilcoxon para muestras relacionadas Z = -2.745;
p = 0.006.

Mientras que, en los pacientes con ventilacion
espontdnea, el indice de colapsabilidad final fue
menor que el inicial en 10 de 12 pacientes; sin
embargo, esta diferencia no alcanzé significancia
estadistica Z=-1.806; p = 0.071.

Discusion:

En el presente estudio se evaluaron los indices de
distensibilidad y colapsabilidad de la vena yugular
interna antes y después de la administracion de
fluidoterapia. La administracion de liquidos se
asocié con una disminucidn significativa del indice
de distensibilidad en pacientes con ventilacién
mecanica (p = 0.006), mientras que en ventilacion
espontdnea el indice de colapsabilidad mostré una
tendencia a la disminucidn sin alcanzar significancia
estadistica (p = 0.071), lo que sugiere cambios
hemodinamicos asociados a la expansién del
volumen intravascular, principalmente en pacientes
bajo ventilacién mecénica.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion,
predominé el sexo femenino, con edad mayor a 55
ainos, pertenecientes principalmente al servicio de
cirugia general, se les administré6 mas cominmente
volumenes de 501 a 1000 cc de cristaloides. Este
perfil es comparable con lo que reportan estudios
recientes en pacientes sometidos a cirugia electiva,
donde la evaluacion alarespuesta de la fluidoterapia
en variables dindmicas ha mostrado mayor utilidad.
(13).

Una proporcién importante de la muestra estudiada
presentd obesidad. La ultrasonografia de la VYI a
pesar del exceso de tejido adiposo fue de utilidad
evidenciando una disminucién en los indices
medidos. Este hallazgo concuerda con Ledn C et al.
guienes mencionan que la ecografia de la VY| puede

emplearse como alternativa a la VCI especialmente
cuando su medicidn se imposibilita por condiciones
abdominales como en el caso de la obesidad (9).
Esto puede explicarse porque el aumento de grasa
abdominal atenua la sefial de ondas del ultrasonido
y aumenta la presién intraabdominal comprimiendo
y dificultando la evaluacion de la vena cava inferior,
mientras que la evaluaciéon de la vena yugular
interna no se ve atenuada en presencia de obesidad
y mantiene una adecuada ventana de exploracion
debido a su localizacion cervical. No obstante, la
potencia estadistica es limitada por el tamafo
de la muestra, por lo que los resultados deben
interpretarse como generadores de hipotesis.

Este comportamiento es consistente con lo
mencionado por Martos F. et al., los cuales reportan
que el diametro de la VYI puede reflejar cambios
en la precarga y la respuesta a la administraciéon de
fluidos, comportandose de forma similar a otros
vasos utilizados en la monitorizacion hemodinamica
(13, 14). Desde el punto de vista fisioldgico, esto
puede explicarse por la relacion de la presion
intratoracica y el retorno venoso, particularmente
en pacientes bajo ventilacion mecanica, donde las
variaciones del ciclo respiratorio generan cambios
en el didmetro venoso, permitiendo identificar la
capacidad de respuesta a la expansidon de volumen.

Asimismo, el estudio de Elseed AMF et al. concluye
que el uso de la VYl es util para evaluar la respuesta
a los fluidos en pacientes sépticos y con respiracion
espontanea, lo que amplia su aplicabilidad en
diferentes escenarios clinicos. En concordancia con
estos hallazgos, en el presente estudio se observd
que la VYI puede considerarse una herramienta util
tanto en pacientes con ventilacion mecanica como
en aquellos en los que la VCI no es accesible (12,
15).

No obstante, también existen limitaciones para la
medicién de VYI. Mimi W. et al. realizaron un estudio
en pacientes adolescentes con escoliosis idiopatica
y evidenciaron que el ultrasonido de la VYl no es un
predictor confiable en pacientes en pronacién, lo
cual puede explicarse por la disminuciéon del indice
cardiaco y distensibilidad del sistema respiratorio
que esta posicion genera. (16).
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Desde una perspectiva clinica, los hallazgos de
este estudio sugieren que el rastreo ecogréfico de
la vena yugular interna puede considerarse una
herramienta util y complementaria en la evaluacion
de la respuesta a la administracion de liquidos,
debido a su gran accesibilidad y facil aplicacion a la
cabecera del paciente.

Entre las principales limitaciones, se encuentra
el tamafo reducido de la muestra y la falta de
estandarizacién de este mecanismo predictivo, lo
gue limitala generalizacidon de losresultados. Porello
se deja el precedente para futuras investigaciones
y se recomienda ampliar el nimero de la muestra,
diferentes intervalos de medicién para observar de
mejor forma la respuesta a fluidoterapia y de igual
formacompararelusodel rastreo ecograficodela VYl
con otro método de monitorizacién ya establecido y
estandarizado para evidenciar su exactitud.

Conclusién:

El rastreo ecografico de la VYl demostrd ser
una herramienta accesible y atil como método
complementario para la evaluacién de la respuesta
a la fluidoterapia, evidenciando cambios en los
indices de distensibilidad y colapsabilidad posterior
a la administracion de liquidos.

No obstante, se requieren mas estudios con
variacion de poblaciones y condiciones para el
respaldo y estandarizacion de valores para poder
ser un método establecido.
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INTRODUCCION.

Introduccidn: Los protocolos de recuperacion acelerada

después de la cirugia (Enhanced Recovery After Surgery,
ERAS) optimizan la atencién perioperatoria mediante
intervenciones basadas en evidencia que reducen
complicaciones y favorecen la recuperacion funcional
y disminuye la estancia hopitalaria. Sin embargo, su
implementacion en hospitales de segundo nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) no ha sido
ampliamente evaluada.

Objetivo: Determinar el grado de adherencia a las
recomendaciones perioperatorias del protocolo ERAS
en pacientes sometidos a cirugia electiva de reemplazo
articular.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo
con recoleccidon prospectiva de datos realizado de
junio a octubre de 2024 en un hospital regional del
IMSS. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
sometidos a artroplastia total de cadera o rodilla. La
adherencia se evalué mediante una lista de cotejo
basada en las recomendaciones del protocolo ERAS. Se
realizé un analisis descriptivo y un analisis exploratorio
de asociacion entre el uso de bloqueo periférico o
infiltracion de la herida quirudrgica y la deambulacién
precoz.

Resultados: Se analizaron 63 procedimientos. La
adherencia global al protocolo ERAS fue del 62%, con

una adherencia de 67% en artroplastia de cadera y
62% en artroplastia de rodilla. Las intervenciones con
mayor cumplimiento fueron la correccién de anemia, la
anestesia regional neuroaxial, la tromboprofilaxis y el
uso de antieméticos (100% cada una). Las principales
areas de oportunidad fueron el cumplimiento del ayuno
perioperatorio, el uso de técnicas regionales periféricas,
la monitorizacién de la temperatura, el calentamiento
activo y la deambulacién precoz, esta ultima con un
cumplimiento del 19.6%. De manera exploratoria, el
uso de bloqueo periférico o infiltracién de la herida se
asocidé con una mayor oportunidad de deambulacién
precoz (OR = 10.8; 1C95%: 2.24-52.09; p = 0.001).

Conclusiones: La adherencia al protocolo ERAS
en este hospital fue parcial. Aunque las medidas
institucionalmente  estandarizadas mostraron un
alto cumplimiento, persistieron deficiencias en
intervenciones perioperatorias clave que podrian
limitar los beneficios de un programa de recuperacién
acelerada. Laimplementacién sistematica de estrategias
multidisciplinarias representa un area de oportunidad
para optimizar la atencion de estos pacientes.

Palabras clave: ERAS; artroplastia de rodilla; artroplastia
de cadera; recuperacién postoperatoria; anestesia
regional

Introduccién

En la dltima década, los protocolos de recuperacion
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acelerada después de cirugia (ERAS, por sus siglas en
inglés) han revolucionado la atencién perioperatoria,
al incorporar estrategias basadas en evidencia para
mejorar la recuperacién funcional, reducir la estancia
hospitalaria (1,2). Estas intervenciones multimodales,
desarrolladas inicialmente para cirugia colorrectal, han
demostrado eficacia en diversas disciplinas quirargicas,
incluyendo la ortopedia, especificamente en la
artroplastia total de cadera (ATC) y rodilla (ATR) (3).

Los componentes clave de los programas ERAS para
cirugia ortopédica incluyen: educacidon preoperatoria
al paciente, suspension de habitos nocivos como
tabaquismo y alcohol, optimizacion nutricional y
tratamiento de anemia, manejo anestésico y analgésico
multimodal, uso racional de liquidos, normotermia,
profilaxis antitrombadtica y antibidtica, reinicio temprano
de la via oral, movilizacion precoz y alta hospitalaria en
un lapso ideal de 48 a 72 horas (4-6). Cuando estas
medidas se implementan de manera coordinada, se
ha reportado una reduccién significativa en la estancia
hospitalaria (hasta 69 horas menos en promedio), menor
uso de opioides, disminucién del dolor postoperatorio,
y menor incidencia de complicaciones como ndusea,
vomito, trombosis y reingresos (7,8).

A pesar de la evidencia que respalda su utilidad,
en muchos hospitales de segundo nivel en México
no existen equipos formales de implementaciéon ni
protocolos institucionalizados de atencién ERAS. Esto
limita su adopcién y genera una alta variabilidad en la
practica clinica, lo que podria influir negativamente en
los resultados funcionales y prolongar innecesariamente
la estanciaintrahospitalaria (9,10). Factores como lafalta
de capacitacion multidisciplinaria, el desconocimiento
del protocolo, la ausencia de indicadores de desempefio
o la disponibilidad limitada de recursos, constituyen
barreras importantes (11,12).

Evaluar el grado de adherencia a las recomendaciones
ERAS en este tipo de unidades puede revelar areas de
oportunidad que permitandisefarestrategiasdemejora,
estandarizar procesos y contribuir a una atencion mas
eficiente y centrada en el paciente. En este contexto,
el objetivo del presente estudio es determinar el grado
de adherencia a las recomendaciones perioperatorias
descritas en el protocolo ERAS en pacientes sometidos
a cirugia de reemplazo articular de cadera y rodilla en
un hospital regional del IMSS en Michoacan.

Se plantea la hipdtesis de que la adherencia al protocolo
ERAS en este hospital es parcial y heterogénea entre
sus diferentes componentes, con mayor adherencia en
las intervenciones institucionalmente estandarizadas y
menor adherencia en aquellas que requieren cambios
organizacionales o de la practica clinica.

Material y métodos

Disefio del estudio: Se realizd un estudio transversal,
observacional y descriptivo, con recoleccién
prospectiva de datos, para evaluar el grado de
adherencia a las recomendaciones perioperatorias
del protocolo de recuperacién acelerada (ERAS) en
pacientes sometidos a cirugia electiva de reemplazo
articular de cadera o rodilla (13).

Lugar y periodo de estudio: El estudio se realizé en el
Hospital General Regional No. 1 del IMSS, en Charo,
Michoacdn, durante el periodo de junio a octubre de
2024.

Poblacion y muestra: La poblacidn estuvo conformada
por pacientes mayores de 18 afos programados de
forma electiva para artroplastia total de cadera (ATC)
o artroplastia total de rodilla (ATR). Se excluyeron
pacientes intervenidos de urgencia por fractura,
quienes no otorgaron consentimiento informado o
aquellos que presentaron complicaciones graves o
fallecieron durante la hospitalizacion.

Se incluyeron todos los pacientes que cumplieron los
criterios de seleccidon durante el periodo de estudio.
El tamafo de la muestra estuvo determinado por el
nimero de procedimientos realizados entre junio y
octubre de 2024, por lo que no se realizd un célculo
formal del tamafio muestral debido al caracter
descriptivo y exploratorio del estudio (13,14).

Instrumento de recoleccion de datos: La informacidn
se recabd mediante revision del expediente clinico
y entrevista directa con el paciente o su familiar
responsable, previa firma del consentimiento
informado. Se utilizd una lista de cotejo elaborada con
base en las recomendaciones del protocolo ERAS en el
contexto de cirugia ortopédica (15). La adherencia se
evalué de forma dicotémica (cumple/no cumple) para
cada uno de los 18 componentes del protocolo ERAS
incluidos en la lista de cotejo.



Variables analizadas: La variable principal fue la
adherencia al protocolo ERAS, definida como el
cumplimiento de cada uno de los 18 componentes
evaluados mediante una lista de cotejo. A cada
paciente se le asignd un puntaje de adherencia con
base en el numero de recomendaciones cumplidas,
el cual se expresé como porcentaje respecto al total
de componentes evaluados. La adherencia global
se obtuvo mediante el promedio de los porcentajes
individuales de adherencia de todos los pacientes
incluidos en el estudio. Ademas, se analizaron
variables demograficas (edad y sexo), clinicas (tipo de
procedimiento) y de proceso. Los componentes del
protocolo se definieron operacionalmente con base en
las recomendaciones vigentes para programas ERAS
en cirugia de reemplazo articular (16).

Debido a que la deambulacion precoz fue evaluada
Unicamente en los pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla, el andlisis exploratorio de asociacion
entre el uso de anestesia regional periférica o
infiltracion de la herida quirurgica y la deambulacién
precoz se realizé exclusivamente en esta poblacion.

Consideraciones éticas: El estudio fue clasificado como
de riesgo minimo, de acuerdo con el Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
en Seres Humanos (17). Se obtuvo aprobacion del
Comité Local de Etica e Investigacién en Salud (CLIEIS)
y se aplicdé consentimiento informado escrito a cada
participante. Se garantizd la confidencialidad de la
informacidn y la proteccién de los datos personales,
conforme a los principios de la Declaracion de Helsinki
(18).

Analisis estadistico: Se realizd un analisis descriptivo
de las variables mediante frecuencias absolutas,
porcentajes y medidas de tendencia central. Para la
comparacién de proporciones se utilizd la prueba de
x2. Como analisis secundario exploratorio, se evalud
la asociacidon entre el uso de bloqueo periférico o
infiltracion de la herida quirudrgica y la deambulacién
precoz mediante el cdlculo de la razén de momios
(OR) con su correspondiente intervalo de confianza
al 95%. Se considerd estadisticamente significativo
un valor de p < 0.05. La base de datos se elaboré en
Microsoft® Excel® y el analisis estadistico se realizd con
el programa Stata® version 14 (19).

Resultados

Durante el periodo de junio a octubre de 2024 se
programaron 71 pacientes para cirugia electiva de
reemplazo articular de cadera o rodilla, por lo que
el analisis final incluyd 63 pacientes. Los principales
diagndsticos fueron gonartrosis y coxartrosis. La media
de edad fue de 67.3 afios (DE +9), con un rango de 38
a 85 afios. EI 50.7% de los pacientes fueron mujeres. La
mayoria de los procedimientos se realizaron en turno
matutino (47.9%) y el tipo de cirugia mas frecuente fue
artroplastia total de rodilla (ATR) con 80.2%, mientras
que la artroplastia total de cadera (ATC) representd el
19.8%. Se registré un diferimiento quirdrgico del 11.3%,
realizdndose finalmente 63 procedimientos (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociod grifices v tipo de cirugia

Edad Mledia DE Minlmos Miximos
67,3 g . 83

Sexn Frecmencia Parcentaje
Houibre 35 | 49.3
Muper 16 | 50.7
Turno de atencian
Jormada Acumulada 11 15.5
Mituting 34 | 47.9
Viessperting 26 | 36.6
Tipo de Cirugin Programada
ATC 14 19.7
ATE 5 | 50,2
Diferimicnio 8 | 1.3
Fererle, Eleboracicen progia
Nara: La disteibuicidn coreesponde a las cirngias programadaz, (chio
prociedimientos freven diferidas, poe To gue of aealisis fimal inelivd 63 paetentes,

Se evalué el cumplimiento de 18 elementos incluidos en
el protocolo ERAS. El porcentaje global de adherencia
fue de 62%, con una adhesion del 67% en cirugias de
caderay del 62% en rodilla (Figura 1).

0 10%W 20 0% 40% SO BOW TON B0N 90N 100%

Cormbccidn de anemia [ 1.
Anestesia regional neurcaxial
Profilazis rombitica .
Antleméticos I
Educaciin preoperatoria [ o0 5%
Profllach antiblitica [ £2.5%
Arta temprana (<71 h] I 82.5%
Analgesia multimodal I 7.4
Terapia hidrica [ 61 9%
Evitar alcohol/tabaco I 57.1%
Iniciadevia oral <& h I 34 9%
Ayuno adecuado [ 10.3%
Degmbulacidn precat [N 15.6%
Bloguea periférico o infiltracidn [ 19.1%
Monitorizacidn de temperalura 0%
Calentamisnio active 0%

Figura 1. Porcentaje de cumplimiento por componente del
protocolo ERAS en pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera o rodilla
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Entre los elementos con mayor cumplimiento se
encontraron: prevencion, identificacion o correccién
de anemia (100%), uso de anestesia regional neuroaxial
(100%), profilaxis tromboembdlica (100%), analgesia
multimodal (79.4%), terapia hidrica guiada por metas
(61.9%) y movilizacidon temprana (100%). También se
documentod un alto cumplimiento en la administraciéon
de antieméticos (100%) y en la profilaxis antibidtica
(82.5%).

Respecto a la educacién preoperatoria, el 90.5% de
los pacientes recibié informacion relacionada con
la cirugia, mientras que solo el 57.1% fue orientado
especificamente sobre la importancia de evitar el
consumo de tabaco y alcohol antes del procedimiento.

Por otro lado, se identific6 bajo apego a medidas
relacionadas con el ayuno y la analgesia locorregional

complementaria. Solo el 20.3% cumplié con un ayuno
preoperatorio de 6-8 horas, y el 34.9% inicié la via
oral antes de las 8 horas postoperatorias. El tiempo
promedio de ayuno preoperatorio fue de 18 horas, y
el postoperatorio de 14 horas. Asimismo, solo el 19.1%
recibié bloqueo periférico o infiltracién de herida
quirdrgica como complemento anestésico.

Uno de los hallazgos mdés relevantes fue el bajo
cumplimiento del criterio de deambulacién precoz
(antes de las 24 horas), alcanzado Unicamente por el
19.6% de los pacientes, con un tiempo promedio para
deambulacién de 46 horas. En contraste, lamovilizacion
temprana, entendida como la movilizacién en cama y
los cambios de posicidn, se realizd en el 100% de los
pacientes. El 82.5% fue dado de alta antes de las 72
horas (Tabla 2).

Tabla 2. Elementos ERAS en pacientes somelidos a cirugia de recambio articular y su grado de cumplimiento |
Flementos ERAS Total de cirugias (n=63) | ATC (n=12) | ATR (n=51) p*
Frecuencia | Porcentaje | Frec (%) Frec (%)

Informacién relacionada a la cirugia 57 90.5 12 (100} 45(88.2) [0.212 I
Informacion sobre importancia de no fumar/tomar 6 57.1 B(66.7) 28(54.9) | 0459 |
Evitar Anemia / Suplementacion 63 100 12 (100) 51(100) ]
Anestesia Regional 63 100 12 {100} 51(100) |
Avuno Preoperatorio de 6-8 horas 13 203 2(16.7) 11(21.6) [}.?{]6]
Ayuno Postoperatorio <8 horas 22 34.9 4(33.3) 18 (35.3) [}.H‘)R]
Uso de Anestesia Regional Periférica o infiltracion 12 19.1 1(8.3) 11{21.6) |0.203 |
Uso de antieméticos 3 100 12 {100 51 (100) l
Uso de analgesia multimodal 50 79.4 9(75) 41 (80.4) []'.L':TRI
Monitorizacion de lemperatura 0 0 0 0 l
Uso de métodos de calentamiento activo { 0 ] 0 l
Profilaxis Antibiotica 52 82.5 11(91.7}) 41 (80.4) | 0.355
Tromboprofilaxis 63 100 12 {100) 51 (100)
Fluidoterapa guiada por metas 39 61.9 9(75) 30 (58.8) |0.299
Movilizacién temprana 63 100 12 (100) 51(100)
Deambulacion precoz 10 19.6 0 10 (19.6%)
Alta temprana 52 825 11(91.7}) 41 (80.4) | 0.355
Catéter epidural 45 71.4 12(100) | 33(64.7) | 0.015
*Chi2
Fuente: Elaboracion propia

El analisis exploratorio de la asociacion entre el uso
de anestesia regional periférica o infiltracion de la
herida quirurgica y la deambulacion precoz se realizé

Unicamente en los pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla (n = 51), ya que esta variable no fue
evaluada en los pacientes sometidos a artroplastia
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total de cadera. De los 10 pacientes que lograron
deambulacién precoz, 6 (60%) habian recibido bloqueo
periférico o infiltracion de la herida quirdrgica, en
comparacién con 5 de los 41 pacientes (12.2%) que
no alcanzaron la deambulacién precoz. Esta asociacién

fue estadisticamente significativa (x>, p = 0.001). El
analisis exploratorio mostré una mayor oportunidad de
deambulacién precoz en los pacientes que recibieron
bloqueo periférico o infiltracidn de la herida quirurgica
(OR = 10.8; 1C95%: 2.24-52.09) (Tabla 3).

Tabla 3. Asociacion entre el uso de bloqueo periférico o infiltracion de la herida
quirurgica y la deambulacion precoz en pacientes sometidos a artroplastia total de

rodilla.
Deambulacion precoz
Uso de Anestesia Regional Periférica o infiltracion | Si P OR
de herida quirurgica (n=10) No (n=41)
Si 6 (60%) | 5(12.2%) OR 10.8
0.001 IC95%:
No 4 (40%) | 36 (87.8%) 2.24-52.09).

Fuente: elaboracion propia
Discusion

Este estudio observacional evalué el grado de
adherencia a las recomendaciones del protocolo ERAS
en pacientes sometidos a cirugia electiva de reemplazo
articular en un hospital de segundo nivel del IMSS. Los
resultados muestran una adherencia global del 62%,
lo cual, si bien refleja un esfuerzo institucional por
incorporar elementos basados en evidencia, también
evidencia dreas de oportunidad importantes para
mejorar los procesos perioperatorios.

Los niveles de cumplimiento mas altos se observaron
en intervenciones estandarizadas por normativas
institucionales, como el uso de anestesia regional,
tromboprofilaxis, profilaxis antibiética y administracion
de antieméticos, coincidiendo con lo reportado en
series similares de paises con sistemas publicos de
salud (20,21). Esto sugiere que, cuando los procesos
estan protocolizados o forman parte de las guias
clinicas institucionales, su cumplimiento tiende a ser
mas uniforme.

No obstante, hubo elementos clave del protocolo
ERAS con baja adherencia, como el manejo adecuado
del ayuno pre y postoperatorio, el uso de técnicas
regionales periféricas e infiltracion de la herida
quirurgica, la deambulacién precoz y el calentamiento
activo intraoperatorio. La baja adherencia en estos
items también ha sido reportada en estudios previos,
especialmente en centros donde el programa ERAS no

ha sido formalmente implementado ni adaptado a la
realidad local (22,23).

Particularmente preocupante fue el hallazgo del
tiempo prolongado de ayuno, con promedios de 18
horas preoperatorias y 14 horas postoperatorias,
muy por encima de las recomendaciones actuales de
iniciar ayuno 6—8 horas antes de la cirugia y reanudar
la via oral en las primeras 6—8 horas postoperatorias
(6). Este hallazgo refleja una practica aun arraigada
en paradigmas tradicionales que asocian ayunos
prolongados con seguridad anestésica, a pesar de la
evidencia que demuestra sus efectos negativos sobre
la recuperacion metabdlica y funcional (24).

En cuanto a la deambulacidn precoz, su cumplimiento
fue apenas del 19.6%, con un tiempo medio de 46
horas. Aunque todos los pacientes fueron movilizados
encama, labajatasadedeambulaciéntemprana podria
estar relacionada con factores como el uso limitado
de bloqueos periféricos o infiltracion de la herida
quirargica, el dolor postoperatorio no controlado
o la inercia institucional en relacién con practicas
de movilizacion postquirdrgica. Diversos estudios
han demostrado que la movilizacién dentro de las
primeras 24 horas reduce el riesgo de complicaciones
tromboembodlicas, infecciosas y mejora la recuperacién
funcional (25,26).

El analisis exploratorio realizado exclusivamente en
pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla
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mostré una asociacion entre el uso de bloqueo
periférico o infiltracion de la herida quirdrgica y la
deambulacién precoz (OR = 10.8; I1C95%: 2.24-52.09;
p = 0.001). Aunque este hallazgo debe interpretarse
con cautela debido al tamafo muestral reducido y
al caracter exploratorio del analisis, coincide con la
literatura que sugiere que las técnicas regionales
favorecen la movilizacion temprana mediante un
mejor control del dolor (27).

Entre las fortalezas del estudio se encuentran la
recoleccion prospectiva de los datos, el uso de una lista
de cotejo estructurada basada en recomendaciones
ERAS actualizadas y la evaluacién especifica de cada
componente del protocolo, lo que permitié identificar
con claridad las principales areas de oportunidad para
su implementacion local.

Entre las limitaciones mas relevantes se encuentran el
muestreo no probabilistico, el tamafo muestral inferior
al estimado inicialmente, la falta de seguimiento a
largo plazo y la ausencia de evaluacidn de desenlaces
clinicos duros como tasa de reingreso, complicaciones
o satisfaccion del paciente. Asimismo, el analisis
exploratorio de asociacién entre el uso de anestesia
regional periférica y la deambulacién precoz se realizé
Unicamente en pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla, por lo que sus resultados deben
interpretarse con cautela. Ademas, al tratarse de un
solo centro, los resultados no pueden generalizarse
a otras instituciones sin considerar las diferencias
operativas.

Este estudio resalta la necesidad de disefar estrategias
institucionales para mejorar la adherencia al protocolo
ERAS, incluyendo capacitacion multidisciplinaria,
rediseno de procesos perioperatorios, implementacion
de herramientas de checklist, y adaptacidn progresiva
del protocolo a las capacidades reales del hospital.
Estudios multicéntricos podrian aportar mayor
evidencia sobre las barreras comunes y las mejores
practicas para su implementacion en hospitales
similares en México.

Conclusiones

Este estudio evidencié un cumplimiento parcial del
protocolo ERAS en pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera o rodilla en un hospital de segundo

nivel. Si bien se observaron altos niveles de adherencia
en aspectos normados institucionalmente, como el
uso de anestesia regional y profilaxis tromboembodlica,
persistieron deficiencias en medidas clave como el
ayuno perioperatorio, la deambulacién precoz y el uso
de técnicas regionales periféricas.

Estos hallazgos reflejan la necesidad de fortalecer la
implementaciéon del protocolo mediante estrategias
de capacitacidn, redisefio de procesos y trabajo
multidisciplinario. La adopcion integral de ERAS en
contextos similares podria mejorar significativamente
la recuperacién funcional, reducir complicaciones y
optimizar los recursos hospitalarios.

Recomendamos establecer un programa institucional
de recuperacion acelerada adaptado a las capacidades
del hospital, con monitoreo continuo y participacién
activa de todos los actores del equipo quirurgico y de
cuidados perioperatorios.
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Resumen:

Introduccion. El control adecuado del dolor posto-
peratorio en la cirugia de fractura de cadera es fun-
damental para favorecer la movilizacién temprana y
reducir complicaciones asociadas al uso de opioides
y antiinflamatorios no esteroides. El bloqueo del gru-
po nervioso pericapsular (PENG) ha surgido como una
alternativa al bloqueo de fascia iliaca para mejorar la
analgesia postoperatoria. Objetivo. Comparar la dura-
cion de la analgesia postoperatoria y la necesidad de
rescate analgésico con antiinflamatorios no esteroi-
deos u opioides entre el bloqueo PENG y blogueo de
fascia iliaca en pacientes sometidos a cirugia de frac-
tura de cadera el HGR1 Charo. Material y métodos. Es-
tudio observacional, retrospectivo y descriptivo reali-
zado en el Hospital General Regional No. 1 de Charo,
Michoacdn, entre marzo y junio de 2025. Se analizaron
70 pacientes adultos sometidos a cirugia por fractura
de cadera, que recibieron bloqueo PENG o bloqueo de

Fecha de publicacién. Agosto 2026

fascia iliaca como parte del manejo analgésico. Se eva-
lud la necesidad de rescate analgésico con antiinflama-
torios no esteroides u opioides durante dosis de resca-
te. El andlisis comparativo se realizé mediante prueba
de chi cuadrada y andlisis de supervivencia con curvas
de Kaplan-Meier. Resultados. El rescate analgésico fue
significativamente menor en el grupo PENG en compa-
racién con el grupo de fascia iliaca (15.9% vs 65.4%; p
< 0.001). El andlisis de supervivencia mostré una ma-
yor probabilidad acumulada de permanecer libre de
rescate analgésico en el grupo PENG durante las pri-
meras 24 horas postoperatorias (log-rank p < 0.001).
El modelo de riesgos proporcionales de Cox estimé
un mayor riesgo de requerir rescate analgésico en el
grupo de fascia iliaca (HR =6.40). Asimismo, el tiempo
medio de supervivencia restringido hasta 24 horas fue
mayor en el grupo PENG (21.86 h) en comparacién con
el grupo de fascia iliaca (13.50 h), con una diferencia
de 8.36 horas adicionales de analgesia libre de resca-
te. Conclusiones. El bloqueo PENG se asocid con una
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menor necesidad de rescate analgésico y una mayor
duracion de analgesia postoperatoria en comparacién
con el bloqueo de fascia iliaca en pacientes sometidos
a cirugia por fractura de cadera. Estos hallazgos res-
paldan su uso como parte de estrategias de analgesia
multimodal en este grupo de pacientes.

Palabras clave: Bloqueo del grupo nervioso pericap-
sular: Blogueo de la fascia iliaca; Fracturas de cadera;
Dolor postoperatorio; Analgesia regional

ABSTRACT

Background: Adequate postoperative pain control in
hip fracture surgery is essential to promote early mo-
bilization and reduce complications associated with
the use of opioids and nonsteroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs). The pericapsular nerve group (PENG)
block has emerged as an alternative to the iliac fas-
cia block to improve postoperative analgesia. Objec-
tive. To compare the duration of postoperative anal-
gesia and the need for rescue analgesia with NSAIDs
or opioids between the PENG block and the iliac fas-
cia block in patients undergoing hip fracture surgery
at the HGR1 Charo Hospital. Materials and methods.
A retrospective observational study was conducted at
the Regional General Hospital No. 1 in Charo, Michoa-
can, Mexico, between March and June 2025. A total of
70 adult patients who underwent surgery for hip frac-
ture and received either a PENG block or a fascia iliaca
block as part of postoperative analgesic management
were included. The primary outcome was the need for
rescue analgesia with nonsteroidal anti-inflammatory
drugs or opioids within the first 24 hours after surgery.
The secondary outcome was the time elapsed until the
first rescue dose. Group comparisons were performed
using the chi-square test, and time-to-event analysis
was assessed using Kaplan—Meier survival curves. Re-
sults: The need for rescue analgesia was significantly
lower in the PENG group compared with the fascia ilia-
ca group (15.9% vs 65.4%; p < 0.001). Survival analy-
sis demonstrated a higher probability of remaining
rescue-free during the first 24 postoperative hours in
the PENG group (log-rank p < 0.001). Cox proportio-
nal hazards analysis showed a significantly higher risk
of requiring rescue analgesia in the fascia iliaca group
(HR = 6.40). Additionally, the restricted mean survival
time (RMST) up to 24 hours was longer in the PENG

group (21.86 h) compared with the fascia iliaca group
(13.50 h), representing an additional 8.36 hours of res-
cue-free analgesia. Conclusions: The PENG block was
associated with a lower need for rescue analgesia and
a longer duration of postoperative analgesia compared
with the fascia iliaca block in patients undergoing hip
fracture surgery. These findings support the incorpora-
tion of the PENG block as part of multimodal analgesia
strategies in this patient population.

Keywords: Pericapsular nerve group block; Fascia iliaca
block; Hip fractures; Postoperative pain; Analgesia

INTRODUCCION

La fractura de cadera constituye una urgencia orto-
pédica con alta relevancia clinica, asociada con un
incremento significativo de morbimortalidad, particu-
larmente en adultos mayores, aunque también puede
presentarse en poblacién joven tras traumatismos de
alta energia. Su impacto funcional y social es conside-
rable, dado que condiciona perdida de la movilidad,
prolongacion de la estancia hospitalaria y aumento en
el riesgo de complicaciones médicas postoperatorias.
(1) El control adecuado del dolor postoperatorio es un
componente esencial en el manejo integral de estos
pacientes, ya que influye directamente en la movili-
zacién temprana, la rehabilitacion y la prevencién de
eventos adversos como delirio, complicaciones respi-
ratorias y tromboembdlicas. (2) En este contexto, la
analgesia multimodal se ha consolidado como el es-
tandar de atencién, al considerarse una buena prac-
tica al combinar de manera racional farmacos y técni-
cas regionales con el objetivo de maximizar la eficacia
analgésica y minimizar los efectos secundarios. (3) Las
estrategias analgésicas deben equilibrar eficacia, se-
guridad y preservacién funcional, particularmente en
pacientes fragiles o con comorbilidades. (3,4)

A pesar de los beneficios analgésicos de los opioides,
Su uso se asocia con un perfil de eventos adversos que
puede limitar la recuperacion funcional, especialmen-
te en poblaciones vulnerables. De manera comple-
mentaria, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
han demostrado reducir el consumo de opioides; sin
embargo, su empleo requiere precaucion debido a sus
potenciales efectos renales, gastrointestinales y he-
mostaticos. (4,5,6) Por ello, las técnicas de anestesia
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regional han adquirido un papel relevante como estra-
tegia para disminuir la necesidad de rescates farmaco-
l6gicos.

El uso de opioides sigue siendo frecuente para el res-
cate del dolor irruptivo, pese a su perfil de efectos ad-
versos (nausea, somnolencia, depresién respiratoria,
estreflimiento, riesgo de delirio), que pueden entor-
pecer la recuperacién. (5) Por ello, integrar bloqueos
regionales eficaces resulta clave para disminuir la ne-
cesidad de rescates farmacoldgicos y mejorar la expe-
riencia del paciente. (7, 8)

Entre las técnicas regionales de eleccién en cirugia de
cadera destacan el bloqueo del compartimento de la
fascia iliaca (FICB, por sus siglas en inglés, con varian-
tes infra y suprainguinal) y el bloqueo del grupo ner-
vioso pericapsular (PENG). (9) El FICB, ampliamente
difundido, facilita la difusién del anestésico local hacia
el nervio femoral y, de forma variable, hacia obturador
y cutdneo femoral lateral. La técnica suprainguinal op-
timiza la cobertura proximal, aunque puede acompa-
fiarse de cierto grado de debilidad del cuadriceps. (10)
Por su parte, el PENG fue concebido para centrarse en
lainervacién de la capsula anterior de la cadera (ramos
articulares de femoral y obturador/obturador acceso-
rio), con potencial de ahorro motor, atributo deseable
para favorecer la deambulacidon temprana y reducir el
riesgo de caidas. (11) Estas diferencias anatdémico- fun-
cionales sustentan la hipodtesis fisiopatoldgica de que
PENG podria prolongar la duracién de la analgesia y
reducir la necesidad de rescates de AINES u opioides
en el postoperatorio inmediato. (12, 13)

A pesar de la adopcidn creciente de PENG y de la ex-
periencia acumulada con FICB, persiste incertidum-
bre practica sobre cual técnica ofrece mejor duracién
analgésica en las primeras 24 horas y cual se asocia
a menor uso de AINEs u opioides de rescate en con-
diciones reales de servicio. (14,15) Las discrepancias
metodoldgicas de la literatura (variaciones técnicas,
volimenes/dosis de anestésico, comparadores infra
vs suprainguinales, mezclas de poblaciones y tipos de
cirugia) dificultan trasladar conclusiones universales a
cada entorno clinico.

OBJETIVO: El objetivo de este estudio fue comparar la
duracién de la analgesia postoperatoria y la necesidad
de rescate analgésico entre el bloqueo PENG y el blo-
qgueo de fascia iliaca en pacientes sometidos a cirugia
de fractura de cadera en el HGR No. 1 Charo.

MATERIALY METODOS

Disefio de estudio: Se realiz6 un estudio observacio-
nal, retrospectivo, descriptivo en pacientes sometidos
a cirugia por fractura de cadera en el Hospital General
Regional No.1 de Charo, Michoacdn, perteneciente al
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Lugar y periodo de estudio

La recoleccidn de datos se llevd a cabo mediante revi-
sidn de expedientes clinicos correspondientes al perio-
do comprendido entre marzo y junio de 2025.

Poblacion de estudio

Se incluyeron pacientes adultos con diagndstico de
fractura de cadera sometidos a tratamiento quirurgi-
co, a quienes se les realizd bloqueo del grupo nervio-
so pericapsular (PENG) o blogueo del compartimiento
de la fascia iliaca como parte del manejo analgésico
postoperatorio.

Criterios de inclusion
® Pacientes de >18 afios.
¢ Diagndstico de fractura de cadera

¢ Tratamiento quirdrgico durante el periodo de
estudio

® Registro en expediente clinico de bloqueo
PENG o bloqueo de fascia iliaca suprainguinal

¢ Informacién completa sobre analgesia posto-
peratoria

Criterios de exclusién
¢ Expedientes clinicos incompletos

* Pacientes con conversién anestésica no pla-
neada

¢ Uso de ambos bloqueos en el mismo procedi-
miento
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® Pacientes con analgesia regional distinta a las
técnicas evaluadas

Criterios de eliminacion

e Expedientes con informacién inconsistente o
ilegible.

Tamano de muestra

No se realizé calculo de tamafio de muestra, ya que se
incluyo el total de pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccidn durante el periodo de estudio,
empleado un muestreo no probabilistico por conve-
niencia.

Procedimiento anestésico

El tipo de anestesia (bloqueo neuroaxial, anestesia
general o técnica combinada) y el bloqueo regional
periférico fueron determinados por el anestesidlogo
tratante conforme a la practica clinica habitual del ser-
vicio.

El bloqueo del compartimento de la fascia iliaca se
realiz6 mediante abordaje suprainguinal, guiado por
ultrasonido, con identificacién del plano interfascial
entre la fascia iliaca y el musculo iliaco.

Los bloqueos regionales evaluados fueron:

e Bloqueo del
(PENG).

grupo nervioso pericapsular

* Bloqueo del compartimento de la fascia iliaca
abordaje suprainguinal.

El tipo y volumen de anestésico local no fue ho-
mogéneo entre los pacientes, ya que dependid
del anestesidlogo tratante, sin embargo, en to-
dos se utilizaron volumenes 2 30 ml y el farmaco
usado fue la ropivacaina al 0.2%-0.25%.

La informacién referente a la técnica utilizada
fue obtenida del expediente clinico anestésico.

Variables de estudio

e Variable principal: necesidad de rescate anal-
gésico postoperatorio con antiinflamatorios no
esteroideos u opioides durante las primeras 24
horas.

¢ Variable secundaria: tiempo transcurrido des-
de el término del procedimiento quirdrgico has-
ta la administracién de la primera dosis de resca-
te analgésico.

¢ Variables adicionales: edad, sexo, tipo de anes-
tesia y farmaco utilizado como rescate.

Se considerd rescate analgésico a la administra-
cién de cualquier dosis de antiinflamatorio no
esteroideo u opioide indicada por dolor posto-
peratorio y registrada en el expediente clinico.

Anadlisis estadistico

Se realizé6 estadistica descriptiva utilizando medias
y desviacidén estandar o medianas y rangos, segun la
distribucion de las variables cuantitativas, asi como las
frecuencias y porcentajes para variables cualitativas.

El analisis comparativo entre grupos se efectué me-
diante pruebas de chi cuadrada. El tiempo de hasta la
necesidad de rescate analgésico se analizd mediante
curvas de Kaplan-Meier.

Se considerd un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo. El analisis se realizo con el progra-
ma SPSS.

El tamafio del efecto se estimd mediante riesgo relati-
vo (RR), odds ratio (OR), reduccion absoluta del riesgo
(ARR) y numero necesario a tratar (NNT).

Consideraciones éticas

El estudio se clasific6 como investigacion sin riesgo,
de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Al tra-
tarse de un estudio retrospectivo basado en revision
de expedientes clinicos, no se requirié consentimiento
informado; sin embargo, se contd con carta de exen-
cion de consentimiento informado, la investigacién
fue previamente aprobado por el comité local de ética
en investigacion 16028 (REGISTRO CONBIOETICA 16
CEl 002 2017033) y el comité local de investigacion
en salud 1602 (Registro COFEPRIS 17 CI 16 022 019)
los cuales otorgaron nimero de registro institucional
R-2025-1602-043. Se garantizé la confidencialidad de
los datos y el anonimato de los pacientes, en apego a
los principios de la Declaracion de Helsinki y a la nor-
mativa institucional vigente.
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RESULTADOS

No se observaron diferencias significativas entre los
grupos en variables basales (edad, sexo, tipo de anes-
tesia), lo que sugiere comparabilidad inicial entre gru-
pos.

Se analizaron 70 expedientes de pacientes con diag-
néstico de fractura de cadera sometidos a tratamien-
to quirdrgico en el Hospital General Regional No.1 de
Charo, Michoacan, durante el periodo comprendido
entre marzo y junio del 2025.

Caracteristicas generales de |la poblacién

La edad media fue de 57.1 £ 16 aios, con un rango
de 19 a 80 afos. La distribucién por sexo fue relativa-
mente equilibrada, con 37 pacientes (52.9%) del sexo
femeninoy 33 (47.1%) del sexo masculino. Las caracte-
risticas demograficas se describen en la Tabla 1.

En cuanto a la clasificacién del estado fisico segun la
American Society of Anesthesiologists (ASA), 39 pa-
cientes (55.7%) correspondieron a ASA Il y 31 pacien-
tes (44.3%) a ASA Il

Respecto al tipo de procedimiento quirurgico realiza-
do, la artroplastia total de cadera fue el procedimiento
mas frecuente, observandose en 38 pacientes (54.3%),
seguida de reparacién de cadera no especificada en 27
pacientes (38.6%), revision de sustitucion de cadera en
3 pacientes (4.3%), y sustitucion parcial en 2 pacientes
(2.9%).

Tabla 1: Caracteristicas generales

Variable | Estadistico (n 70)
Edad (afios) Media £ DE: 57.1 £ 16.0
Mediana (rango): 59.7 (19-80)

| 1C 95% de la media: 53.4 a 60.9
Sexo Mujer: 37 (52.9%) — IC 95%: 41.2%—64.6%

| Hombre: 33 (47.1%) — IC 85%: 35.4%-58.8%
ASA 39 pacientes (55.7%) ASA I

| 31 pacientes (44.3%) ASA III.
Procedimiento « Artroplastia total: 38 pacientes (54.3%)
quirirgico « Reparacién de cadera no especificada 27 pacientes (38.6%)

+ Sustitucién de cadera; 3 pacientes (4.3%)
|« Sustitucién parcial: 2 pacientes (2.9%)
Fuente: elaboracién propia

Técnica anestésica

En relacién con la técnica anestésica 52 pacientes (74.3%)
recibieron blogueo neuroaxial con abordaje combinado,
17 (24.3%) bloqueo subaracnoideo exclusivo y 1 paciente
(1.4%) anestesia general, como se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Técnica anestésica (n = 70)

' Técnica [(n=700 [ % ‘ IC 95% de la proporcién* |
Blogueo mixto 52 74.3% | 64.1% — B4.5%
Subaracnoidea | 17 | 24.3% | 14.3% —34.3%

General exclusiva I 1

[14% | 0.0%-41%

Fuente: elaboracion propia
Tipo de bloqueo regional

Del total de pacientes incluidos, 44 pacientes (62.9%)
recibieron bloqueo PENG y 26 pacientes (37.1%) reci-
bieron bloqueo del compartimento de la fascia iliaca
como parte de su manejo analgésico (Tabla 3).

Tabla 3. Tipo de bloque regional

Bloqueo -(n =70) (% [Ic 95% de Ia proporcion®
PENG |44 62.9% |51.0% — 74.8%
Fascia iliaca 26 371% |252% — 49.0%

Fuente: elaboracién propia

Necesidad de rescate analgésico

Durante las primeras 24 horas del postoperatorio, 24 pa-
cientes (34.3%) requirieron rescate analgésico con antiin-
flamatorios no esteroideos u opioides, mientras que 46
pacientes (65.7%) no requirieron medicacién adicional
para control del dolor (Tabla 4).

Al comparar los grupos segun el tipo de bloqueo regional,
se observé una diferencia significativa en la necesidad
de rescate analgésico. En el grupo que recibié bloqueo
PENG, unicamente 7 de 44 pacientes (15.9%) requirieron
analgesia de rescate. En contraste, en el grupo con blo-
queo de fascia iliaca, 17 de 26 pacientes (65.4%) requirie-
ron medicacién adicional para control del dolor (Figura
1).

El andlisis mediante prueba de chi-cuadrado mostrd una
asociacion estadisticamente significativa entre el tipo de
blogueo y la necesidad de rescate analgésico (x*> = 17.75;
p <0.001).

Tabla 4. Rescate analgésico por tipo de bloqueo

Tipo Blogueo Si No Total de | X2 OR RR ARR NNT
tipe de
| | | blogueo | | | | |
PENG 7(15.9%) 37 (84.09%) | 44 17.75 010 | D24 | 49.5% 2
L | | | (B2.9%) |
Fascia lliaca 17 (65.4%) 9 (36.6%) 26 p< 0001
| | | (3T.1%) |
Total rescate 24 (34.3%) 46 (65.7%) | 70

analgésico

| | (100%)
Fuente: elaboracion propia
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Figura 1: Necesidad de rescate analgésico segun

bloqueo.
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Tamafio del efecto del bloqueo analgésico

El bloqueo PENG redujo significativamente la
necesidad de rescate analgésico en comparacién con
el blogueo de fascia iliaca (15.9% vs 65.4%, p<0.001).
Esta diferencia corresponde a una reduccioén relativa
del riesgo de 76%, con una reduccién absoluta del
riesgo de 49.5% y un niUmero necesario a tratar (NNT)
aproximado de 2 pacientes.

Estos resultados indican que por cada dos pacientes
tratados con bloqueo PENG en lugar de bloqueo
de fascia iliaca, se previene un caso adicional
de requerimiento de rescate analgésico en el
postoperatorio temprano.

Tiempo hasta el primer rescate analgésico

El analisis del tiempo transcurrido hasta la
administracion de la primera dosis de rescate
mostré diferencias relevantes entre los grupos. En
los pacientes que requirieron analgesia adicional,
el rescate en el grupo de bloqueo PENG ocurrid
predominantemente después de las primeras 10
horas del postoperatorio, mientras que en el grupo
de bloqueo de fascia iliaca el rescate se administro
con mayor frecuencia entre las primeras 6 y 10 horas
posteriores al procedimiento quirdrgico.

El analisis de supervivencia mediante curvas de
Kaplan—-Meier demostré una mayor probabilidad

acumulada de permanecer libre de rescate analgésico
en el grupo PENG durante las primeras 24 horas
posteriores a la cirugia.

Figura 2. Curvas de supervivencia Kaplan—Meier para
el tiempo hasta el primer rescate analgésico durante
las primeras 24 horas del postoperatorio.
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Fuente; elaboracion propia

Los pacientes sometidos a bloqueo PENG mostraron
una mayor probabilidad de permanecer libres de
rescate analgésico en comparacion con aquellos
con blogueo de fascia iliaca. El analisis mediante
prueba log-rank mostré diferencias significativas
entre los grupos (p < 0.001). El modelo de riesgos
proporcionales de Cox mostré un mayor riesgo de
requerir rescate analgésico en el grupo de fascia
iliaca (HR = 6.40). La tabla inferior muestra el nimero
de pacientes en riesgo en cada punto de tiempo. La
mayoria de los rescates analgésicos en el grupo de
fascia iliaca ocurrieron entre las 6 y 10 horas del
postoperatorio, mientras que en el grupo PENG se
observaron predominantemente después de las 10
horas. La probabilidad de permanecer libre de rescate
a las 24 horas fue de 0.84 para el grupo PENG y de
0.35 para el grupo de fascia iliaca, observandose una
diferencia estadisticamente significativa entre ambas
curvas (log-rank p < 0.001).

Figura 3. Forest plot que resume las principales
medidas de efecto del bloqueo PENG en comparacién
con el bloqueo de fascia iliaca para la prevencién del
rescate analgésico postoperatorio.
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El bloqgueo PENG se asocié con una reduccién
significativa en el riesgo de requerir analgesia de
rescate, con un riesgo relativo de 0.24 (IC95% 0.12—
0.51) y una reduccion absoluta del riesgo de 0.49
(1C95% 0.28-0.71), lo que corresponde a un numero
necesario a tratar de aproximadamente dos pacientes.

Figura 4. Comparacién del tiempo medio de
supervivencia restringido (RMST) hasta 24 horas entre
bloqueo PENG y fascia iliaca.
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Asimismo, elanalisis deltiempo medio de supervivencia
restringido (RMST) hasta las 24 horas mostrdé una
duraciéon media de analgesia de 21.86 horas en el
grupo PENG, en comparacion con 13.50 horas en el
grupo de fascia iliaca, lo que representa una diferencia
de 8.36 horas adicionales de analgesia libre de rescate
a favor del bloqueo PENG.

Farmaco utilizado como rescate

De los 24 pacientes que requirieron rescate analgésico,
en 19 casos (79.2%) se utilizd6 buprenorfina y en 5
casos (20.8%) se administro ketorolaco. La distribucién
del farmaco empleado como rescate se muestra en la
Figura 5.

Figura 5. Farmaco de rescate utilizado
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DISCUSION
Interpretacién de los hallazgos principales

En el presente estudio, el bloqueo de fascia iliaca
fue realizado mediante abordaje suprainguinal,
técnica que ha demostrado una mayor dispersién
proximal del anestésico local y una cobertura nerviosa
mdas consistente en comparacion con el abordaje
infrainguinal (10). Este aspecto es relevante, ya que
fortalece la validez de la comparacién realizada con
el bloqueo PENG, al utilizar una de las variantes mas
efectivas del bloqueo de fascia iliaca descritas en la
literatura.

A pesar de emplear el abordaje suprainguinal,
considerado de mayor eficacia, el blogueo PENG
mostré una mayor duracién de analgesia libre de
rescate en nuestra poblacion, lo que sugiere que las
diferencias observadas podrian estar relacionadas con
el mecanismo de accion especifico de cada técnica y
su cobertura sobre la inervacion articular de la cadera
(13, 14).

La evidencia reciente no es uniforme respecto a la
superioridad del bloqueo PENG. Diversos metaandlisis
hanreportadoresultadoscomparablesentreelbloqueo
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PENG y el bloqueo de fascia iliaca, particularmente en
términos de dolor en reposo y consumo de opioides a
24 horas, sin diferencias estadisticamente significativas
(15, 16, 17) . Asimismo, revisiones sistematicas que
incluyen ensayos clinicos aleatorizados han sefialado
gue la evidencia actual es insuficiente para establecer
una clara superioridad de una técnica sobre otra, ya
gue las diferencias observadas no alcanzan relevancia
clinica (18,19,20). De manera adicional algunos
estudios han demostrado no inferioridad del bloqueo
PENG frente al abordaje suprainguinal del bloqueo
de fascia iliaca, con resultados similares en control
del dolor y recuperacién funcional (19, 21). Estas
discrepancias podrian explicarse por heterogeneidad
metodoldgica entre estudios, incluyendo variaciones
en el abordaje técnico, volumen de anestésico local
y desenlaces evaluados, lo que pone de manifiesto la
ausencia de consenso definitivo en la literatura actual
(18, 22).

En este sentido, los resultados del presente estudio
deben interpretarse con cautela, considerando que,
aungue se observd una mayor duracién de analgesia
con el bloqueo PENG, la evidencia disponible
sugiere que ambas técnicas pueden ser clinicamente
comparables en ciertos escenarios.

El bloqueo pericapsular del grupo nervioso (PENG)
se asocid con una menor necesidad de analgesia de
rescate y con una mayor duracidon de analgesia libre
de rescate en comparacién con el bloqueo de fascia
iliaca durante las primeras 24 horas posteriores a la
cirugia de cadera. Estos hallazgos se observaron tanto
en el analisis de supervivencia mediante curvas de
Kaplan—Meier como en el andlisis del tiempo medio
de supervivencia restringido (RMST), que mostré una
diferencia de 8.36 horas adicionales de analgesia libre
de rescate a favor del bloqueo PENG.

La utilizacién del RMST permitié estimar de manera
mas intuitiva la duracion media de analgesia libre
de rescate, proporcionando una media clinicamente
interpretable del beneficio analgésico. Este enfoque
analitico ha sido recomendado en estudios de
supervivencia cuando el interés principal radica en
cuantificar el tiempo promedio libre de evento dentro
de un intervalo especifico de seguimiento (22).

Comparacion con la literatura reciente

Los resultados obtenidos en nuestro estudio son
consistentes con la evidencia reciente que respalda
la eficacia analgésica del bloqueo PENG en cirugia de
cadera. En estudios comparativos directos, algunos
autores han demostrado que el bloqueo PENG puede
proporcionar una analgesia superior en comparacién
con el bloqueo de fascia iliaca, particularmente en
las primeras horas después de la cirugia o durante el
posicionamiento para anestesia regional en pacientes
con fractura de cadera (15, 23, 24).

Varios metaandlisis recientes reportaron que el
blogueo PENG se asocia con una reduccion significativa
del dolor postoperatorio y del consumo de opioides
durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia de
cadera en comparacién con otras técnicas analgésicas
regionales, asi como resultados comparables entre
el bloqueo PENG y el bloqueo de fascia iliaca, sin
demostrar diferencias clinicamente significativas en
todos los desenlaces analgésicos. Estas discrepancias
podrian explicarse porlaheterogeneidad enlastécnicas
utilizadas, particularmente en el abordaje del bloqueo
de fascia iliaca (infrainguinal vs suprainguinal), asi
como en los volimenes de anestésico local empleados
(16, 17).

Es importante considerar que el bloqueo de la fascia
iliaca no es una técnica homogénea, ya que sus
variantes presentan diferencias en la distribucion
del anestésico local y en la cobertura nerviosa. En
particular, el abordaje suprainguinal ha demostrado
una mayor difusién proximal, lo que podria influir en
su eficacia analgésica. La ausencia de diferenciaciéon
entre estas variantes en el presente estudio limita la
interpretacién comparativa de los resultados (10, 18,
22).

De manera similar, otras revisiones sistematicas
concluyeron que el bloqueo PENG puede mejorar el
control del dolor en pacientes sometidos a cirugia de
cadera y reducir la necesidad de analgesia adicional
durante el periodo postoperatorio temprano (25, 26).

Asimismo, investigaciones recientes han senalado que
el bloqueo PENG podria ofrecer ventajas funcionales
importantes debido a su cardcter motor preservando
la fuerza del cuadriceps y facilitando la movilizacién
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temprana del paciente (27). Esta caracteristica podria
representar una ventaja relevante dentro de los
protocolos de recuperaciéon mejorada después de
cirugia (ERAS).

Otros metaanalisis han sefalado que los beneficios
del blogueo PENG pueden variar dependiendo del
tipo de procedimiento quirurgico, del volumen de
anestésico local utilizado y de las técnicas analgésicas
complementarias empleadas (19).

A pesar de esta heterogeneidad, la mayoria de los
estudios recientes coinciden en que el bloque PENG
representa una alternativa analgésica eficaz y segura
en el contexto de cirugia de cadera (28).

Implicaciones clinicas

Desde una perspectiva clinica, los resultados de este
estudio respaldan el uso del blogueo PENG como
parte de estrategias multimodales de analgesia para
cirugia de cadera. La prolongacion del tiempo libre
de rescate analgésico observada en nuestro estudio
podria contribuir a disminuir la exposicion a opioides
durante el periodo postoperatorio temprano, lo
cual es particularmente relevante en pacientes de
edad avanzada, quienes constituyen una proporcion
considerable de los pacientes sometidos a cirugia de
cadera.

Ademas, la preservacién de la funcion motora descrita
con el bloqueo PENG puede facilitar la movilizacién
temprana y mejorar la rehabilitacion postoperatoria,
factores que han demostrado asociarse con mejores
resultados funcionales y menor estancia hospitalaria
(29). En este contexto, la incorporaciéon del bloqueo
PENG dentro de protocolos de analgesia multimodal
podria representar una estrategia util para optimizar el
manejo del dolor en cirugia de cadera (30, 31).

Fortalezas del estudio

Este estudio presenta varias fortalezas metodoldgicas.
En primerlugar, se empled un enfoque analitico robusto
que incluyé andlisis de supervivencia y estimaciones
basadas en RMST, lo que permitié evaluar de manera
mas completa la duracién efecto analgésico.

En segundo lugar, se utilizaron multiples medidas de
efecto (riesgo relativo, Odds ratio, reduccién absoluta

del riesgo y numero necesario a tratar), lo que permitio
cuantificar la magnitud clinica del beneficio analgésico
observado.

Finalmente, la utilizacién de representaciones graficas
como curvas de Kaplan-meier y analisis RMST facilita
una interpretacion clara del impacto clinico de la
intervencion.

Limitaciones

Este estudio presenta algunas limitaciones que deben
considerarse al interpretar los resultados. En primer
lugar, su disefio retrospectivo limita el control de
variables Confusoras, el tamano de la muestra fue
relativamente limitado, lo que podria restringir la
generalizacién de los hallazgos.

En segundo lugar, el andlisis se centrd en las primeras
24 horas del periodo postoperatorio, por lo que no se
evalud el efecto analgésico mas alla de este intervalo.

Finalmente, no se evaluaron desenlaces adicionales
relevantes, como la intensidad del dolor en reposo
y en movimiento, el consumo total de opioides ni la
recuperacion funcional.

Conclusion

En conclusidn, el bloqueo PENG se asocidé con una
menor necesidad de analgesia de rescate y con una
mayor duracién de analgesia libre de rescate en
comparacién con el bloqueo de fascia iliaca durante las
primeras 24 horas posteriores a la cirugia de cadera.
Estos resultados sugieren que el bloqueo PENG puede
representar una alternativa analgésica eficaz dentro
de las estrategias de analgesia regional utilizadas en
cirugia de cadera.

Balance

Por lo tanto, aunque los resultados sugieren una
posible superioridad del bloqueo PENG en este
contexto, estos hallazgos deben interpretarse con
cautela y en el marco de la evidencia disponible, la
cual adn no es concluyente. Se requieren estudios
prospectivos, aleatorizados y con estandarizacién
técnica para confirmar estos resultados.
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RESUMEN

La preocupacién al presentar resistencia al retiro
de un catéter epidural es que en ultima instancia el
retiro tenga que ser quirdrgico. Sin embargo, existen
diferentes bibliografias que hablan sobre maniobras
guesepuedenutilizar paraaumentarlas probabilidades
de retiro de un catéter epidural retenido.

Se presenta el caso de una paciente gestante ala cual se
realiza cesarea bajo bloqueo neuroaxial subaracnoideo
con colocacién de catéter epidural inerte que presento
resistencia durante su retiro, posterior a maniobras se
extrae sin dificultades encontrando un nudo verdadero
en catéter epidural.

Palabras clave: Cesarea, Catéteres, Anestesia
epidural, Remocién de dispositivos, Complicaciones
postoperatorias.

ABSTRACT

The concern when resistance is encountered during
the removal of an epidural catheter is that removal
may ultimately require surgical intervention. However,
various sources in the literature describe maneuvers
that can be used to increase the likelihood of
successfully removing a retained epidural catheter.
We report the case of a pregnant patient who
underwent cesarean section under subarachnoid
neuraxial block with placement of an inert epidural
catheter, which presented resistance upon removal;
following the application of maneuvers, it was
extracted without difficulty, revealing a true knot in

Fecha de publicacion. Agosto 2026

the epidural catheter.

Key words: Cesarean section, Catheters, Anesthesia,
Epidural, Device removal, Postoperative complications.
INTRODUCCION

La colocacién de un catéter epidural sigue siendo una
técnica confiable para la continuacién de la anestesia y
como parte de analgesia postoperatoria. La aplicacién
de la técnica conlleva ciertos riesgos; uno de ellos es la
creacién de un nudo del catéter en el espacio epidural,
el cual en ciertos casos es dificil de retirar debido al
aumento del didmetro del catéter en el sitio del nudo,
generando resistencia al tratar de sacarlo por el orificio
de entrada.

Se han descrito diversas técnicas para facilitar el retiro
de un catéter, las cualesincluyen: Test de solucién salina
para verificar funcionalidad, traccién suave del catéter
en posicion decubito lateral con segundo intento de
traccién en la misma posicién de la insercién, y si esto
falla y el paciente presenta sintomas neurolégicos, se
indica el retiro quirurgico(1).

CASO CLINICO

Paciente femenina de 20 afios, Gesta 1, Para O,
profesidon cosmetdloga, sin antecedentes familiares
de importancia, niega alergias, enfermedades crdénicas
degenerativas y abuso de sustancias. Se presenta a
servicio de anestesiologia para cesarea de urgencia
con diagnéstico de Embarazo de 37.2 semanas de
gestacion + Trabajo de parto en fase latente + Obesidad
grado Il de la OMS + Anemia moderada microcitica e
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hipocrémica + Estado fetal incierto.

Signos vitales: Presidon arterial 122/80 mmHg,
frecuencia cardiaca 75 Ipm, frecuencia respiratoria 18
rpm 36.6 0C

Somatometria: Peso 94 kg, Talla 1.60 m, indice de
masa corporal (IMC): 36.7 kg/m2.

Se realiza bloqueo neuroaxial mixto (epidural/
subaracnoideo), posicionando a la paciente en
posicién sedente. Asepsia y antisepsia, ubicacion de
espacio L2-L3, infiltracién de lidocaina 2%, 4 mL. Se
realiza puncion con aguja Tuohy 17 gauge, 91 mm de
longitud abordaje sobre linea media, se localiza espacio
peridural con técnica de gota pendiente de Gutiérrez
al primer intento. Sobre aguja Tuohy 17 gauge se
inserta aguja Whitacre 25 gauge obteniendo liquido
cefalorraquideo claro, se administra bupivacaina
hiperbarica 10 mg/2 mL, al finalizar la administracién
de medicamento en espacio subaracnoideo, se coloca
catéter peridural 19 gauge, se introduce catéter,
dejandolo en una profundidad de 100 mm, sin
complicaciones, se comprueba permeabilidad de este
y se fija catéter a espalda de paciente, dando posicion
en decubito supino a paciente, consiguiendo bloqueo
a nivel de T4 dando latencia de periodo de 8 minutos.
Se vuelve a corroborar permeabilidad de catéter sin
presentar resistencia.

Durante transanestésico paciente presenta atonia
uterina transitoria, se realiza sutura compresiva
B-Lynch presentando reversiéon de sangrado. Finaliza
procedimiento quirurgico y se decide su paso a drea de
recuperacion, dejando catéter epidural inerte debido a
alto riesgo de sangrado postquirurgico y por presencia
de hipotonia uterina transitoria trans quirurgica.

cinco horas después de la finalizacidn de procedimiento
quirargico, se decide extracciéon de catéter epidural
por servicio de anestesiologia. Se realiza traccién
en posicion decubito lateral izquierdo, presentando
resistencia. Se pregunta a paciente por sintomatologia
sugerente de enredo en raiz nerviosa, sin presentar
alguna. Se realizan 3 intentos de retiro del catéter
epidural por parte de personal de anestesiologia sin
presentar éxito, 2 de estos intentos con la paciente en
decubito lateral y ultimo intento en posicién sedente.

Se decide interconsulta con servicio de neurocirugia.
Paciente se traslada a clinica cercana y se realiza
interconsulta, esperando el regreso a su clinica de
origen. Durante traslado de paciente se consulta
bibliografia para normar conducta a seguir sobre caso.
El servicio de neurocirugia menciona que paciente
no presenta déficit neurolégico, no ameritando
realizacién de estudios de imagen ni tratamiento
quirurgico, solo en caso de rechazo y/o desarrollo de
proceso infeccioso.

Paciente regresa a la unidad el dia 13 de abril de 2023
a las 18:00 horas encontrandose aun catéter epidural,
por lo que se decide ingreso a tococirugia el dia 14 de
abril de 2023 a las 8:00 horas.

Pasa paciente a sala de quiréfano, se realiza
monitoreo tipo | (presion arterial, frecuencia cardiaca,
pletismografia, electrocardiograma continuo) y en
posicion decubito lateral izquierdo se realiza asepsia/
antisepsia y se procede a hacer traccidn sostenida y
suave de catéter epidural, encontrando aun resistencia
a la traccidn, paciente sin sintomatologia a la traccién
del catéter.

Se procede a pasar solucidn estéril por catéter previa
aspiracién negativa, pasando solucion sin resistencia,
se intenta retirar encontrando nuevamente resistencia.
Se coloca a paciente en posicién sedente con apoyo
de pies en banco y se procede a pasar nuevamente
solucion estéril, se intenta retirar nuevamente con
traccidon suave, presentando moderada resistencia y
se muestra extraccién paulatina del catéter hasta su
extraccion completa.

Se aprecia nudo verdadero a 1 cm de la punta del
catéter (Figura 1), presentando permeabilidad de
fenestracion distal de catéter y sin pasar sobre orificio
final de catéter (Figura 2).

Se muestra catéter completo retirado a paciente. Se
mantiene en observacion a la paciente en un periodo
de 12 horas, sin presentar parestesias, dolor ni otra
sintomatologia de origen neurolédgico. Pasa a piso
de ginecologia y obstetricia para continuacién de
recuperacion de puerperio, posteriormente es dada de
alta por parte del servicio de ginecologia y obstetricia,
sin reportar eventualidades durante su estancia. Se
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da cita a ginecologia y obstetricia 7 dias posteriores
sin presentar sintomatologia neuroldgica. Un afio
posterior a evento, se realiza seguimiento y paciente
niega sintomatologia neuroldgica.

DISCUSION

La incidencia de anudamiento de catéter epidural se
ha reportado en un 0.0015%(2).

Se han asociado algunos factores al anudamiento de
catéter epidural, como la introduccién de mds de 5
centimetros del catéter en espacio epidural (3,4,5), en
nuestro caso, el catéter se introdujo a una profundidad
de 10 cm.

Lamayor partedecasosclinicospublicadosrelacionados
con esta complicacion, no mencionan la profundidad
deinsercion del catéter epidural (1), a pesar de que este
es uno de los aspectos mas importantes a cuidar para
reducir la incidencia del anudamiento y atrapamiento
de catéteres en el espacio epidural.

Los catéteres atrapados o anudados se reportan
con mayor frecuencia en mujeres de edad media,
especialmente durante el trabajo de parto o cesarea(1),
al igual que la paciente descrita en este caso clinico.
Una revisién sistematica de reportes de caso hace las
siguientes recomendaciones(1):

1) Sise sospecha de atrapamiento del catéter, se

debe realizar prueba del catéter con solucién salina

para comprobar la permeabilidad. Si la prueba

falla, hay un riesgo alto de que se haya anudado el

catéter.

2) Tomografia lumbosacra es de eleccién, debido

a que la radiografia de columna lumbosacra puede

no identificar el nudo. La investigacidn radioldgica

no siempre es requerida.

3) Generar traccidn suave en el catéter.

4) La traccion inicial debe de realizarse en

decubito lateral. Si esto falla, un segundo intento

debe realizarse un segundo intento en la misma

posicién de la insercion del catéter.

5) Si el segundo intento falla y el paciente tiene

sintomas neurolégicos, se debe remover mediante

cirugia.

6) Se puede realizar el retiro del catéter colocando

al paciente en posicion prona durante la extraccion
quiruargica.

7) Si el catéter presenta ruptura y el paciente
esta asintomatico, se puede dejar el catéter in situ
después de dar el asesoramiento necesario.

En nuestro caso se inicié con la traccién suave y gentil
del catéter en concordancia con las recomendaciones
de la bibliografia (1), ademds de buscar activamente
sintomatologia neuroldgica al momento de hacer Ila
traccion.

El catéter se puede enredar con raices nerviosas,
vasos sanguineos, fascia lumbar, arcos vertebrales
posteriores, procesos vertebrales y articulaciones
facetarias (5). Los estudios de imagen como radiografia
y tomografia computarizada se deben de realizar si el
paciente presenta dolor radicular, parestesia y otros
sintomas neuroldgicos que se presenten durante la
extraccién y traccion sobre el catéter (6,7). Al realizar
traccion del catéter la paciente no presentaba ninguna
sintomatologia, por lo que en este caso no se requirié
la realizacién de estudios de imagen.

El seguimiento posterior al retorno de la paciente a la
clinica se intenté nuevamente con traccion sosteniday
suave ademas de comprobacién de permeabilidad del
catéter con solucion salina como menciona la mayoria
de la bibliografia acerca del tema (1), logrando retirar
el catéter sin complicaciones.

Se menciona en una revisién sistematica que la
posicidon del paciente al momento del retiro no fue
mencionada en un 39.2% de los casos analizados
(1), en nuestro caso el retiro fue en decubito lateral
izquierdo, la misma posicién que tenia la paciente al
ser introducido el catéter epidural.

Ademas del seguimiento inmediato realizado a la
paciente, se pudo contactar con la misma en el
periodo de 1 afo, realizando evaluacién neuroldgica
sin encontrar sintomatologia sugerente de lesion
nerviosa.

Actualmente como medidas recomendadas para
disminuir la incidencia del anudamiento de catéteres
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epidurales incluyen limitar la longitud de insercién del
catéter a no mas de 5 cm dentro del espacio epidural
(3,4,5) y realizar técnica de insercion del catéter de
manera cuidadosa con avance lento y controlado (8).

CONCLUSION
A pesar de que el anudamiento de catéter epidural es
una complicacién poco frecuente, su ocurrencia obliga
al anestesidlogo conocer de medidas preventivas y el
algoritmo de manejo ante la dificultad o imposibilidad
de extraccion.

Los mensajes clinicos mas importantes sobre esta

complicacién son los siguientes:
e La profundidad de insercion del catéter
epidural parece ser el factor modificable mas
importante. Al limitar el avance a no mas de 5 cm
dentro del espacio epidural, se reduce el riesgo de
anudamiento y atrapamiento del catéter epidural.
e Ante un atrapamiento del catéter epidural, el
manejo para el retiro debe ser por pasos y no debe
ser forzado debido al riesgo de ruptura del catéter,
iniciando con la confirmacidn de permeabilidad con
solucion salina, intentar traccion suave en la misma
posicién que fue la insercién y evaluar activamente
sintomas neurolégicos en cada intento. La ausencia
de sintomas neuroldgicos al traccionar el catéter
permite continuar con maniobras conservadoras
antes de seguir con el tratamiento quirurgico.
e Actualmente solo existen recomendaciones de
manejo derivadas de casos clinicos o serie de casos
clinicos, no de ensayos clinicos controlados, por lo
gue el nivel de evidencia en cuanto a tratamiento y
medidas preventivas aun es bajo.

Es importante ampliar el conocimiento dentro de
esta complicacidon para crear nuevas estrategias de
prevenciéon y manejo estandarizadas para cuando
sucedan estos casos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo consentimiento informado por escrito del
paciente para la publicacion de este reporte de caso y
las imagenes asociadas.
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RESUMEN sometidas a cirugia abdominal urgente, en pacientes

- . N seleccionados.
Introduccion: La apendicitis en el embarazo representa

un reto diagndstico y anestésico que exige planificaciéon ~ Palabras clave: anestesia regional; apendicitis;
individualizada ante los cambios fisioldgicos propios embarazo; cirugia no obstétrica; seguridad materno-
de la gestacion. fetal.

Caso clinico: Paciente de 24 afios, primigesta, con 25.3 ABSTRACT

semanas de gestacion y diagnédstico de apendicitis
aguda complicada, sometida a apendicectomia
abierta tipo Pouchet bajo anestesia neuroaxial mixta.

Introduction: Appendicitis during pregnancy poses
a diagnostic and anesthetic challenge requiring
individualized planning given the physiological changes

Se administraron 12 mg de bupivacaina hiperbarica al
0.5% y 60 pg de buprenorfina por via subaracnoidea,
con catéter epidural para analgesia posoperatoria. Se
mantuvo estabilidad hemodinamica y respiratoria sin
vasopresores ni eventos adversos maternos ni fetales,
con egreso al tercer dia.

Conclusiones: La anestesia neuroaxial mixta es una
alternativa segura y eficaz a la anestesia general en
pacientes gestantes hemodindmicamente estables

of gestation.

Case report: A 24-year-old primigravida at 25.3 weeks
of gestation with complicated acute appendicitis
underwent an open Pouchet-type appendectomy
under combined neuraxial anesthesia. Intrathecal
12 mg of 0.5% hyperbaric bupivacaine and 60 pg of
buprenorphine were administered, with an epidural
catheter for postoperative analgesia. Hemodynamic
and respiratory stability were maintained throughout,
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with no vasopressor requirement and no maternal
or fetal adverse events; discharge occurred on
postoperative day three.

Conclusions: Combined neuraxial anesthesia is a safe
and effective alternative to general anesthesia for
urgent abdominal surgery in hemodynamically stable
pregnant patients, in selected cases.

Keywords:  regional anesthesia;  appendicitis;
pregnancy; non-obstetric surgery; maternal-fetal
safety.

INDICE DE ABREVIATURAS

ASA: American Society of Anesthesiologists
CRF: Capacidad residual funcional

FC: Frecuencia cardiaca

FCF: Frecuencia cardiaca fetal

IV: Intravenoso

PA: Presion arterial

Sp0,: Saturacién periférica de oxigeno

VO: Via oral

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica no
obstétrica mas frecuente durante el embarazo, con
una incidencia estimada entre 0.05% y 0.15% de todas
las gestaciones (1).. Se presenta con mayor frecuencia
durante el segundo trimestre y su diagndstico puede
ser complejo debido a la superposicién de sintomas
con cambios fisioldgicos propios del embarazo, asi
como al desplazamiento anatémico del apéndice
secundario al crecimiento uterino (1,2). El retraso
diagndstico y terapéutico se asocia con un mayor riesgo
de perforacién apendicular, sepsis, parto pretérmino
y pérdida fetal, por lo que el tratamiento oportuno
resulta fundamental para optimizar los desenlaces
materno-fetales (2,3).

Desde el punto de vista anestésico, la gestacion
implica modificaciones cardiovasculares, respiratorias
y farmacocinéticas que incrementan el riesgo

de broncoaspiraciéon, hipoxia e inestabilidad
hemodindmica durante la anestesia general (4,5).
Entre estos cambios destacan la disminucién de la
capacidad residual funcional, el aumento del consumo
de oxigeno y la compresién aortocava, factores que
obligan a una planificacion anestésica cuidadosa en
procedimientos no obstétricos (5-6).

En este contexto, las técnicas neuroaxiales han
sido descritas como opciones seguras en cirugias
no obstétricas seleccionadas durante el embarazo,
al permitir estabilidad hemodinamica, limitar la
exposicion fetal a anestésicos sistémicos y evitar
la manipulacién de una via aérea potencialmente
dificil (7,8). La anestesia neuroaxial mixta combina
un inicio rapido del blogqueo con la posibilidad de
titulacién epidural y analgesia posoperatoria efectiva,
lo que puede resultar ventajoso en procedimientos
abdominales urgentes de duracién intermedia (8,9).

El presente reporte describe el manejo anestésico
de una paciente gestante de 25.3 semanas sometida
a apendicectomia abierta por apendicitis aguda
complicada, en quien se empled anestesia neuroaxial
mixta con resultados materno-fetales favorables.
Este caso resulta de particular relevancia dado que el
empleo de anestesia neuroaxial como técnica Unica en
cirugiaabdominal abierta urgente en paciente gestante
es poco frecuente en la literatura, y su documentacién
contribuye a ampliar la evidencia disponible sobre
su seguridad y aplicabilidad en este escenario clinico
(4,8,10).

CASO CLiNICO

Se presenta el caso de una paciente femenina de
24 afios de edad, primigesta, con embarazo de
25.3 semanas de gestacion por fecha de ultima
menstruacion, sin antecedentes relevantes. Refirio
antecedente de alcoholismo ocasional, sin alergias
conocidas ni cirugias previas.

Inicié con dolor abdominal subito en flanco izquierdo
gue migrd hacia mesogastrio y posteriormente a fosa
iliaca derecha, de intensidad 7/10 en escala numérica
analoga, asociado a nduseasy vomito en seis ocasiones.
Fue valorada inicialmente en clinicas externas y por
ginecologia, donde recibidé manejo sintomatico sin
mejoria. Posteriormente acudid a urgencias por
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persistencia del cuadro clinico.

A la exploracidon fisica se encontré consciente,
orientada, con mucosas de adecuada coloracién y
bien hidratadas, signos vitales dentro de parametros
normales, abdomen globoso a expensas de utero
gestante, doloroso a la palpacion profunda en fosa
iliaca derecha, sin datos de irritaciéon peritoneal,
peristalsis presente.

Laboratorios de ingreso: Hb 11.1 g/dL, Hto 32.4%,
leucocitos 22 x 10%uL con neutrofilia del 88%,
plaquetas 289 x 10%uL, TP 10.9 seg, INR 0.9, TPT 28.2
seg, glucosa 100 mg/dL, creatinina 0.5 mg/dL, TGO
15.1 U/L, TGP 13.1 U/L, bilirrubinas totales 0.71 mg/
dL, amilasa 33.8 U/L, lipasa 12.1 U/L.

El ultrasonido abdominal evidencié apendicitis aguda
complicada (Figura 1), mientras que el obstétrico
reportd embarazo Unico vivo de 25.5 semanas de
gestaciéon (Figura 2); por lo que se decidié manejo
quirurgico de urgencia.

Figural.Ultrasonidoabdominal que muestraapéndice
cecal retrocecal de 13 mm con engrosamiento
parietal, apendicolitos y liquido pericecal escaso,
compatible con apendicitis aguda complicada.

Figura 2. Ultrasonido obstétrico con embarazo uUnico
vivo de 25.5 semanas, frecuencia cardiaca fetal
de 163 Ipm, placenta corporal posterior grado Il
normoinserta e indice de liquido amnidtico de 4.6
cm.

La paciente fue programada para apendicectomia
abierta tipo Pouchet el 22. Tras la valoracién
preanestésica, se asignd una clasificacion ASA IIE,
dado que la paciente era una gestante previamente
sana sometida a cirugia de urgencia por apendicitis
aguda complicada. Se optd por bloqueo neuroaxial
mixto (subaracnoideo-epidural) debido a los
beneficios de reducir el riesgo de broncoaspiracion,
minimizar la exposiciéon fetal a anestésicos generales
y mantener estabilidad hemodindmica materno-fetal.
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El procedimiento anestésico se efectud en posicidn
sedente, bajo técnica aséptica, con abordaje a nivel
L3-L4, con aguja Tuohy #17G, posteriormente se
introdujo aguja Whitacre #25G transtuohy y se
administraron 12 mg de bupivacaina hiperbarica al
0.5% y 60 ug de buprenorfina por via subaracnoidea,
seguido de colocacion de catéter epidural paramanejo
posoperatorio. Se monitorizd con presiéon arterial
no invasiva, oximetria de pulso, electrocardiografia
continua y registro intermitente de frecuencia
cardiaca fetal.

Durante el transanestésico se mantuvo estabilidad
hemodindmica (PAmedia 78—85 mmHg, FC80—-95 Ipm,
Sp0, 98-100%), sin requerimiento de vasopresores
ni eventos adversos. No se reportaron signos de
sufrimiento fetal ni alteraciones respiratorias

maternas.
El procedimiento quirdrgico se desarrolld sin
complicaciones anestésicas ni quirudrgicas. Al

término de la cirugia, la paciente fue trasladada
consciente y estable a recuperacién obstétrica, con
control analgésico adecuado mediante infusién
epidural intermitente de bupivacaina al 0.125% mas
buprenorfina en infusidn lenta por 24 horas.

Durante su estancia hospitalaria, la paciente
permanecid6 hemodinamicamente estable, sin
dolor significativo, sin nduseas ni vémito. La herida
quirdrgica  evoluciond  satisfactoriamente, sin
signos de infeccién ni dehiscencia. Se mantuvieron
movimientos fetales activos y frecuencia cardiaca
fetal entre 135y 138 lpm.

Evolucion postoperatoria satisfactoria, con analgesia

adecuada, mediante infusion epidural y sin
complicaciones materno-fetales.
DISCUSION

La realizacion de cirugia no obstétrica durante el
embarazo requiere una valoracién integral que
considere tanto la condicion materna como la
seguridad fetal. La apendicitis aguda continda siendo
la urgencia quirurgica no obstétrica mas frecuente en
la gestacidn y, cuando su diagndstico se retrasa, se
asocia con un aumento significativo de perforacién
apendicular, sepsis y parto pretérmino, lo que
incrementa la morbimortalidad materno-fetal (1-3).

En este contexto, la intervencidn quirurgica oportuna
sigue siendo el pilar del tratamiento.

El segundo trimestre del embarazo se considera un
periodo relativamente mas seguro para la realizacion
de procedimientos quirdrgicos no obstétricos, ya
gue el riesgo teratogénico es menor y el tamafio
uterino permite un acceso quirdrgico adecuado
(2,4).. Sin embargo, los cambios fisioldgicos
propios de la gestacién como el aumento del gasto
cardiaco, la disminucion de la CRF y la compresion
aortocava, condicionan una mayor vulnerabilidad a la
hipotensidn, la hipoxia y la broncoaspiracion durante
el periodo perioperatorio (5,6).

Desde el puntodevistaanestésico, laanestesiageneral
ha sido tradicionalmente la técnica mas utilizada en
cirugia abdominal urgente durante el embarazo; no
obstante, su empleo se asocia con un mayor riesgo
de manejo dificil de la via aérea, desaturacion rapida
y broncoaspiracidon, ademas de una mayor exposicion
fetal a anestésicos sistémicos (4-6). Por ello, en
pacientes gestantes hemodindmicamente estables,
las técnicas neuroaxiales han cobrado relevancia
como alternativas seguras en cirugias no obstétricas
seleccionadas (7-9).

La anestesia neuroaxial mixta combina las ventajas
del bloqueo subaracnoideo (inicio rapido y bloqueo
denso) con la posibilidad de titulacion epidural vy
analgesia posoperatoria prolongada, lo que resulta
especialmente Util en procedimientos abdominales
de duracion intermedia (8,9).. Ademas, estas técnicas
permiten evitar la manipulacion de la via aérea,
reducen la exposicidon fetal a fdrmacos anestésicos
sistémicos y facilitan una recuperacién materna mas
rapida (7-9).

En el presente caso, la estabilidad hemodinamica
materna y la ausencia de datos de choque o sepsis
sistémica permitieron el empleo seguro de anestesia
neuroaxial mixta. Los hallazgos son consistentes
con lo reportado por Wonte y Tadesse (10), quienes
describieron el uso de anestesia epidural tordcica
como técnica Unica en una paciente gestante con
obstruccion intestinal, documentando estabilidad
hemodindmicayausenciadecomplicacionesfetales,lo
que refuerza la viabilidad de las técnicas neuroaxiales
en cirugia abdominal urgente durante el embarazo.
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De igual forma, Brakke y Sviggum (7) destacan que, en
pacientes gestantes cuidadosamente seleccionadas,
la anestesia regional representa una alternativa con
un perfil de seguridad favorable, particularmente
en lo que respecta a la preservaciéon de los reflejos
protectores de la via aérea y la reduccion de la
exposicién fetal a agentes sistémicos. La colocacién
de catéter epidural permitid, ademas, un adecuado
control analgésico posoperatorio, disminuyendo la
necesidad de opioides sistémicos (9,10).

Finalmente, la coordinaciéon interdisciplinaria entre
anestesiologia, cirugia general y ginecoobstetricia fue
fundamental para optimizar los desenlaces materno-
fetales. El seguimiento obstétrico posoperatorio
permitié confirmar la ausencia de complicaciones y
la adecuada continuidad del embarazo (4,7,10).

Entre las limitaciones del presente reporte se
reconoce su naturaleza de caso Unico, lo que restringe
la generalizacidon de los hallazgos. Asimismo, no se
dispuso de monitoreo fetal continuo intraoperatorio
mediante cardiotocografia, y el seguimiento
posoperatorio se limité al periodo de hospitalizacion.
Estas consideraciones subrayan la necesidad de
estudios prospectivos con mayor tamafio muestral
gue permitan establecer recomendaciones mas
sélidas sobre el uso de anestesia neuroaxial en cirugia
no obstétrica durante el embarazo.

CONCLUSIONES

La apendicitis aguda durante el embarazo representa
un desafio diagndstico y anestésico que requiere una
evaluacion oportuna y un enfoque individualizado
para optimizar los desenlaces materno-fetales. En
pacientes gestantes hemodindmicamente estables,
la anestesia neuroaxial mixta puede constituir una
alternativa segura y eficaz a la anestesia general para
procedimientos abdominales urgentes, al permitir
una adecuada estabilidad hemodinamica, evitar la
manipulacién de la via aérea y reducir la exposicion
fetal a anestésicos sistémicos.

Este caso resalta la importancia de la planificacion
anestésica basada en la condicién clinica materna y
la coordinacién interdisciplinaria como elementos
clave para garantizar una evolucidén perioperatoria
favorable. La documentacién de casos con técnicas

neuroaxiales en cirugia abdominal urgente durante
el embarazo contribuye a ampliar la evidencia
disponible en este escenario clinico de alta
complejidad. Se requiere estudios prospectivos que
permitan establecer recomendaciones mas sélidas
en estos escenarios.
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Resumen

Introduccion: La anquilosis de la articulacion
temporomandibular (ATM) tipo IV es un trastorno
caracterizado por la incapacidad de apertura oral.
Esta condicidn representa un reto significativo para
el anestesidlogo , ya que imposibilita la laringoscopia
convencional, estableciendo un escenario de via
aérea dificil prevista.

Presentacién del caso: Mujer de 52 afios con proceso
infeccioso en mejilla izquierda y anquilosis ATM grado
IV. Ante la incapacidad de apertura oral y multiples
predictores de via aérea dificil, y ante la ausencia
de recursos avanzados, se planificé intubacién
nasotraqueal a ciegas con la paciente despierta.

Intervenciones y resultados: El
se realizd bajo sedacién consciente con
dexmedetomidina y fentanilo. Se implementd
anestesia regional de la via aérea mediante bloqueo
de los nervios laringeos superiores y bloqueo trans
laringeo con lidocaina al 2% y topicalizacion nasal.
Se logré la intubacién nasotraqueal fue exitosa al
segundo intento, preservando en todo momento la
ventilacidn espontdnea y los reflejos protectores, sin

presentar complicaciones.

procedimiento

Conclusién: En entornos con recursos tecnoldgicos
limitados, la intubacion en el paciente despierto
mediante técnicas regionales constituye una
estrategia plausible. La preservacion del estado de
alerta y el patrén respiratorio minimiza el riesgo de
una pérdida catastréfica de la via aérea. Este abordaje
destaca que, ante la complejidad anatdémica y la falta
de dispositivos dptimos, la destreza y experiencia del
personal médico es un factor determinante para el
éxito del procedimiento y la seguridad del paciente.

Fecha de publicacién. Agosto 2026

Palabras clave: Manejo de las Vias Aéreas, Anquilosis,
Trastornos de la Articulacion Temporomandibular,
Anestesia de Conduccioén, Intubacién nasal a ciegas.

Abstract:

Introduction: Type IV temporomandibular joint (TMJ)
ankylosis is a disorder characterized by the inability
to open the mouth. This condition represents a
significant challenge for the anesthesiologist, as
it renders conventional laryngoscopy impossible,
establishing a scenario of a predicted difficult airway.

Case Presentation: A 52-year-old woman presented
with an infectious process in the left cheek and Grade
IV TMJ ankylosis. Given the inability to open the
mouth and multiple predictors of a difficult airway,
and in the absence of advanced resources, awake
blind nasotracheal intubation was planned.

Interventions and Results: The procedure was
performed under conscious sedation with
dexmedetomidine and fentanyl. Regional airway
anesthesia was implemented via superior laryngeal
nerve blocks and a translaryngeal block using 2%
lidocaine, along with nasal topicalization. Successful
nasotracheal intubation was achieved on the second
attempt, preserving spontaneous ventilation and
protective reflexes at all times, without complications.

Conclusion: In  environments with limited
technological resources, awake intubation using
regional techniques constitutes a plausible strategy.
Preserving the patient’s alertness and respiratory
pattern minimizes the risk of a catastrophic loss of
the airway. This approach highlights that, in the
face of anatomical complexity and a lack of optimal
devices, the skill and experience of the medical staff
are determining factors for procedural success and
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patient safety.

Keywords:  Airway  Management,  Ankylosis,
Temporomandibular Joint Disorders, Anesthesia,
Conduction, Awake Intubation, Blind nasal intubation

Introduccion

La anquilosis de la articulacién temporomandibular
(ATM) es un trastorno multifactorial caracterizado por
la incapacidad de apertura de la cavidad oral. Esta
condicién es secundaria a formaciones anormales —
ya sea Osea, fibrosa o mixta— en la region glenoidea;
su severidad depende del tipo de tejido, la edad de
inicio y la duracion del proceso. (1,2)

Aunque su etiologia es predominantemente
traumatica, también se asocia a infecciones locales
o sistémicas como espondilitis anquilosante, artritis
reumatoide o psoriasis; y en muy raras ocasiones
puede ser congénita. Clinicamente se manifiesta
con limitaciéon de la apertura oral y movilizaciéon
mandibular, dificultad para mantener una higiene oral
adecuada, dolor, y en casos de inicio en la infancia,
deformidades dentofaciales y asimetria facial.(2) En
la clasificacion de severidad el grado IV se relaciona
con una anatomia totalmente alterada.(1)

Desde el enfoque anestésico, estos pacientes
representan un reto significativo en el manejodelavia
aérea, ya que la restriccién mandibular y las posibles
alteraciones anatdmicas limitan la visualizacién
glotica y dificultan la ventilacién con mascarilla.
Ademads, pueden presentar mayor tendencia a la
obstruccion de vias respiratorias y presentar Apnea
Obstructiva del Suefio (AOS), lo que representa una
potencial via aérea dificil. (3)

En este contexto, la American Society of
Anesthesiologists (ASA), define la via aérea dificil
como cualquier situacién clinica en la que un
anestesidlogo capacitado experimenta dificultad
o falla — ya sea anticipada en la evaluacién clinica
o inesperada durante el procedimiento—en uno
mas de los siguientes: ventilacién con mascara
facial, laringoscopia, ventilacién con una via aérea
supraglotica, intubacién traqueal, extubaciéon o
via aérea invasiva.(4) Es por ello que la evaluacion
preoperatoria constituye un pilar fundamental en la

practicaanestésicaydeberealizarse sistematicamente
en todo paciente programado para un procedimiento
quirurgico.

En pacientes con anquilosis tipo IV, o en aquellos en
donde la inducciéon anestésica podria comprometer
la ventilacién, la intubacidn con el paciente despierto
(awake intubation) constituye una estrategia a
considerar en este tipo de paciente. Esta técnica —
realizada por via oral o nasal— permite asegurar la
via aérea preservando la conciencia, la respiracion
espontdnea y los reflejos protectores. Entre sus
principales indicaciones se encuentran: (2)

1. Limitacion de la apertura bucal, movilidad
cervical o presencia de inmovilizacion.

2. Obstruccién parcial de la via aérea (por
tumores, abscesos, masas faringeas y laringeas).

3. Trauma facial o cervical.

4. Riesgo elevado de aspiracién donde no se
puede hacer induccién de secuencia rapida
segura.

5. AOS severa, pacientes con obesidad vy
alteraciones anatdmicas por cirugias previas de
cabezay cuello.(2)

Si bien la técnica no presenta contraindicaciones
absolutas, existen escenarios en los que resulta poco
practica o riesgosa, Entre estos destacan pacientes
poco cooperadores (incluyendo pediatricos),
hipersensibilidad a anestésicos locales y en los casos
de obstruccién completa de la via aérea(2)

El presente caso clinico describe el manejo anestésico
de un paciente con anquilosis temporomandibular
tipo IV en un entorno con disponibilidad limitada
de recursos tecnoldgicos avanzados, como video
laringoscopia o fibrobroncoscopia flexible. Ante la
presencia de multiples predictores de via aérea dificil,
se decide utilizar técnicas de anestesia regional de la
via aérea e intubacion en despierto; con el propdsito
de mantener los reflejos de lavia aéreay la respiracidon
espontanea durante el procedimiento, garantizando
asi la seguridad del paciente.

Caso clinico
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Mujer de 52 afios que acudid al Servicio de Cirugia
Maxilofacial por dolor y la aparicién de un area
hiperémica con salida de material purulento en la
mejilla izquierda. La paciente refiere antecedente
quirurgico de reseccion de tumor mandibular en los
primeros meses de vida; sin embargo, desconoce
los detalles del procedimiento. Niega antecedentes
de enfermedades cronico-degenerativas, alergias,
transfusiones o consumo de sustancias.

A la exploracidn fisica presenta signos vitales dentro
de pardmetros normales y adecuada saturacién por
oximetria de pulso. Se observa asimetria facial en la
regidn maxilar, apertura oral nula, asi como ausencia
de piezas dentales (condicién que la paciente refiere

haber provocado deliberadamente para permitir la
alimentacién). Se evidencia limitacion completa de
la movilidad mandibular de tiempo no especificado.
Se identifica zona de infeccidon en la mejilla izquierda,
sin posibilidad de exploracién intraoral por ausencia
total de apertura bucal. (Fig. 1)

Se realiza tomografia computarizada en Ia
gue se evidencia anquilosis de la articulacion
temporomandibular (Fig.2) por lo que se establece
el diagndstico de anquilosis de la articulacién
temporomandibular y se programa intervencion
quirurgica para liberacién de anquilosis, artroplastia,
coronectomiay liberacion de sinequias intermaxilares
como tratamiento definitivo.

/|
,F.

Figura 1. Evaluacion de la desviacion de la linea mandibular

A) Vista lateral B) Vista Frontal.

Figura2.TACconreconstruccién dsea:asimetria maxilar
severa derivada de anquilosis temporomandibular. Se
observa la pérdida de la anatomia condilar.

A) Vista frontal B) Vista lateral derecha C) Vista lateral
izquierda D) Reconstruccion mandibular.

Durante la valoracion preoperatoria, los estudios
de laboratorio y gabinete se reportan dentro de
parametros normales. En la evaluacion anestésica se
documenta Mallampati: no valorable, “Bellhouse-Doré
I,” apertura oral de 0 cm, distancia esterno-mentoniana
de 13 cm y Patil-Aldreti II; por lo que se clasifica como
via aérea dificil. Dadas las limitaciones anatémicas
y el riesgo de complicaciones técnicas, se descarta
la intubacién orotraqueal y se planifica intubacién
nasotraqueal despierta bajo sedacién consciente. La
paciente es informada sobre el procedimiento y los
riesgos, otorgando consentimiento informado.



Treinta minutos antes del procedimiento se indica
colutorio con lidocaina simple al 1%, 5 ml. (50mg). En
quiréfano, la paciente se monitoriza conforme a los
estandares de la American Society of Anesthesiologist
mediante oximetria de pulso, presion arterial no
invasiva y electrocardiografia continua. Se administra
oxigeno suplementario a 3 L/min por puntas nasales,
fentanilo 50 pg IV y dexmedetomidina a 0.3 pg/kg/h.

Con la paciente en posicidn supina y ligera extension
cervical, se identifica el hueso hioides para proceder al
bloqueo del nervio laringeo superior. Se introduce una
aguja calibre 25 desde el borde lateral del cuello hacia
el cuerno mayor, infiltrando 2 mL de lidocaina simple al
2% por cada lado (dosis total 80 mg). Transcurridos 20
minutos desde el inicio de la sedacién y laadministracién
del anestésico local, se realizé el bloqueo transtraqueal,
para ello, se palpa el cartilago cricoides y se introduce
una aguja calibre 22 perpendicular a la piel hasta
atravesar la membrana cricotiroidea. Se inyectan
rapidamente 5 mL de lidocaina al 1% (50mg) (Fig. 3A).
De forma simultanea, se aplica lidocaina en spray en

ambas narinas (2 disparos por narina, 10mg por disparo,
total 40mg). “Dosis total de Lidocaina:220mg “ (Fig. 3B).

Tras lograr anestesia tdpica adecuada, se procede a
intubacién nasotraqueal con tubo endotraqueal de 6.5
mm de diametro interno, guiada por sensibilidad tactil y
maniobra de Sellick continua. La intubacidn se consigue
al segundo intento en un tiempo de 5 minutos, y se
confirma mediante capnografia y exploracion clinica.
(Fig. 3C)

Verificada la correcta posicion del tubo endotraqueal,
se completa la induccidn anestésica con fentanilo 300
pg y propofol 60 mg. El mantenimiento se realiza con
mezcla de gases (FiO2 52%) y sevoflurano al 2 vol %,
manteniendo una CAM entre 0.8 y 1.0. El procedimiento
quirargico se desarrolla sin complicaciones inmediatas.
El tiempo total del procedimiento es de 135 minutos y
el tiempo total de intubacion es de 115 min.

Figura 3. Abordaje para intubacién nasotraqueal en
paciente con ATM tipo IV.

T |

A) Bloqueo translaringeo. B) Lidocaina en spray en ambas narinas C) Induccién de tubo endotraqueal.

Recuperacion Post-Anestésica (UCPA)

La paciente egresa al area de recuperacidon con
ventilacion espontdnea y soporte de oxigeno
suplementario con mascarilla facial a 5 L/min;
registrando un ALDRETE 9 EVA 3/10 RAMSAY 3.
Durante su estancia de 120 minutos se mantuvo
hemodinamicamente estable, sin datos de dificultad
respiratoria y con reflejos protectores de la via aérea
integros. Es trasladado al piso de hospitalizacion
con aire ambiente, alcanzando ALDRETE 10 EVA 4
RAMSAY 2, bajo un esquema analgésico basado en
Paracetamol y AINE.

Evolucién postoperatoria (Area de hospitalizacién):

Dia 1: Cursa postoperatorio inmediato sin presencia
de nauseas o vomito postoperatorio, tolerando
adecuadamente via oral con liquidos claros, dolor
evaluadoporlaescaladeEVAen3-4/10quemejoracon
la administracidon de analgésicos sin requerimientos
de rescates con analgésicos adicionales.

Dia 2: Egresa a domicilio con adecuada recuperacion
postoperatoria, tolerando via oral, adecuado control
del dolor con analgésicos, sin datos de dificultad
respiratoria. No se reportan complicaciones mediatas.

69



SSN 2448-8771

70

En la valoracion postoperatoria realizada a las
dos semanas del evento quirdrgico, la paciente
refiere disminucion de dolor en sitio quirurgico,
habiendo iniciado fisioterapia de forma temprana y
sin presentar complicaciones asociadas a sitios de
puncién ni al procedimiento anestésico.

Discusion

La evaluacidn preoperatoria sistematica de la via
aérea es fundamental para identificar predictores
de dificultad y definir una estrategia anestésica
segura. En este caso, la imposibilidad de apertura
oral y las alteraciones estructurales evidenciadas por
tomografia permitieron anticipar una via aérea dificil,
y descartaron la intubacién orotraqueal convencional
mediante laringoscopia directa.

Frente a este escenario, la intubacién nasotraqueal
con la paciente despierta resulté ser la opcion mas
adecuada, al preservar la ventilacién espontanea y
los reflejos protectores, disminuyendo el riesgo de
pérdida catastrdéfica de la via aérea.

El manejo de la via aérea ha experimentado
una evolucion significativa, orientada hacia la
implementacion de dispositivos de asistencia. La
evidencia actual demuestra que el uso de estas
herramientas —principalmente videolaringoscopios
y dispositivos supragléticos— ofrece tasas de éxito
significativamente superiores a las de la intubacién
convencional o a ciegas, logrando una mayor eficacia
al primer intento de intubacion.

Un ensayo multicéntrico en pacientes criticos
demostrd que la videolaringoscopia alcanza una tasa
de éxito en el primer intento en 85.1% superando
significativamente el 70.8% obtenido mediante
laringoscopia. En sintonia con estos hallazgos la
broncoscopia flexible se considera el “estandar de
oro” para el abordaje de la via aérea dificil en el
paciente despierto. Reforzando esta postura, un
estudio retrospectivo en pacientes criticos demostré
gue la intubacién mediante broncoscopia logré una
tasa de éxito en el primer intento de 96% comparada
con 78% reportado en la intubacion laringoscopica
convencional. (5,6)

Ante la carencia de dispositivos de asistencia dptica en

la unidad, se optd por una intubacién nasotraqueal a
ciegas. La experiencia del personal de anestesiologia
permitié que esta técnica fuera una alternativa segura
y efectiva; en consecuencia, dadas las limitaciones
de recursos y la complejidad anatémica particular
del caso, el abordaje seleccionado ofrecié el mejor
balance entre seguridad, eficacia y control de la via
aérea. (7)

La intubacion nasotraqueal generalmente se realiza
bajo induccion de anestesia general en quiréfano.
No obstante, en escenarios de via aérea dificil o ante
anatomia interna desconocida, como en el caso de la
paciente, la técnica puede realizarse con el paciente
despierto para minimizar el riesgo de complicaciones
durante la induccidon. Esta técnica permite la
administraciéon continua de gases anestésicos sin
limitar el acceso a la anatomia intraoral, lo que la
convierte enunatécnica util en cirugias maxilofaciales,
procedimientos orales o en pacientes con limitacién
de apertura bucal, macroglosia o inestabilidad
cervical. (8,9)

Dada la ausencia de un protocolo universal para la
intubacidn nasotraqueal, es importante individualizar
a los pacientes considerando los siguientes aspectos:

e Oxigenacion continua: La oxigenoterapia nasal
de alto flujo (CNO) reduce significativamente los
periodos de hipoxemia.(8)

e Topicalizacién: Es indispensable anestesiar
tanto la cavidad nasal y la orofaringe. La lidocaina
(2-4%) es el anestésico local mas recomendado
por su seguridad, bajo riesgo de toxicidad (dosis
maxima recomendada 9 mg/kg). Se recomienda
la técnica de SAYGO (Spray as you go) para su
aplicacién, pues disminuye el riesgo de aspiracion.

(8)

e Sedacidén: Su uso es opcional, y no debe
emplearse para compensar una topicalizacidn
deficiente de la via aérea. Entre los farmacos
recomendados destacan: dexmedetomidina,
remifentanilo vy benzodiacepinas (como
midazolam en monoterapia). El propofol debe
usarse con precaucién, pues su administracidon
podria causar una sobresedacion. (8)
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Conclusion

La intubacién en el paciente despierto constituye
una alternativa segura y beneficiosa ante una
via aérea dificil prevista, como en el caso de los
pacientes con anquilosis temporomandibular. La
principal ventaja de esta técnica radica en que, al
prescindir de sedacién profunda, se preserva tanto el
estado de alerta como el patrdn respiratorio; lo que
permite asegurar la via aérea del paciente de forma
controlada, reduciendo significativamente el riesgo
de complicaciones e intentos fallidos de intubacidn.
No obstante, su implementacion requiere una
valoracién preoperatoria exhaustiva. El uso de escalas
de prediccién y el reconocimiento anatdmico de
una via aérea dificil, son esenciales para seleccionar
la estrategia anestésica que mejor se adecue al
escenario clinico, especialmente cuando no se
dispone de tecnologias de asistencia. En contextos
donde los recursos son limitados, la eleccion de
la técnica es estratégica. No solo responde a la
anatomia alterada, sino que se establece como la
opcién mas segura para mantener un control estricto
de la via aérea, priorizando la destreza técnica del
médico por encima de la disponibilidad tecnoldgica,
garantizando la seguridad del paciente incluso en
condiciones subdptimas.

Cumplimiento de normas éticas
Consideraciones éticas y consentimiento informado

El comité de ética del Hospital General Tlaxcala aprobd
el presente estudio, de acuerdo con la declaracién de
Helsinki, reglamento sobre los derechos del paciente
y principios éticos. Se pidié al paciente y familiares
leer el formulario, dieron consentimiento verbal
y escrito para el reporte del caso y publicacién de
imagenes.
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RESUMEN.

Introduccion: El Sindrome de Atrapamiento del Nervio
Cutaneo Abdominal (ACNES) es una causa de dolor
abdominal crénico subdiagnosticada. Esta serie de
casos enfatiza el signode Carnettydelahidrodiseccién
selectiva como guias para su diagndstico vy
tratamiento. Material y Métodos Se presentan cinco
pacientes con dolor abdominal crénico “idiopatico”
y signo de Carnett positivo.Los pacientes reportaron
Escala Numérica Visual Andloga con valores de 7-9;
ademas de sintomas neuropaticos mediante DN4.
Diagndstico e intervenciones: Con el diagndstico de
ACNES, se realizd hidrodiseccion nerviosa guiada por
ultrasonido utilizando Ropivacaina 0.2% y esteroide
particulado y no particulado con volumenes entre
10-20 ml. Resultados: Se observd una reduccidn
del dolor promedio del 50% a los 30 minutos del
post procedimiento. Conclusidon: La hidrodiseccion
nerviosa es una técnica innovadora, de minima
invasién, accesible y eficaz con mejoria en la calidad
de vida de estos pacientes.

Palabras clave: ACNES, Dolor de Pared Abdominal
Crénico, Atrapamiento nervioso, Signo de Carnett,
Hidrodiseccion.

Abstract

Introduction: Abdominal cutaneousnerve entrapment
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syndrome (ACNES) is an underdiagnosed cause of
chronic abdominal pain. This case series emphasizes
Carnett’s sign and selective hydrodissection as
guides for its diagnosis and treatment. Materials
and Methods: Five patients with “idiopathic” chronic
abdominal pain and a positive Carnett’s sign are
presented. Patients reported Visual Analog Scale
scores of 7-9, in addition to neuropathic symptoms
as measured by the DN4 scale. Diagnosis and
Interventions: With a diagnosis of ACNES, ultrasound-
guided nerve hydrodissection was performed using
0.2% ropivacaine and particulate and non-particulate
steroids with volumes between 10-20 ml. Results:
An average pain reduction of 50% was observed
30 minutes post-procedure. Conclusion: Nerve
hydrodissection is an innovative, minimally invasive,
accessible, and effective technique that improves the
quality of life for these patients.

Introduccion

Cien afios posterior a la afirmacién inicial del Dr.
John Carnett, donde “La neuralgia de la pared
abdominal es un tema que nunca ha recibido el
reconocimiento que merece. No reconocer su
presencia conduce inevitablemente a diagndsticos
erréneos y, a operaciones innecesarias”™ hoy en
dia es mds acertada que nunca (1). El Sindrome de
Atrapamiento del Nervio Cutaneo Abdominal (ACNES)
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es una condicidon de dolor abdominal neuropatico
crénico provocada por el atrapamiento de las ramas
terminales de los nervios intercostales toracicos
inferiores (T8-T12) a medida que atraviesan los
musculos de la pared abdominal (1,2) se caracteriza
por un dolor neuropatico severo, a menudo descrito
como punzante o quemante, que se localiza de forma
precisa en la pared abdominal y puede exacerbarse
por movimientos fisicos que provoquen tensidn
muscular en la pared abdominal. Es frecuentemente
pasado por alto o mal diagnosticado como trastornos
gastrointestinales provocando revisiones meédicas
extensas y sufrimiento hacia el paciente (2-4).

La prevalencia se estimada entre el 15-30% de los
pacientes con dolor abdominal crénico referido a
servicios de medicina del dolor. La fisiopatologia
subyacente se relaciona con el trayecto anatdémico
de los nervios intercostales, los cuales realizan
un giro de casi 90 grados para entrar en el canal
del musculo recto abdominal a través de un anillo
fibroso, haciéndolos susceptibles a la isquemia o
compresion mecanica (Fig. 1) (3). El diagnodstico es
clinico y se apoya en el Signo de Carnett, donde el
dolor en el punto de maxima sensibilidad permanece
constante o se intensifica cuando el paciente tensa
los musculos rectos abdominales. La hidrodiseccion
guiada por ultrasonido ha emergido como una
técnica de intervencion minimamente invasiva y
altamente efectiva. Implica la administracién de
farmacos (anestésicos locales, solucion salida,
esteroides particulados y no particulado) alrededor
del nervio atrapado para separarlo fisicamente de los
tejidos circundantes, liberando la presién mecdnica
y mejorando la movilidad nerviosa (3-5). Teniendo
en cuenta el gran reto diagndstico, el objetivo del
siguiente estudio fue describir la utilidad clinica del
signo de Carnett y de la hidrodiseccion selectiva en
pacientes con dolor abdominal crénico secundario a
ACNES para el manejo de sintomas y mejoria en su
calidad de vida.

Metodologia y Métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo,
descriptivo de serie de casos, con base en las guias
CARE. Se identificaron a pacientes mayores de 18
afos, de cualquier sexo que tuvieran diagndstico de

dolor abdominal crénico “idiopatico” que contaran
con antecedentes quirurgicos, estudios laboratoriales
e imagenoldgicos con descarte de alguna patologia
organica o metabdlica; sin contraindicaciones para
la administracién de anestésico local o esteroides
particulados y no particulados, que tuvieran la
capacidad cognitiva de calificar sus sintomas
mediante escalas (ENVA y DN4) que hubieran
sido atendidos en un periodo de 2 afios. Todos los
procedimientos fueron realizados por el Servicio de
Medicina Paliativa y del Dolor de la institucidn. Se
realizaron bajo visualizacion ecografica, monitoreo
no invasivo, previa antisepsia de la regién abdominal
con clorhexidina y colocacién de campo estéril,
se cubrid el transductor con funda y gel estériles.
Con la paciente en decubito supino, se utilizé un
transductor lineal del equipo de ultrasonido de alta
especialidad DP-30 (Mindray®). Posteriormente se
realiza escaneo ultrasonografico de plano interfascial
con transductor lineal en orientacion transversa a la
altura de la cresta iliaca y margen costal de forma
dindmica con base en el signo de Carnett para la
localizacién del sitio principal de dolor, se visualiza
sonoanatomia y zona de hiperecogenicidad en capas
musculares de pared abdominal. Previa infiltracién
local, se introdujo una aguja calibre 22 G con técnica
en plano, con abordaje de lateral a medial, avanzando
hasta posicionar la punta en el plano objetivo segun el
nivel del atrapamiento (Imdgenes A-D). Confirmada la
posicion, se inyectaron de forma lenta y fraccionada
10-15 ml de Ropivacaina 0.2% con Dexametasona 4
mg o Acetato metilprednisolona 40 mg, observando
en tiempo real la difusién circunferencial sin
extravasacion. La eleccidon de la concentracién y el
volumen de farmacos se fundamenté en la evidencia
cientifica disponible y en criterios anatémicos (1-5).

Se realizo una busqueda en la base de datos digital del
servicio de Medicina Paliativa y del Dolor del Hospital
General de Occidente, Zoquipan. Se registraron datos
de5pacientesincluyendovariablessociodemograficas
(edad, sexo) y clinicas (antecedentes quirurgicos,
comorbilidades, manejo farmacoldgico recibido y la
presencia del Signo de Carnett, ENVA y DN4 previo y
posterior a realizacion de procedimiento). Se realizo
medicién con escalas para dolor a los 30 min post
procedimiento y seguimiento via telefénica alos 7 y



30 dias post intervencion (Tabla 1).

Figura 1. Seccién transversal de un térax que muestra el contenido de un espacio intercostal con sus nervios
intercostales y tres ramas principales. Imagen 1. A. Marcaje de la localizacién del dolor B. Escaneo previo a

bloqueo. C. Abordaje en plano de bloqueo Selectivo. D. Descripcién de la sonoanatomia del bloqueo ACNE.
Resultados
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A los 30 minutos posteriores al bloqueo los pacientes refirieron en promedio disminucién del 50% del dolor
y mejoria de sintomas neuropaticos, ademas de mayor tolerancia a la lateralizacién y al prono. Se realizo
seguimiento a las 24 horas, 7 y 30 dias posterior al procedimiento via telefénica para valoraciéon en la eficacia.

La evolucion se presenta en la tabla 1.

Tabla 1. Evolucidn de escalas de valoracion tras bloqueo selectivo. Discusion

EVOLUCION DE ESCALAS TRAS BLOQUEO SELECTIVO

EMNA (Escala Numérica Analoga)

PFrommadio

2.8}

El sindrome de ACNES representa un reto diagndstico
y terapéutico de moderada a alta complejidad,
ya que la ausencia de criterios laboratoriales e
imagenoloégico hacen no solo dificil su integracion
etioldgica en pacientes con dolor abdominal crénico,
ademads tienen repercusiones psicolégicas por el
intervalo de tiempo con el padecimiento generando
cambios en la neuro plasticidad central (1-2).

Como fortaleza se destaca el alivio inmediato al
liberar la presion mecanica, aunque su limitacion
principal es ser una técnica operador-dependiente.
Estos resultados coinciden con la literatura que
prioriza intervenciones 6ptimas para mejorar la
calidad de vida sin exposicion a una intervencion
quirdrgica y con mejores resultados (3-5).

Conclusidén

Esta serie de casos reafirma que el diagndstico es
fundamentalmente clinico, sustentado en el signo de
Carnett y la respuesta a la hidrodiseccidn nerviosas.
El uso de lidocaina con y sin esteroide es una técnica
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segura, minimamente invasiva y eficaz que ofrece
un alivio inmediato y sostenido. Por lo tanto, la
hidrodiseccién se propone como una primera opcidn
terapéutica preferible a la quirdrgica, permitiendo
reducir la morbilidad, fracasos terapéuticos vy
mejorar la calidad de vida.

Consideraciones Eticas

Para la publicacién de la presente serie de casos y
para procedimiento intervencionista se contd con
la autorizacién del paciente y un familiar testigo en
todos los casos, formalizada mediante la firma de
consentimiento informado.

Conflictos de Interés
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RESUMEN.

| El abordaje anestésico de pacientes con tumoraciones
cervicalesinfiltrantesrepresentaundesafiosignificativo
debido al alto riesgo de via aérea dificil, sangrado
intraoperatorio y alteraciones hemodindmicas
potencialmente graves. Se presenta el caso de una
paciente con una masa cervical de gran tamafio que
producia distorsion marcada de la anatomia de la via
aérea, con riesgo inminente de obstruccién tras la
induccidn anestésica. Ante este escenario, se optd por
realizar una intubacién orotraqueal despierta guiada
por fibrobroncoscopia, como estrategia segura para
asegurar la permeabilidad de la via aérea y mantener
la ventilacion espontanea. Durante el procedimiento
quirurgico de reseccidon tumoral, la paciente presento
hemorragia significativa que condicioné choque
hipovolémico, requiriendo manejo transfusional vy
soporte con vasopresor. En el periodo postoperatorio
inmediato desarrollé episodios de arritmias, asi como
hallazgos tomograficos relevantes, lo que motivd
vigilancia estrecha en la unidad de cuidados intensivos.
Este caso pone de manifiesto la relevancia de una
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evaluacion preoperatoria exhaustiva, la planificacién
anticipada del manejo de la via aérea y la coordinacién
multidisciplinaria para optimizar la seguridad del
paciente y reducir la morbimortalidad perioperatoria.

Palabras clave: via aérea dificil; anestesia; intubacion

fibrobroncoscépica; tumoracidon cervical; periodo
perioperatorio.

ABSTRACT

The anesthetic management of patients with

infiltrative cervical tumors represents a significant
challenge due to the high risk of a difficult airway,
intraoperative bleeding, and potentially severe
hemodynamic instability. We present the case of a
patient with a large cervical mass causing marked
distortion of the airway anatomy, with an imminent risk
of airway obstruction following anesthetic induction.
In this context, awake orotracheal intubation guided
by fiberoptic bronchoscopy was chosen as a safe
strategy to secure airway patency while maintaining
spontaneous ventilation.



SSN 2448-8771

During surgical tumor resection, the patient developed
significant hemorrhage leading to hypovolemic shock,
requiring transfusional management and vasopressor
support. In the immediate postoperative period,
the patient experienced episodes of arrhythmias
and relevant tomographic findings, which prompted
close monitoring in the intensive care unit. This case
highlights the importance of thorough preoperative
evaluation, anticipatory airway management planning,
and multidisciplinary coordination to optimize patient

safety and reduce perioperative morbidity and
mortality.
Keywords: difficult airway; anesthesia; fiberoptic

intubation; cervical tumor; perioperative period.

indice de abreviaturas
e IPID: indice predictivo de intubacién dificil
e TET: Tubo endotraqueal
e TAC: Tomografia axial computarizada
e UCI: Unidad de cuidados intensivos

e RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale

INTRODUCCION

El manejo de la via aérea continda siendo uno de los
pilares vy, a la vez, uno de los mayores desafios en la
practica anestésica, particularmente en pacientes
con alteraciones anatémicas de cabeza y cuello que
dificultan la visualizacién gldtica o el acceso a la
via aérea. Las tumoraciones cervicales infiltrantes
pueden modificar de forma significativa la disposicidon
anatémica normal, desplazar estructuras criticas y
reducir el margen de seguridad durante la induccién
anestésica, lo que incrementa el riesgo de hipoxia,
ventilacidn dificil e intubacidn fallida 1.

En la dltima década se ha reforzado la importancia
de una evaluacidn preoperatoria exhaustiva, ya que
los cambios derivados de la progresién tumoral o de
tratamientos previos, como cirugia o radioterapia,
pueden condicionar una via aérea dificil incluso en
ausencia de signos clinicos evidentes. Estos pacientes

requieren una estrategia anticipada y bien definida,
sustentada en algoritmos claros, la disponibilidad
de dispositivos alternativos y la consideracion de
técnicas avanzadas, como la intubacién despierta,
especialmente cuando existe una alta probabilidad de
pérdida de la ventilacidn tras la induccién anestésica2.

Las guias contempordneas para el manejo de la via
aérea dificil recomiendan un enfoque sistematizado
qgue incluya una preoxigenacion optimizada, la
seleccién adecuada del equipo y una toma de
decisiones escalonada, con el objetivo de minimizar
eventos adversos mayores asociados al manejo inicial
de la via aérea. En este contexto, las tumoraciones
cervicales representan un escenario clinico de
particular relevancia para el anestesidlogo, ya que
demandan una planificacion meticulosa, la integracién
de multiples recursos técnicos y una coordinacién
estrecha del equipo perioperatorio para garantizar la
seguridad del paciente3.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 74 afos que ingresa el
04/12/2025 para manejo quirurgico de tumoracion
cervical, con indicacién de tiroidectomia total,
vaciamiento ganglionar y biopsia excisional.

Como antecedentes patoldgicos de relevancia
presentaba diabetes mellitus tipo 2 de 10 afios
de evolucidon en tratamiento con dapagliflozina;
hipertensidon arterial sistémica controlada con
amlodipino y losartan; dislipidemia en tratamiento
con atorvastatina; hipotiroidismo sin tratamiento
previo; y cardiopatia hipertensiva asociada a fibrilacién
auricular y bloqueo auriculoventricular Mobitz Il, en
tratamiento con apixaban y metoprolol.

La paciente referia un cuadro clinico de dos afios
de evolucién caracterizado por disfonia progresiva,
asociado a incremento del volumen cervical desde
enero de 2025. A la exploracion fisica se identifico una
masa cervical de aproximadamente 8 x 5 cm.

La evaluacidon preanestésica de la via aérea mostré
multiples predictores de dificultad, incluyendo
Mallampati |ll, protrusién mandibular, apertura
interincisiva y distancia esternén-menton grado I, asi
como clasificacién de Patil y Bellhouse-Doré grado II.
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El indice predictivo de intubacidn dificil (IPID) fue de
11 puntos, compatible con via aérea dificil anticipada.

La biometria hemadtica, la coagulacion y la funcién
renal preoperatorias (tabla 1) sefueron adecuados
para el procedimiento quirurgico programado.

La tomografia computarizada de cuello (imagen 1)
evidencio edema extenso de tejidos blandos cervicales
y ocupacidn del espacio visceral peritraqueal, hallazgos
gue incrementaban de forma significativa el riesgo de
obstruccion de la via aérea posterior a la induccién
anestésica.

Dado el alto riesgo de pérdida de la ventilacion tras
la induccidn anestésica, evidenciado por compresién
peritraqueal significativa y multiples predictores de via
aérea dificil (imagenes 2 y 3), se descarté la induccién
anestésica convencional y se optd por intubacién
despierta guiada por fibrobroncoscopio (imagen 4),
conforme a recomendaciones DAS y ASA. Se instaurd
monitoreo estandar y oxigenacién suplementaria por
puntas nasales a 5 L/min. Se administré sedacién
titulada con midazolam 1,5 mg y fentanilo 50 ug,
manteniendo ventilacién espontdnea y un nivel
de sedacion Ramsay 3 (RASS -2) al momento de la
instrumentacion.

Se realizd anestesia tdpica de la via aérea con lidocaina
al 2% en orofaringe. Posteriormente, se efectud
bloqueo bilateral del nervio glosofaringeo mediante
abordaje intraoral a nivel periamigdalino (pilar
amigdalino posterior), infiltrando un volumen total
de 4 mL de lidocaina. Se complementd con bloqueo
bilateral del nervio laringeo superior mediante
infiltracion de lidocaina (volumen total: 4 mL). La dosis
total de lidocaina administrada fue de 160 mg.

En estas condiciones, se realizéd laringoscopia e
intubacién orotraqueal despierta asistida con
fibrobroncoscopio flexible de 6 mm de diametro
externo (imagen 5), logrando la colocacién de un
tubo endotraqueal N° 7,0 en el primer intento, con
adecuadatolerancia por parte de la paciente, sin reflejo
tusigeno significativo y sin episodios de desaturacion
(SpO, minima de 95%). La correcta posicion del tubo
endotraqueal fue confirmada mediante capnografia.

La eleccién de la intubacién despierta guiada por

fibrobroncoscopio se fundamenté en la presencia
de multiples predictores de via aérea dificil y en los
hallazgos tomograficos de compresién peritraqueal,
los cuales incrementaban el riesgo de pérdida de la via
aéreaposterioralainduccidénanestésica. Esta estrategia
se encuentra respaldada por guias internacionales
para el manejo de la via aérea dificil, que recomiendan
preservar la ventilacién espontdnea en escenarios
de alto riesgo. La combinacidon de anestesia tépica y
bloqueos regionales permitié una adecuada tolerancia
al procedimiento, sin presentar desaturacion ni
inestabilidad hemodindmica significativa durante la
instrumentacién.

Posteriormente, se indujo anestesia general
balanceada y se inicié el procedimiento quirirgico. Se
administraron dosis adicionales de agentes anestésicos
en forma titulada segun la respuesta hemodinamica y
el estimulo quirdrgico. La dosis acumulada total fue:
midazolam 3 mg, fentanilo 800 ug, propofol 100 mg vy
rocuronio 130 mg, este ultimo en bolos fraccionados.
La anestesia se mantuvo con sevoflurano al 2%,
asociando dexmedetomidina en infusién continua a
dosis de 0,1-0,3 pg/kg/h (dosis total acumulada: 100

Hg)-

Durante el acto quirdrgico se identific6 una rama
arterial tributaria del tumor, dependiente de la
carétida izquierda, cuya manipulacion ocasiond
hemorragia arterial activa de dificil control. El
sangrado total estimado fue de aproximadamente
1.400 mL, condicionando inestabilidad hemodindmica
progresiva compatible con choque hipovolémico
grado lll, caracterizado por taquicardia, hipotension y
disminucién del gasto urinario.

Se instauré6 manejo hemodindmico inmediato con
reposicion de volumen, terapia transfusional con
concentrados eritrocitarios e inicio de norepinefrina a
0,1 pg/kg/min, con el objetivo de mantener una presion
arterial media adecuaday preservar la perfusién tisular.
Se logré estabilizacion hemodindmica progresiva,
permitiendo la continuidad del procedimiento bajo
vigilancia estrecha.

La analgesia intraoperatoria se realizé con fentanilo
en bolos intermitentes, ajustados segln pardmetros
clinicos, sin requerimiento de infusién continua.
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Como coadyuvantes se administraron paracetamol
1 g, ketorolaco 30 mg e hidrocortisona 200 mg
intravenosa, ademas de lidocaina intravenosa 100
mg y buprenorfina 150 pg para analgesia de mayor
duracion. Se administré ceftriaxona 1 g como profilaxis
antibiotica.

Al finalizar el procedimiento, se revirtid el bloqueo
neuromuscular con sugammadex 200 mg IV vy, tras
constatar condiciones clinicas adecuadas, se realizd
extubacién sin complicaciones inmediatas. El tiempo
quirurgico total fue de 13 horas.

En la unidad de recuperacidn postanestésica la
paciente presentd datos de hipoperfusién sistémica
en el postoperatorio inmediato, manifestados por
taquicardia sostenida, oliguriay acidosis metabdlica, en
el contexto de choque hipovolémico intraoperatorio.
La gasometria arterial inicial evidencié acidosis
metabdlica con componente respiratorio asociado, en
concordancia con el estado de choque previo.

Los estudios de laboratorio iniciales confirmaron
disfuncién organica aguda, destacando lesion renal
aguda y elevacion de marcadores de lesion tisular, en
el contexto de hipoperfusién secundaria al choque
hemorragico. En las primeras 24-48 horas, la paciente
desarrollé6 episodios de arritmia supraventricular
asociados a somnolencia, lo que motivd la ampliacion
de estudios y el inicio de manejo dirigido.

Durante este periodo se observé mejoria progresiva
de la funcidn renal y de los parametros inflamatorios;
sin embargo, persistieron alteraciones bioquimicas
compatibles con dafio tisular secundario al evento
hemodindmico. La acidosis metabdlica mostréd
tendencia a la correccidén gradual.

Con el objetivo de descartar complicaciones
estructurales, se realizé tomografia computarizada
de toérax (imagen 6), que evidencié derrame pleural
bilateral, derrame pericardico y consolidacién
pulmonar basal izquierda, ademas de edema cervical
significativo, hallazgos que condicionaron ajustes en el
manejo respiratorio y la vigilancia estrecha.

Durante la evolucidén, la paciente presenté episodios
intermitentes de taquicardia supraventricular y
fibrilacion auricular, los cuales fueron manejados

de forma conservadora, logrando adecuado control
del ritmo y la frecuencia cardiaca. Ante la presencia
transitoria de alteraciones del lenguaje, se considerd
la posibilidad de un evento cardioembdlico transitorio,
sin evidencia de secuelas neuroldgicas.

En dias subsecuentes, se evidencid mejoria clinica
progresiva (tablas 2y 3), con recuperacion de la funcién
renal, estabilidad hemodindmica sin requerimiento de
vasopresores y mejoria del estado respiratorio. Los
estudios de funcién tiroidea permitieron el inicio de
tratamiento sustitutivo con levotiroxina.

Hacia el quinto y sexto dia postoperatorio, la paciente
presentd estabilidad hemodinamica sostenida,
adecuada tolerancia a la via oral y gasto por drenaje
cervical dentro de pardmetros esperados. Dada
la complejidad del caso, se mantuvo vigilancia
multidisciplinaria estrecha, con evolucion clinica
favorable.

DISCUSION

El manejo anestésico de pacientes con tumoraciones
cervicales infiltrantes representa un reto significativo,
en el cual la anticipacion de una via aérea dificil
constituye el eje central de la estrategia perioperatoria.
Estas lesiones pueden generar  distorsion
anatémica importante, con desplazamiento del eje
laringotraqueal y reduccién del espacio orofaringeo,
condiciones ampliamente descritas como predictores
de ventilacién e intubacion dificiles1,2.

En este contexto, la intubacidon despierta guiada
por fibrobroncoscopio continda siendo una de las
estrategias mas seguras, al permitir preservar la
ventilacién espontdnea y los reflejos protectores de la
viaaérea.Suuso proporcionaunavisualizacion directay
controlada, disminuyendo el riesgo de hipoxia, trauma
y colapso de la via aérea, particularmente en pacientes
con compromiso anatémico significativo, como en el
caso presentadol,2,3. La utilizacién complementaria
de anestesia tépica y bloqueos regionales de la via
aérea, como el bloqueo del nervio glosofaringeo y del
nervio laringeo superior, optimiza las condiciones de
intubacidn, mejora la tolerancia del paciente y reduce
la necesidad de sedacidn profunda, manteniendo un
adecuado margen de seguridad ventilatoria.
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Si  bien la videolaringoscopia constituye una
herramienta fundamental en el manejo de la via aérea
dificil, su utilidad puede verse limitada en presencia
de distorsion anatdmica severa o0 compromiso
supragldtico avanzado. En este caso, los hallazgos
clinicos e imagenoldgicos, incluyendo compresion
peritraqueal y un indice predictivo elevado, justificaron
la eleccién de fibrobroncoscopia como técnica
primaria, en concordancia con las recomendaciones
actuales 3,4.

Las guias contempordneas, incluyendo las
recomendaciones DAS 2025, enfatizan un enfoque
estructurado basado en la evaluacion integral del
paciente, la preparacién de estrategias alternativas
y la disponibilidad de dispositivos de rescate. Este
abordaje permite individualizar la toma de decisiones
y optimizar la seguridad en escenarios complejos como
el descrito4.

Por otra parte, la cirugia cervical oncoldgica se asocia
a un riesgo elevado de hemorragia significativa debido
a la rica vascularizaciéon tumoral y la proximidad a
grandes vasos. La instauracién temprana de medidas
de reanimacion, incluyendo reposicion de volumen,
terapia transfusional y soporte vasopresor, resulta
fundamental para limitar la progresion a choque
hemorragico. En el presente caso, la identificacién
oportuna del sangrado y el inicio precoz de soporte
con norepinefrina permitieron una estabilizacién
hemodindmica progresiva, posibilitando la
continuacién del procedimiento quirdrgico bajo
condiciones controladas 5.

El desarrollo de disfuncion organica transitoria en el
periodo postoperatorio, manifestada por acidosis
metabdlica, lesion renal aguda y elevacién de
enzimas musculares, puede explicarse por el estado
de hipoperfusién tisular sostenida. La evolucién
favorable observada tras la reanimacién sugiere un
reconocimiento y tratamiento oportunos del choque,
factores determinantes en el prondstico de estos
pacientes.

En el periodo posoperatorio, estos pacientes
presentan un riesgo incrementado de complicaciones
respiratorias, metabdlicas y cardiovasculares. La
aparicion de arritmias supraventriculares y fibrilacidon

auricular, como se observd en este caso, ha sido
relacionada con hipovolemia, respuesta inflamatoria
sistémica y estrés quirdrgico, lo que resalta la
importancia de una vigilancia estrecha y manejo
multidisciplinario6.

Asimismo, las guias DAS 2025 destacan la relevancia
de una estrategia de extubacidon cuidadosamente
planificada, considerando el riesgo de obstruccién
de la via aérea en el postoperatorio. En este caso,
la integracién de la evaluacion clinica y estudios
de imagen permitié identificar complicaciones
relevantes, como derrames pleural y pericardico, con
implicaciones directas en el manejo respiratorio vy
hemodinamico4,5,6,7.

Finalmente, desde una perspectiva anestesioldgica
integral, este caso resalta la importancia de una
planificacién anticipada, el uso de técnicas avanzadas
de manejo de la via aérea y la capacidad de respuesta
ante complicaciones intraoperatorias mayores. La
intubacién despierta guiada por fibrobroncoscopio,
combinada con un manejo hemodindmico oportuno
y una vigilancia postoperatoria estrecha, permitié una
evolucion clinica favorable en un escenario de alta
complejidad8,9,10.

CONCLUSION

El manejo anestésico de pacientes con tumoraciones
cervicales infiltrantes requiere una planificacién
individualizada, en la que la anticipacién de la via
aérea dificil y la seleccion de estrategias seguras, como
la intubacién despierta guiada por fibrobroncoscopio,
resultan fundamentales para reducir complicaciones.
Este caso resalta la importancia del uso de técnicas
regionales de la via aérea, la titulacidn cuidadosa de
la sedacién y la preparacién de planes alternativos
conforme a las recomendaciones actuales.

Asimismo, pone de manifiesto la necesidad de un
abordaje integral perioperatorio, que incluya la
identificacion temprana y el manejo oportuno de
complicaciones mayores,comohemorragiasignificativa
y choque hipovolémico, asi como una vigilancia
postoperatoria estrecha orientada a la deteccién de
disfuncidn orgdnica y eventos cardiovasculares.

En conjunto, una estrategia estructurada, basada



en la evidencia y adaptada a las condiciones del
paciente, permite optimizar la seguridad y mejorar los
desenlaces clinicos en escenarios de alta complejidad.

La pérdida de la ventilacion tras lainduccidon representa
el evento critico a evitar en estos pacientes.

IMAGENES

Imagen 1. Tomografia de cuello, corte axial, a nivel
de C7 con evidencia de tumor heterogéneo con
dimensiones promedio de 91.3 mm x 78.9 mm x 70.3
mm en relacion estrecha con arteria cardtida y vena
yugular interna, provocando efecto de masa y con
desplazamiento contralateral de trdquea hacia lado
derecho.

Imagen 2. Paciente en decubito supino con preparacién
antiséptica de la regidn cervicofacial y cuello anterior
para manejo de la via aérea.

decubito

Imagen 3. Vista lateral de paciente en
supino con preparacion antiséptica de la regién
cervicofacial durante manejo de la via aérea.

Imagen 4. Procedimiento de evaluacidon de via aérea
mediante fibroscopia flexible.

83



84

Imagen 5. Obtenida mediante fibroscopia flexible.
A) Glotis en plano cercano; cuerdas vocales
verdaderas bilaterales, con abombamiento de la
region supragldtica y reduccion del espacio aéreo.
B) Plano similar con cierre glético casi completo.
Persiste abombamiento supraglético previamente
descrito con mayor disminucién del calibre glético.
Se aprecia distorsion anatémica correlacionado a
presencia de tumoracion cervical.

Imagen 6. Tomografia de tdérax con contraste
intravenoso, corte axial, en ventana mediastinica.
Evidencia de liquido laminar en pericardio con pool
maximo posterior de hasta 28 mm.

TABLAS

Tabla 1. Laboratorios preoperatorios

Parametro Ingreso
INR (seg) 1.1
Hemoglobina (g/dL) 13.8
Hematocrito (%) 42.8
Leucocitos (x10°/L) 4 2
Plaquetas (x10°/L) 174

Glucosa (mg/dL) 8

Creatinina (mg/dL) 0 i
HbAlc (%) 7.2
TSH (UUI/ML) 0 46

Tabla 2. Evolucién de laboratorios postoperatorios

Pardmetro 24-48 horas | Evolucion A lta
Hemoglobina (g/dL) 1| 2.9 12.8 14.0
Hematocrito (%) 40.2 41.6 42.1
Leucocitos (x10%L) 1| 2.9 7.6 59
Plaquetas (x10°/L) 204 1 96 1 97
Creatinina (mg/dL)2 | .1 - -

Urea (mg/dL) 68.5 - -
ALT/TGP (U/L) - 48.3 -
AST/TGO (U/L) - 126 -

CPK TOTAL (U/L) | - 1494 -

DHL (U/L) - 315 -
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Tabla 3. Gasometrias arteriales

Pardmetros I| nicial 2| 4-48 h Evoluciéon
PH7 23 7.327 40
PCO2 4 7 283 8

PO2 68 65 74
HCO3- 19.7 14.4 235
LACTATO 2 .10 50 7
BEecf -7.9 - 11.7 -1.3
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RESUMEN.
Los cavernomas cerebrales son malformaciones
vasculares que pueden provocar hemorragias

intraparenquimatosasy crisis epilépticas, especialmente
cuando se localizan en dreas corticales elocuentes.
La craneotomia en paciente pediatrico con manejo
Despierto—Dormido  constituye una  estrategia
anestésica poco reportada, que permite evaluar
de manera intraoperatoria las funciones motoras,
sensitivas y del lenguaje, asegurando la cooperaciéon
del paciente durante el mapeo cortical y reduciendo el
riesgo de déficit neuroldgico.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 16 afios
con probable cavernoma parietal izquierdo, en quien
se empled anestesia combinada con sedacion titulada
mediante Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS, por
sus siglas en inglés). Ademas monitoreo de profundidad
anestésica mediante Sedline junto con bloqueo de
cuero cabelludo y analgesia multimodal. Durante la fase
despierta, el paciente respondié satisfactoriamente a
pruebas de lenguaje y cognicién, sin complicaciones,
permitiendo posteriormente la transicion a anestesia
general para completar la reseccién de manera segura.
Este caso apoya que la técnica Despierto—Dormido es
factible, segura y eficaz en la preservacién de la funcion
neuroldgica, aportando informacién relevante para la
planificacién anestésica en pacientes pedidtricos con
lesiones corticales criticas. La descripcidn detallada
del manejo anestésico y farmacolégico podria orientar
futuras estrategias en contextos con limitaciones en
el uso de farmacos opioides de vida media ultracorta
y resalta la importancia del trabajo interdisciplinario
entre anestesiélogos y neurocirujanos, para optimizar la
seguridad y cooperacion del paciente durante la cirugia.

Palabras clave: Malformaciones cavernosas cerebrales,
craneotomia, sedacidn consciente, anestesia general,
mapeo cerebral.

Abstract

Cerebral cavernomas are vascular malformations that
can lead to intraparenchymal hemorrhage and epileptic
seizures, particularly when located in eloquent cortical
areas. Craniotomy in a pediatric patient using the
Awake-Sleep-Awake (ASA) approach is a less frequently
reported anesthetic strategy. This technique allows

for intraoperative assessment of motor, sensory, and
language functions, ensuring patient cooperation
during cortical mapping and thus reducing the risk of
neurological deficit.

We present the case of a 16-year-old male patient with a
probable left parietal cavernoma. Combined anesthesia
was employed, featuring titrated sedation guided by the
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), monitoring
of anesthetic depth via Sedline, along with scalp block
and multimodal analgesia. During the awake phase,
the patient responded satisfactorily to language and
cognitive testing without complications, subsequently
allowing the transition to general anesthesia to
complete the resection safely.

This case supports the feasibility, safety, and efficacy of
the awake-asleep technique in preserving neurological
function, contributing relevant data for anesthetic
planning in pediatric patients with critical cortical
lesions. The detailed description of the anesthetic
and pharmacological management could guide future
strategies in settings with limitations in the use of
ultra-short half-life opioid drugs and highlights the
importance of interdisciplinary collaboration between
anesthesiologists and neurosurgeons to optimize
patient safety and cooperation during surgery.

Keywords:  Cerebral Cavernous Malformations,
Craniotomy, Conscious Sedation, Anesthesia, General,
Brain Mapping

Introduccién

La prevalencia de cavernomas cerebrales en la poblacidn
general se estima entre 0.4 %y 0.9 %. En Latinoamérica
existen pocos datos; en Argentina se reportan tasas
similares, con formas hereditarias sintomdaticas en
1:5400-1:6200 individuos. La ascendencia hispana se
asocia con mayor carga genética (portadores de Q455X),
lo que subraya la necesidad de registros epidemiolgicos
regionales mas sélidos.2,3 El cavernoma cerebral es
una malformacién vascular compuesta por capilares
dilatados de paredes delgadas sin tejido nervioso
interpuesto, lo que favorece microhemorragias
repetitivas y depdsito de hemosiderina. Clinicamente
pueden permanecer asintomaticos o presentarse
con crisis epilépticas, cefalea, hemorragia o déficits
neuroldgicos progresivos, segun su localizacion.4,5
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La craneotomia en paciente despierto con sedacién
minima durante parte o toda la cirugia es un
procedimiento esencial cuando las lesiones se ubican
en areas motoras, sensitivas o del lenguaje, con el
objetivo de maximizar la reseccion y reducir el deterioro
neuroldgico. Esta técnica requiere que el paciente
permanezca en estado de vigilia durante la reseccién
de dreas elocuentes para preservar funciones corticales
criticas, lo cual solo es posible si estd consciente y
responde a estimulos verbales y motores, permitiendo
la deteccion inmediata de alteraciones funcionales.6-8

Este abordaje ha sido establecido como prioritario
no solo por su eficacia, sino porque el paciente suele
tolerarlo. La clave esta en el uso de anestésicos que
facilitan la cooperacion del enfermo durante la cirugia,
optimizando las pruebas neuroldgicas. En la actualidad
es un procedimiento seguro gracias a los avances en
neuromonitoreo, anestesia y neuroimagen. Desde
el enfoque anestésico, la craneotomia despierta
implica mantener ventilacién espontdnea, estabilidad
hemodinamica y analgesia adecuada sin comprometer
la cooperacion durante el mapeo cortical. Esto
demanda seleccidn precisa de farmacos y preparacion
ante complicaciones como nausea, convulsiones,
obstruccion parcial de la via aérea, broncoespasmo,
laringoespasmo, hipoxia e hipercapnia. La adecuada
seleccién del paciente es fundamental; se prefieren
pacientes cooperadores, con buen estado neuroldgico
y sin crisis convulsivas frecuentes.5,8,9

Elmanejo de lavia aérea representa otro reto: durante la
fase despierta debe mantenerse permeable con minima
manipulacion para no interferir con la evaluacién
neurofuncional, teniendo disponibles opciones como
videolaringoscopio, mascarilla laringea de segunda
generacion, fibroscopio o via aérea quirdrgica. La
valoracién de la via aérea es critica, pues la técnica exige
ventilacion espontdnea en las fases despiertas, con
planes alternos ante cualquier eventualidad.10,11,15

Parafavorecerlacooperacion se recomienda monitorizar
la sedacion mediante la escala Richmond de Agitacién
y Sedacién (RASS), una herramienta clinica validada
gue permite evaluar de forma sistematica el nivel de
alerta y agitacion del paciente. Esta escala va de +4
(combativo) a -5 (no responde), donde O corresponde
a un paciente alerta y tranquilo, y los valores negativos

reflejan niveles progresivos de sedacion. En el contexto
de la craneotomia despierta, suele buscarse un rango
entre -2 y 0 para facilitar la cooperacion durante la
evaluacion neuroldgica.12 Comparada con la técnica
Dormido—Despierto-Dormido (DDD) que combina
anestesia general al inicio y al cierre, con un despertar
intermedio para evaluar funcién neuroldgica, ofrece
mejor control de la via aérea y analgesia, pero exige
transiciones anestésicas precisas y ajuste farmacolégico
para asegurar cooperacion y re intubacién segura.13-15

Elmanejofarmacoldgicodebetitularse cuidadosamente.
El propofol es el hipndtico principal por su perfil
farmacocinético favorable, aunque puede generar
hipotension y depresion respiratoria, especialmente
con opioides. Remifentanilo permite responder a
estimulos breves, mientras que fentanilo en bolos
fraccionados es util en la fase dormido al reducir
riesgo de depresion respiratoria. La dexmedetomidina
es clave en las transiciones por ofrecer sedacién
cooperativa con preservacion de la ventilacidon
espontanea, aunque requiere vigilancia por bradicardia
e hipotension.13-15,17

Durante el mapeo cortical se evitan por su efecto
depresor benzodiacepinas, utilizando combinaciones
tituladas de propofol, opioides de accion corta y
dexmedetomidina. El bloqueo de cuero cabelludo es
esencial para disminuir anestésicos sistémicos y tolerar
los pines Mayfield. El neuromonitoreo continuo (BIS,
SedLine) y los potenciales evocados permiten ajustar
la profundidad anestésica y detectar alteraciones
funcionales.16-18

Aunque la craneotomia con el paciente despierto es
una practica bien establecida en adultos, la experiencia
publicada en el ambito pediatrico sigue siendo escasa.
En particular, existen muy pocos trabajos que detallan
el manejo anestésico mediante la técnica despierto—
dormido, razén por la cual consideramos relevante
compartir la experiencia de este caso.

El objetivo es describir el manejo anestésico de la
técnica despierto—dormido en un paciente pediatrico
con cavernoma cerebral, analizando la estrategia
farmacoldgica, las consideraciones neurofisioldgicas
intraoperatorias y los resultados perioperatorios, con el
propésito de contribuir a la evidencia disponible sobre
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esta modalidad anestésica.
Metodologia

De acuerdo con Huaman-Guerrero M., et al,1 El reporte
de caso es un articulo de rapida de realizacion y difusidn,
enfatizando su importancia al ser necesario en casos de
una epidemia o brotes para intervencidn rapida Permite
estudiar y describir exposiciones, enfermedades,
situaciones entre otros pocos frecuentes, siendo la
primera descripcion de una patologia o sindrome
clinico el origen de hipdtesis sobre su causalidad. Esta
redactado en lenguaje sencillo y conciso, nos permite
elaborar preguntas de investigacién e hipdtesis para
futuros trabajos.

Definiciones primordiales

Antes de explicar la realizacion de un reporte de
caso, es importante poder definir algunos puntos,
gue nos permitiran comprender la importancia
de este tipo de publicacion. La palabra reporte
de caso (case report) , proviene de dos términos,
“reporte” y “caso”. “Reportar” es transmitir, es decir
la transmisidn de informacién por cualquier medio y
“Caso” corresponde a un evento anecdodtico sucedido
en un momento determinado. Por ello el término
“reporte de caso” se definiria como la transmisién
0 comunicacion de un evento anecdotico en la
practica clinica habitual. Este evento anecddtico o
caso (del latin casus), muchas veces es la frecuencia
de presentaciéon de una patologia, y confundido
como tal, pero no solo abarca esto, sino que también
son muchas cosas mds, como la aplicacion de un
nuevo método diagndstico, una respuesta diferente

Informacidn del paciente

al tratamiento, una nueva terapia utilizada, una
evolucién no esperada, entre otros. Por ello “caso”
es un suceso en la practica clinica habitual que
Su comunicacion permitiria mejorar el manejo de
pacientes con la misma condicién o parecida.

Definiendo integralmente la palabra reporte de caso
proponemos una definicién de la siguiente manera:
“Publicacion biomédica corta y precisa que describe la
experienciaclinicadeuncasoanecdéticoonoesperado,
organizado de manera ordenada, sistematica, en la que
se resalta y analiza la importancia de su comunicacion,
que puede sustentar el abordaje de un paciente con la
misma patologia en un futuro cuando sea la Unica o la
mas pertinente evidencia disponible.”

Declaracion CARE

En el afio 2013 y 2014, se publicd mundialmente
la declaracién CARE, para reportes de caso. Las
publicaciones médicas como estudios observacionales,
ensayos clinicos entre otras, sufrian grandes variaciones,
siendo un estudio de casos y control diferente a otro
similar debido a que no habia un consenso que definiera
las partes necesarias a publicar.

Caso clinico

Paciente masculino de 16 afios con diagndstico
prequirdrgico de probable cavernoma parietal
izquierdo y epilepsia focal secundaria, programado para
craneotomia izquierda electiva con reseccién de lesiéon
cortical. Al momento de la valoracién preanestésica se
encontraba consciente, orientado, cooperador y sin
déficit neuroldgico.

Como antecedentes de importancia presentd alergia a sulfonamidas (urticaria) y tratamiento crénico con

oxcarbazepina 200 mg cada 12 horas (tabla 1).

Descripcién

Miega antecedentes heredofamiliares, personales patobigicos, olras

Variable
Edad 16 afios
Sexo Masculino
Peso 96.8 kg
Talla 1.7T6 m
Diagndstico Cavernoma parietal izquierdo. Epilepsia focal secundaria
Antecedentes

enfermedades crénico-degenerativas o anestésico-guirirgicos,

Alergias Sulfonamidas de tipo urticaria
Tratamiento Oxcarbazepina 200 mg cada 12 horas
habitual
ASA ]
Via aérea

Mallampati |, Apertura oral > 3 cm, protrusion mandibular |, movilidad cervical

conservada, Patil Aldreti |, Distancia esternomentoniana |
Tabla 1. Valoracidn preanestésica Hallazgos clinicos
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El padecimiento actual inicié en abril de 2025 con disminucién de la fuerza en extremidades posterior a una
competencia deportiva. Inicialmente recibié rehabilitacion fisica con mejoria parcial; sin embargo, en junio de
2025 presentd un episodio de hemiparesia derecha de aproximadamente 30 minutos de duracion.

Diagrama de flujo1 . Cronologia ye volucion clinicad el paciente (CARE)

Evaluacion inicial

Documentacion
iniciald ep aciente

09.junio.25

—»

—»

Abril
2025

Masculino de 16 afios

Sin antecedentesd ei mportancia

Inicio de padecimientoe na bril de 2025 cond isminucién de fuerza muscular
posteriora realizaciond ea ctividad fisica

Episodiost ransitoriosd eh emiparesia derechad €3 Om inutos en promedio de
duracién

19.junio.25

Realizaciénd eR esonancia magnéticay estudios de laboratorioc on evidenciad e
lesion compatible conc avernoma

23.junio.25

Valoracién preanestésicay planeacién de procedimientoq uirirgicom ediante
técnica anestésicac on paciente despierto-dormido

Intervencion terapéutica

inicial

25.junio.25

Craneotomia bajo Técnicaa nestésica Despierto-Dormido (bloqueo de escalpe,
sedaciont ituladay mapeoc ortical)

Documentacion
de visitasd e
seguimientod e

Vi

sitasd es eguimiento ye valuaciond er esultados

26.iulio.25

Posoperatorioi nmediato,e stanciae nU CIPs in défiti neurologico
Paciente sind eficit neurolégico,c linicamentee stable,c on adecuada recuperacion
funcionaly reincorporaciéna susa ctividades diariass in complicaciones

Reported ec asoe scrito siguiendol as guiasC ARE
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Evaluacion diagndstica

Los estudios de imagen demostraron hemorragia
intraparenquimatosa parietal izquierda. La
angiotomografia descarté malformacion arteriovenosa
y la resonancia magnética evidencid una lesion
supratentorial subcortical localizada en el Iébulo
parietal izquierdo de 39 x 35 x 40 mm, con morfologia
irregular y aspecto en “palomitas de maiz”, compatible
con cavernoma cerebral (fig.1).

Figura 1. Resonancia magnética en plano sagital y
transversal.

Figura 1. Se realizd la resonancia magnética del
paciente en planos sagital y transversal con secuencias
ponderadasenT1,T2,DPyFLAIR.Enelcortetransversal,
en el lébulo parietal izquierdo (A) se encontrd una
lesidn de localizacién intraaxial y subcortical, de forma

Tabla 2. Manejo anestésico.

ovalada, mal definida, heterogénea, con algunas zonas
de baja intensidad con patron en “sal y pimienta”,
con medidas de 30 x 34 x 35 mm. Se identificd un
importante artificio de susceptibilidad adyacente en
secuencia de eco de gradiente con relaciéon a diferentes
estadios de hemorragia. En el corte sagital se observa
que los surcos y las cisuras se encuentran con amplitud
y profundidad conservadas (B).

Estudios de laboratorio con fecha 20/06/2026:
Hemoglobina de 15.9 g/dL, hematocrito de 45.1 %,
plaquetas de 217,000/uL, INR de 0.97 segundos y
creatinina sérica de 0.70 mg/dL.

Intervenciones terapéuticas

Al ingreso a quirdfano se registraron tension arterial
de 139/71 mmHg, frecuencia cardiaca de 79 Ipm vy
saturacion de oxigeno de 100 %. Se colocd monitoreo
estandar, linea arterial radial izquierda ecoguiada y
catéter venoso central trilumen en vena subclavia
derecha mediante técnica de Seldinger. Asimismo,
se realizd monitoreo de funcién cerebral mediante
SedLine, obteniéndose un indice PSI basal de 91.

Se decidié realizar el procedimiento mediante
modalidad despierto—dormido con el objetivo de
permitir la evaluacion neurofuncional durante
el mapeo cortical y completar posteriormente la
reseccion bajo anestesia general (tabla 2).

Fase |
Monitoreo
Acceso vascular
Sedacién inicial M
Sedacioén continua
Hipnosis P
Analgesia intravenosa
Analgesia regional B
Oxigenoterapia P
Monitorizacidn clinica R
Monitorizacion EEG S

Invasivo

ntervencion

Catéter venoso central subclavio derecho
idazolam 3 mg + lidocaina 60 mg + fentanilo 50 ug
Dexmedetomidina 0.1-0.6 pg/kg/h
ropofol 15—40 ug/kg/min
Fentanilo 0.026—0.039 ug/kg/min
loqueo de escalpe con ropivacaina 0.75 % (150 mg)
untas nasales 4 L/min
ASS objetivo -2 a -0
edLine PSI 35-70 segun fase

91



SSN 2448-8771

92

Treinta minutos antes del inicio quirdrgico se
administraron paracetamol 1 g, dexametasona 8 mg,
ondansetréon 8 mg, acido tranexamico 1 g y ceftriaxona
2 g intravenosos como parte del esquema de analgesia
multimodal y profilaxis perioperatoria.

Fase despierto y mapeo cortical. El mantenimiento
anestésico durante la fase despierta se realizd con
dexmedetomidina, propofol y fentanilo en los rangos
descritos, manteniendo adecuada cooperacién,
ventilacion espontanea con oxigeno suplementario
mediante puntas nasales a 4 litros/minuto y FiO2 35%,
adecuada cooperacién y estabilidad hemodinamica.

La sedacién fue disminuyendo progresivamente a
solicitud del equipo de neurocirugia para permitir
la realizacion del mapeo cortical y evaluacién
neurofuncional. Durante estafase se realizaron pruebas
de lenguaje y cognicion mediante interrogatorio
dirigido, identificacion de figuras, colores y objetos.
El paciente respondié adecuadamente sin evidencia
de alteraciones del lenguaje ni déficit neuroldgico
asociado a la reseccion.

Se administraron 2,500 mL de solucion Hartmann
y 200 mL de solucién salina al 0.9 %. El sangrado
estimado fue de 1,000 mL y la diuresis acumulada de
420 mL (0.8 mL/kg/h), por lo que se transfundieron
dos concentrados eritrocitarios.

Conversion a anestesia general:

Después de 5 horas y 30 minutos del procedimiento,
el paciente manifestd6 cansancio y disconfort
relacionado con la posicién quirargica. Debido a que
las pruebas neurofuncionales requeridas habian
concluido satisfactoriamente, se decidié continuar el
procedimiento bajo anestesia general.

Se administraron fentanilo 150 pg, propofol 60 mg
y rocuronio 30 mg intravenosos. Posteriormente
se realizd videolaringoscopia con hoja hipercurva,
obteniendo visualizacién glotica completa (POGO
100 %), con intubacién orotraqueal exitosa al primer
intento mediante tubo endotraqueal 8.5 mm.

La ventilacion mecdnica se estableci6 en modo
controlado por presién con FiO, de 40 %, presidon
inspiratoria de 13 cmH,0, frecuencia respiratoria de
19-23 respiraciones por minuto y PEEP de 5 cmH,O0. El

mantenimiento anestésico se realizd con sevoflurano
a 0.8 CAM, dexmedetomidina 0.5 pg/kg/h y fentanilo
3 ug/kg/h, manteniendo valores de PSI entre 35 y 45.

Durante esta fase del procedimiento se presentan
episodios de hipotension arterial que requirieron
perfusiéon de noradrenalina entre 0.02 y 0.04 pg/kg/
min, logrando adecuada estabilidad hemodinamica.
El procedimiento concluye sin complicaciones
anestésicas y/o quirurgicas.

Tras la suspensidn de los agentes anestésicos, el
paciente recuperd ventilacion espontanea y reflejos
protectores de la via aérea, realizdndose la extubacién
sin incidentes. Fue trasladado a la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos con oxigeno suplementario a 3
litros/minuto mediante puntas nasales.

La evaluacién almomento del egreso de sala: ALDRETE:
9/10 — ENA: 0/10 — RAMSAY: 3

Seguimiento y resultados

Durante las primeras 24 horas del postoperatorio
permanecid6 hemodinamicamente estable, sin
apoyo vasopresor, consciente, orientado y sin déficit
neuroldgico nuevo. El manejo analgésico consistié en
paracetamol 1 g cada 6 horas y ketorolaco 30 mg cada
8 horas intravenosos. La evolucidon post anestésica fue
satisfactoria, sin complicaciones atribuibles al acto
anestésico.

Discusion

La craneotomia con paciente despierto representa
un procedimiento sumamente complejo en
neuroanestesia, requiere mantener un equilibrio
entre sedacidén, analgesia y cooperacién para permitir
el mapeo cortical sin comprometer la seguridad del
paciente. Aunque la modalidad dormido—despierto—
dormido continua siendo la estrategia anestésica mas
utilizada, la evidencia sobre la modalidad despierto—
dormido, especialmente en poblacién pediatrica,
sigue siendo limitada. En el presente caso fue posible
completar la evaluacién neuro funcional durante la
fase inicial despierta y continuar posteriormente bajo
anestesia general, lo que demuestra la factibilidad
de esta estrategia en pacientes cuidadosamente
seleccionados, en concordancia con las
recomendaciones actuales y con los escasos reportes
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publicados en poblacion pediatrica.10,20,23

En el caso descrito, todas las pruebas de lenguaje
y cognicion se completaron satisfactoriamente
durante la fase de vigilia, lo que permitio finalizar el
mapeo funcional antes de inducir anestesia general.
Latransicidon posteriorserealizodebidoalcansancioy
al disconfort relacionados con la posicién quirurgica,
sin que existieran complicaciones anestésicas
ni pérdida de la cooperacion del paciente. Este
comportamiento coincide con lo descrito por
Natalini, etal.21y Min, quienes sefialan que, una vez
obtenida la informacidon neurofuncional necesaria,
es posible continuar el procedimiento bajo anestesia
general sin comprometer los objetivos quirudrgicos,
favoreciendo ademas el confort del paciente.22

La estrategia anestésica basada en sedacidn
titulada con propofol y dexmedetomidina, asociada
a bloqueo de escalpe y monitorizacién mediante
Sedline, proporciond condiciones adecuadas para
mantener ventilacién espontanea, estabilidad
hemodinamica y cooperacion durante la fase
despierta. Estos resultados son consistentes con el
ensayo clinico de Goettel et al. y con el metaanalisis
de Akavipat et al.13, quienes demostraron que
la dexmedetomidina constituye una alternativa
eficaz para la craneotomia con paciente despierto
al favorecer una sedacidon cooperativa con baja
incidencia de depresidn respiratoria y adecuada
recuperacion para el mapeo cortical.7

Aunque la mayoria de los protocolos actuales
recomiendan el empleo de remifentanilo por su
rdpida farmacocinética y facilidad para ajustar la
profundidad analgésica, su disponibilidad continua
siendo limitada en numerosos centros. En el
ensayo clinico aleatorizado de Manninen et al., la
combinacidn de propofol y remifentanilo o fentanilo
proporciond niveles comparables de sedacion,
estabilidad hemodindmica, satisfaccion del paciente
y recuperacion, sin diferencias significativas en la
incidencia de complicaciones respiratorias. En el
presente caso, el uso de fentanilo en perfusion,
integrado a un esquema de analgesia multimodal
y sedacidn titulada, permiti6 mantener ventilacion
espontdnea, adecuada cooperaciéon durante el
mapeo cortical y una transicién segura a anestesia

general. Estos hallazgos apoyan que el fentanilo
puede constituir una alternativa viable cuando no
se dispone de opioides ultracortos, siempre que
su administracién sea cuidadosamente titulada y
acompafiada de monitorizacion clinica estrecha.
No obstante, la evidencia sobre esta estrategia,
particularmente enlamodalidad despierto—dormido
y en poblacién pediatrica, continua siendo limitada,
por lo que se requieren estudios adicionales para
establecer recomendaciones més sélidas.7,24

El control del dolor, la prevenciéon de nauseas y
vomito, asi como la anticipacion de crisis convulsivas,
constituyen pilares fundamentales para la seguridad
de la craneotomia con paciente despierto. En este
caso, elempleo de analgesia multimodal, la profilaxis
antiemética y la disponibilidad de medidas para el
manejo inmediato de crisis convulsivas permitieron
mantener condiciones adecuadas durante la fase de
vigilia, en concordancia con las recomendaciones
actuales paraestetipode procedimientos. Asimismo,
la monitorizacién mediante electroencefalografia
procesada (SedLine) complementé la valoracion
clinica durante las diferentes fases anestésicas,
favoreciendo la titulacidn de los agentes anestésicos
y la vigilancia de la profundidad anestésica.10,17,22

El manejo de la via aérea constituye uno de los
aspectos mas criticos de la craneotomia con paciente
despierto. En nuestro paciente no fue necesaria
ninguna intervencion durante la fase de vigilia y la
intubacidn mediante videolaringoscopia al finalizar
el mapeo cortical se realizé sin complicaciones.
Este resultado coincide con las recomendaciones
actuales, que priorizan preservar la ventilacion
espontanea durante la evaluacidon neurofuncional y
disponer de un plan estructurado para el rescate de
la via aérea en caso de requerirse.19,22

Otro aspecto relevante fue la coordinacién entre
anestesiologia, neurocirugia, neuropsicologia vy
enfermeria. La comunicaciéon continua permite
sincronizar las fases anestésicas con las pruebas
neurofuncionales 'y adaptar oportunamente
la estrategia anestésica conforme avanzaba el
procedimiento. Diversos programas de craneotomia
con paciente despierto han senalado que el trabajo
interdisciplinario constituye uno de los principales
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determinantes del éxito de esta técnica.11
Conclusiones

El presente reporte sugiere que la técnica despierto-
dormido es segura y efectiva en craneotomia
y resecciéon de tumores en pacientes jovenes.
La mayoria de los casos publicados utilizan la
modalidad dormido-despierto-dormido lo que hace
relevante reportar nuestra experiencia, ya que
la secuencia despierto-dormido ofrece ventajas,
menor variabilidad hemodinamica, reducciéon en el
uso de anestésicos y una fase de vigilia mucho mas
cooperadora durante el mapeo cortical.

El manejo anestésico aplicado, con titulacidn
cuidadosa, elecciéon de farmacos y su administracién
precisa permitieron mantener sedacidon estable,
analgesia suficiente y una recuperacion controlada,
minimizando riesgos de depresidon respiratoria o
agitacion. La colocacion de bloqueo de escalpe,
neuromonitoreo y vigilancia de la presidn
arterial invasiva permitid6 detectar alteraciones
tempranamente y ajustar las concentraciones
plasmaticas, garantizando estabilidad incluso
frente a episodios de hipotensién tratados con
noradrenalina, todo ello siendo clave para lograr un
resultado favorable. La combinacién de anestesia
general debido a la incomodidad del paciente por
la posicidn quirudrgica permitié cumplir los objetivos
guirurgicos sin afectar la cooperacién ni el confort
del paciente durante las pruebas neurolégicas. El
control de la via aérea se confirmé como uno de los
puntos mas criticos, asegurando su permeabilidad
durante la fase de vigilia.

Este caso sugiere que el éxito de la técnica no
depende solo de la farmacologia, sino de la
combinacion de varios factores: preparacion del
paciente, comunicacién constante con el equipo
qguirdrgico y capacidad del anestesidlogo para
anticipar y resolver complicaciones.

Finalmente, la modalidad despierto-dormido,
poco reportada en la literatura, destaca como una
estrategia puede ser viable en entornos donde la
disponibilidad de ciertos anestésicos es limitada. El
plan anestésico siempre debe ser personalizado con
el objetivo de poder mejorar el pronéstico funcional

94

y la seguridad perioperatoria.
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RESUMEN.

Introducciéon: La estimulacion cerebral profunda del
globo palido interno representa una de las alternativas
terapéuticas mds eficaces en pacientes con distonias
refractarias a tratamiento. Tradicionalmente, se
realiza bajo sedacion para facilitar el microregistro
electrofisioldgico  transoperatorio; sin embargo
algunos pacientes presentan limitaciones clinicas que
dificultan ésta técnica por lo que la anestesia general
balanceada puede representar una alternativa viable.

Casos: Se presentan dos pacientes con distonia que
fueron sometidos a estimulacidn cerebral profunda por
medio de técnicas anestésicas diferentes. El primero
fue realizado bajo anestesia general balanceada
con sevoflurano, lograndose un microregistro
intraoperatorio adecuado y estabilidad perioperatoria.
El segundo caso, se realizd bajo sedacidn, permitiendo
de igual forma un microregistro y estimulacion de
pruebas clinicas.

Discusion: Ambos abordajes permitieron la realizacion

Fecha de publicacién. Agosto 2026

adecuada del procedimiento y la obtencion de
registros electrofisiolégicos que fueron compatibles
con la localizaciéon del globo pdlido interno. La
sedacidon continla permitiendo la evaluacion clinica
intraoperatoria, mientras que la anestesia general
ofrece mayor control en casos donde los movimientos
involuntarios impidan la correcta realizacion del
procedimiento.

Conclusion: La eleccidén entre sedacidon y anestesia
general balanceada durante la estimulacién cerebral
profunda debe individualizarse seguin las condiciones
clinicas, grado de cooperacién y severidad clinica del
paciente.

Palabras clave: Distonia, estimulacion cerebral
profunda, sedacion, anestesia general.

ABSTRACT

Introduction: Deep brain stimulation of the internal
globus pallidus represents one of the therapeutic
alternatives most commonly used in patients with
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refractory dystonia. Traditionally, this procedure is
performed under sedation to facilitate intraoperative
neurophysiological monitoring; however, certain
clinical conditions may complicate this approach,
making general anesthesia a potentially useful
alternative.

Cases: Two patients with dystonia who underwent
deep brain stimulation using different anesthetic
techniques are presented. The first patient underwent
balanced general anesthesia with sevoflurane,
achieving adequate neurophysiological monitoring
and successful perioperative outcomes. The second
patient underwent sedation, allowing intraoperative
neurophysiological monitoring in a similar manner and
with comparable outcomes.

Discussion: Both approaches enabled appropriate
execution of the procedure and attainment of the
intended therapeutic goals. The choice between
sedation and general anesthesia should be
individualized according to the patient’s clinical
condition. Sedation offers the advantage of facilitating
intraoperative clinical assessment, whereas general
anesthesia provides greater control when involuntary
movements may interfere with proper procedural
performance.

Conclusion: The selection between sedation and
general anesthesia during deep brain stimulation
should be individualized based on clinical conditions,
the degree of patient cooperation, and the complexity
of the patient.

Keywords: Dystonia, deep brain stimulation, sedation,
general anesthesia.

Introduccion

Las distonias comprenden un grupo de trastornos
hipercinéticos del movimiento caracterizados por
contracciones musculares sostenidas o intermitentes
gue producen movimientos repetitivos, posturas
anormales o ambos, manifestando patrones de torsién
y temblor que se desencadenan o empeoran con el
movimiento (1).

La prevalencia real de la distonia es desconocida y
variable entre diferentes regiones; sin embargo, se
estima que representa aproximadamente el 20% de

todos los trastornos del movimiento, siendo el tercer
trastorno del movimiento mas comun después de
la enfermedad de Parkinson y el temblor esencial.
(1,2,3,4,5,6).

Ghrsmain
opearrins

GABA

Figura 1. El deterioro del control motor se deben
a alteracion en el circuito tdlamo-cortical con
contribuciones adicionales de redes cerebelosas vy
sensorimotoras. El globo pdlido interno actiua como
el principal nucleo de salida de ganglios basales,
mientras la sustancia negra pars reticulata participa en
su modulacién mediante la regulacion de las salidas
inhibitorias hacia el talamo, en interaccién dentro
de los circuitos de los ganglios basales. Nat Rev Dis
Primers. 2018;4(1):25

En pacientes sometidos a DBS bilateral del GPi, se ha
observado una mejoria significativa tanto en su calidad
de vida como en la de sus cuidadores con porcentajes
de mejoria que oscilan entre el 20% y el 95% durante
el seguimiento(11).

REPORTES DE CASO

Variable Caso1:AGBC aso 2 : Sedacion
Edad 22 42
Sexo Masculino Femenino
Diagnéstico Distonia generalizada | Distonia muscular
TOR1A primaria
Duracién enfermedad 10 afios 35 afios
Clonazepam, Clonazepam y

Tratamiento previo | Trihexifenidilo, Valproato Baclofeno

semisodico y Levodopa




CASO 1: Anestesia General Balanceada (AGB)

Paciente masculino de 22 afios con diagndstico de
distonia generalizada por el gen TOR1A asociada a
paralisis cerebral mixta con cuadriparesia. Distonia
de 10 afos de diagndstico en tratamiento con
clonazepam, trihexifenidilo, valproato semisddico y
levodopa con evolucidn térpida y fluctuante.

Se realizd induccidn anestésica intravenosa con
fentanilo 200 pg, propofol 200 mg, lidocaina 80
mg y rocuronio 50 mg. Posteriormente se llevd a
cabo intubacién orotraqueal y ventilaciéon mecanica
controlada.

Se efectué bloqueo de escalpe en 14 puntos
utilizando ropivacaina al 0.75% para un total de 150
mg mds dexmedetomidina 50 pg. Una vez colocado
el marco estereotaxico, se realizé tomografia
computarizada para planificacién quirdrgica.

El paciente fue trasladado a quiréfano, donde
se mantuvo bajo anestesia inhalatoria con
sevoflurano guiada por indice biespectral (BIS)
40-55, manteniendo una CAM de 0.5. Durante
el microregistro, los agentes anestésicos fueron
titulados cuidadosamente para minimizar la
supresion de la actividad neuronal. Figura 2.

Figura 2. 2a. Condiciéon anatdémica del paciente
bajo intubacion. 2b. Registro electrofisioldgico
intraoperatorio mediante MER durante |Ia
estimulacion cerebral profunda bajo anestesia
general. El canal superior muestra actividad
neuronal de alta frecuencia y mayor densidad de
disparos, compatible con la localizacién en el GPi.

Trasla colocacién de los electrodos y posteriormente
el generador, se inicid la emersion anestésica. El
paciente recuperé ventilaciéon espontdnea, reflejos
protectores de la via aérea y presentd BIS de 75. Se
brindé apoyo con mascarilla facial y fue trasladado
a la unidad de cuidados post anestésicos con signos
vitales estables.

CASO 2: Sedacion endovenosa

Paciente femenino de 42 afios de edad con diagndstico
de distonia sometido inicialmente a procedimiento bajo
sedacion consciente.

Se administré fentanilo 50 pg intravenoso y se realizd
blogueo de escalpe en 14 puntos con ropivacaina al 0.75%
para untotal de 150 mg. Posteriormente se colocd el marco
estereotdxico y el paciente fue trasladado a tomografia
para realizar la planificacién quirlrgica y posteriormente
su retorno a quiréfano.

La sedacién se mantuvo con infusién de dexmedetomidina
a 0.2 pug/kg/h, con una dosis total de 55 pg. Durante esta
fase se realizd MER y estimulacién de prueba, permitiendo
evaluacidn clinica intraoperatoria Figura 3.
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Figura 3. 3a Colocacién DBS mediante sedacién. 3b.
Registro electrofisiolégico intraoperatorio mediante
MER durante la estimulacion cerebral profunda bajo
sedacion. En el canal superior se observa actividad
de alta frecuencia y mayor densidad de disparos
compatible con la localizacién en el GPi.

Una vez finalizada |la etapa de mapeo y colocacion
de electrodos, se realizd induccidn anestésica

intravenosa, intubacién orotraqueal y ventilacién
mecanica controlada para la colocacién del
generador, con mantenimiento anestésico con
sevoflurano.

Al término del procedimiento, el paciente recuperd
ventilacién espontanea, se retird tubo endotraqueal
y fue trasladado a recuperacién con signos vitales
estables.

Variable Caso 1 (AGB)C aso 2 (Sedacién)
Técnica anestésica AGB Sedacion
Farmaco principal Sevoflurano D exmedetomidina
MER Exitoso Exitoso
Intubacion SiN o (fase MER)
Tiempo quirurgico Limitada Posible
Complicaciones Ninguna N inguna
Mejoria clinica Significativa Significativa
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Discusion
DBS en distonia

El DBS dirigido al GPi ejerce sus efectos mediante la
modulacién de la actividad neuronal en las conexiones
funcionales delared cortico-basal, induciendo cambios
de plasticidad neuronal a largo plazo que podrian
contribuir al restablecimiento del control motor.
Asimismo, se ha propuesto que esta técnica influye
en sistemas neuroquimicos, modulando la liberacién
de neurotransmisores como dopamina, glutamato y
GABA. La eficacia del DBS también parece depender
de la localizacidon del estimulo y de factores genéticos,
observdndose mejores resultados en pacientes con
mutaciones en el gen DYT-TOR1A (7).

Sedacién y anestesia general en DBS

Desde el punto de vista anestésico, la colocacion
de DBS se ha descrito tradicionalmente como un
procedimiento en paciente despierto, lo cual permite
una monitorizacidon electrofisiolégica 6ptima. Sin
embargo, esta técnica implica multiples desafios,
incluyendo el manejo de la via aérea no asegurada,
el control respiratorio limitado y la necesidad de
cooperacion del paciente durante el procedimiento.

En este contexto, el uso de agentes anestésicos
debe balancear la sedacion adecuada con la minima
interferencia en el registro electrofisiolégico.

El propofol, aunque presenta ventajas como un inicio
y recuperacion rapidos, puede disminuir la actividad
neuronal subtaldmica e interferir con el microregistro
a dosis elevadas. Por otro lado, las benzodiacepinas no
se recomiendan debido a su efecto depresor sobre la
actividad neuronal. La dexmedetomidina, un agonista

a2-adrenérgico, se ha posicionado como una
alternativa favorable, ya que proporciona sedacion sin
depresidn respiratoria significativa; no obstante, su
uso puede asociarse con hipotensidn y bradicardia.

El neuromonitoreo intraoperatorio puede realizarse
mediante técnicas como MER, microestimulacion
y macroestimulacion, las cuales permiten una
localizacién mas precisa del blanco quirdrgico. Sin
embargo, existe variabilidad entre centros: algunos
utilizan exclusivamente imdagenes por resonancia

magnética para la colocacién de electrodos bajo
anestesia general, mientras que otros consideran el
MER indispensable para optimizar la precisién. En
pacientes sometidos a anestesia general balanceada,
el MER puede verse afectado por la accién de los
anestésicos sobre la actividad neuronal (12).

No obstante, en pacientes con distonia severa o
incapacidad para cooperar debido a movimientos
involuntarios, la anestesia general constituye una
alternativa viable, permitiendo la colocacién del DBS
guiada por neuroimagen pre y postoperatoria, aun sin
microregistro.

Comparacion con nuestros casos.

En nuestra experiencia, ambas técnicas permitieron
obtener MER de calidad suficiente para identificar el
GPi. La anestesia general resulté particularmente Util
en el paciente con movimientos involuntarios severos,
mientras que la sedacidn facilitd la evaluacién clinica
intraoperatoria.

Conclusién

La anestesia general balanceada y la sedacién
consciente permitieron la colocacién exitosa de DBS
del GPi con obtencién adecuada de MER. La seleccion
de la técnica anestésica debe individualizarse segun
la cooperacion del paciente, la severidad de los
movimientos involuntarios y las necesidades del
equipo quirdrgico.

Consideraciones éticas

Los pacientes o sus representantes legales otorgaron
consentimiento informado para la realizaciéon del
procedimiento y la publicacién de la informacién
clinica. Se preservé la confidencialidad de los datos
personales conforme a la Declaracion de Helsinki.

Conflicto de interés y financiamientos

Los autores declaran no tener financiamiento ni
conflictos de interés que revelar.
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Resumen escasez, aunque representa un problema grave,
también constituye una oportunidad para expandir
la educacion y la formacién en la especialidad.
Mediante una encuesta en linea realizada entre
médicos de la region y el analisis de datos de

América Latina alberga aproximadamente 660
millones de habitantes, pero cuenta con un nimero
muy reducido de médicos certificados en medicina
del dolor en relacién con su poblacion. Esta
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organizaciones certificadoras (World Institute of Pain,
American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine y Academia Latinoamericana de Médicos
Intervencionistas del Dolor), se describe el estado
actual de la formacién en medicina del dolor en 13
paises de América Latina: Brasil, México, Colombia,
Costa Rica, Argentina, Peru, Bolivia, Chile, Paraguay,
Nicaragua, Ecuador, El Salvador y Guatemala. Los
hallazgos muestran una gran heterogeneidad en los
modelos de formacién, la ausencia de residencias
o fellowships oficiales en varios paises, y un acceso
limitado a certificaciones internacionales en técnicas
intervencionistas. Se concluye que el estandar de
formacién en la regién deberia incluir, como minimo,
un fellowship formal de un afio, y se proponen las
iniciativas del grupo de trabajo educativo de la
Latin American Pain Society (LAPS) —centradas en
acceso, acreditacién, colaboracidn interdisciplinaria
e internacional, educacién médica continua,
investigacién, incidencia en politicas publicas vy
mentoria— como una hoja de ruta para estandarizar
y fortalecer la formaciéon en medicina del dolor en
América Latina.

Palabras clave: medicina del dolor; formacién médica;
fellowship; América Latina; educacidon médica; dolor
crénico.

Abstract

Latin America is home to approximately 660
million people, yet the region has a strikingly small
number of certified pain physicians relative to its
population. This shortage, while a serious concern,
also represents an opportunity to expand pain
education and training. Through an online survey
of physicians across the region and analysis of data
from accrediting organizations (the World Institute
of Pain, the American Society of Regional Anesthesia
and Pain Medicine, and the Latin American Academy
of Interventional Pain Physicians), we describe the
current landscape of pain medicine training in 13
Latin American countries: Brazil, Mexico, Colombia,
Costa Rica, Argentina, Peru, Bolivia, Chile, Paraguay,
Nicaragua, Ecuador, El Salvador, and Guatemala.
Findings reveal marked heterogeneity in training
models, the absence of formal residencies or
fellowships in several countries, and limited access

to international certification in interventional
techniques. We conclude that the regional training
standard should include, at minimum, a one-year
formal fellowship, and we propose the Latin American
Pain Society (LAPS) education taskforce initiatives—
centered on access, accreditation, interdisciplinary
and international collaboration, continuing
medical education, research, policy advocacy, and
mentorship—as a roadmap to standardize and
strengthen pain medicine training across Latin
America.

Keywords: pain medicine; medicaltraining; fellowship;
Latin America; medical education; chronic pain.

Introduccion

A pesar de que América Latina alberga
aproximadamente seiscientos sesenta millones de
habitantes,” el nimero de médicos certificados en
manejo del dolor que ejercen en la regidon es muy
reducido (Tabla 1) en relacién con la poblacién
total. La escasez actual de especialistas en manejo
del dolor, si bien constituye un problema grave,
también representa una oportunidad significativa de
crecimiento, particularmente en la expansion de la
educacion y la formacidén en este campo.?

Los especialistas en medicina del dolor son
fundamentales para hacer frente a los importantes
desafios biopsicosociales que genera el dolor. La
formacion tipo fellowship es esencial para adquirir
los conocimientos y las habilidades necesarias en
el manejo del dolor. Esta actualizacién describe
como se ha desarrollado la practica de la medicina
del dolor en América Latina en relacién con un
estdndar académico para el desarrollo adecuado de
la especialidad.

Abordar la crisis global del dolor requiere mejorar la
educacidn en esta area. Para atender esta carencia,
el Instituto de Medicina de Estados Unidos designé
la educacién en dolor como una prioridad nacional, y
la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP, por sus siglas en inglés) ofrece curriculos para
diversos profesionales del dolor.*> Asimismo, existe
un movimiento creciente para ampliar la duracién
de los fellowships en medicina del dolor, que se ha
mantenido sin cambios durante los ultimos 25 afios,
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a pesar del crecimiento del campo en tecnologias y
conocimiento.® A pesar de este crecimiento, pocos
paises ofrecen formaciéon formal tipo fellowship en
medicina del dolor. En América Latina, desafios Unicos
del sistema de salud, como los recursos limitados y la
diversidad cultural, complican el manejo del dolor,
el cual requiere un abordaje multidisciplinario para
un tratamiento eficaz. Promover la formacién tipo
fellowship en estos paises puede elevar la calidad de
vida y hacer avanzar las practicas de manejo del dolor a
nivel regional.

Los especialistas en medicina del dolor son expertos en
el diagndstico, tratamiento y manejo de las condiciones
dolorosas. Brindan terapias, medicamentos e
intervenciones para aliviar el dolor y mejorar la funcion
en cuadros de dolor agudo y crdnico. Habitualmente,
la formacidn tipo fellowship requiere, como minimo,
un programa de un ano posterior a la residencia en un
departamento multidisciplinario de dolor.

Diversas organizaciones otorgan certificados de
competencia en medicina intervencionista del dolor,
entre ellas el World Institute of Pain (WIP), asi como
las certificaciones Fellow Interventional Pain Practice
(FIPP) y Certified Interventional Pain Sonologist (CIPS),
gue son las mas comunes en América Latina. Cabe
destacar que algunos paises ofrecen un fellowship
combinado de medicina del dolor y cuidados
paliativos, aunque es importante aclarar que se trata
de especialidades distintas, con alcances y objetivos
diferentes. Los cuidados paliativos no se limitan al dolor,
sino que atienden las necesidades fisicas, emocionales,
sociales y espirituales durante una enfermedad grave.
A diferencia de los fellowships en medicina del dolor,
los programas de cuidados paliativos tradicionalmente
no incluyen procedimientos intervencionistas para el
dolor. Por ello, para abordar la carencia de formacion
en dolor en América Latina, evaluamos a médicos en
ejercicio mediante una encuesta en linea aplicada
en toda la regién y consultamos datos de diversas
organizaciones certificadoras, incluyendo WIP, Ia
American Society of Regional Anesthesia and Pain
Medicine (ASRA) y la Academia Latinoamericana de
Médicos Intervencionistas del Dolor (ALMID), con el fin
de ofrecer un panorama mas completo del estado de Ia
formacion en dolor (Tabla 1).

Estado Actual en Paises Seleccionados de la Region
Brasil

El registro en medicina del dolor estd a cargo de los
Consejos Regionales de Medicina (CRM), que reconocen
la especializacion de un médico. En medicina del
dolor existen tres vias para obtener el registro de
esta subespecialidad: 1) completar un programa de
residencia en medicina del dolor, acreditado por el
Ministerio de Educacion (MEC), que otorga el derecho
a obtener el registro de subespecialidad mediante
el Registro de Calificacion de Especialista (RQE); 2)
completar cursos de posgrado, lo cual requiere finalizar
los médulos y dos afios de practica supervisada
antes de poder presentar el examen de titulacién; 3)
completar un fellowship, que implica entrenarse bajo
la supervisién de un médico especialista en dolor en
habilidades clinicas y procedimentales durante 1 a 2
afios. La formacidn varia en Brasil: muchos programas
de residencia enfatizan el manejo clinico por encima de
las habilidades intervencionistas, y el pais carece de una
certificacién especifica para el manejo intervencionista
del dolor. Sin embargo, hasta enero de 2024, habia 99
médicos brasilefios certificados con FIPP, 35 con CIPS,
6 con el Pain and Musculoskeletal (MSK) Interventional
Ultrasound Certificate (PMUC) y 2 con Accredited Doctor
in Interventional Pain Techniques (MATID).

México

En Meéxico, la formacion en medicina del dolor y en
cuidados paliativos suele ocurrir de manera combinada.
El Instituto Jalisciense de Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos es la Unica instituciéon que ofrece formacion
oficialmente reconocida en dolor y cuidados paliativos.
Los residentes deben completar un afio de medicina
del dolor y un afio de formacidn intervencionista en la
misma sede, o bien un afio clinico de dolor y cuidados
paliativos y un afo de formacién intervencionista en
un programa distinto. Dieciocho instituciones ofrecen
formacién en dolor y cuidados paliativos, y siete en
manejo intervencionista del dolor. Sin embargo, el afio
intervencionista estd reservado exclusivamente para
anestesiblogos. Hasta enero de 2024, habia 19 médicos
mexicanos certificados con FIPP, 6 con CIPS, 2 con el Pain
and MSK Interventional Ultrasound Certificate (PMUC) y
2 con Accredited Doctor in Interventional Pain Techniques
(MATID).
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Tabla 1

Numero total de certificados por pais: Fellow of Interventional Pain Practice (FIPP) y Certified Interventional Pain
Sonographer (CIPS), certificados por el World Institute of Pain; Pain and MSK Interventional Ultrasound Certificate
(PMUC), certificado por la American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine; y Accredited Doctor in
Interventional Pain Techniques (MATID), certificado por la Academia Latinoamericana de Médicos Intervencionistas
del Dolor.

Pais FIPP CIPS PMUC MATID
Brasil 99 3 5 6 2
México 196 2 2
Colombia PSn2 0 4
Costa Rica 1 0 0 1
Bolivia 2 | 1 2
Perti 2 2 0 1
Argentina 133 0 8
Chile 4 0 0 1
Panama 2 0 0 1
Uruguay 2 0 0 0
Ecuador 1 0 0 0
Venezuela 0 0 0 1
Nicaragua 0 0 0 1
Honduras 0 0 0 1
Total 168 499 2 5
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Colombia

Colombia cuenta con nueve programas de manejo
del dolor y cuidados paliativos avalados por el
Ministerio de Educacién. Estos titulos son otorgados
por las universidades, Unicas entidades autorizadas
para certificar especialistas en el pais. Los programas
tienen una duracién de 1 a 3 afos, con programas de
2 anos para médicos generales y de 1 afo y medio para
especialistas. Algunos programas estan reservados
exclusivamente para anestesiélogos, mientras que otros
admiten diversas especialidades. Los titulos obtenidos
en el extranjero se validan si sus condiciones de
formacidn soniguales o superioresalasde los programas
universitarios vigentes en el pais. Hasta enero de 2024,
habia 23 médicos colombianos certificados con FIPP,
2 con CIPS y 4 con Accredited Doctor in Interventional
Pain Techniques (MATID).

Costa Rica

La formacién en medicina del dolor enfrenta una
escasez, ya que la magnitud relativamente amplia del
campo frente a una poblacién mas pequeiia obliga a
los profesionales a buscar formacién en el extranjero.
Sin embargo, el Colegio de Médicos y Cirujanos exige
que los profesionales formados fuera del pais pasen
por un proceso riguroso de incorporacion. Los estrictos
requisitos para acceder a este proceso de evaluacion y
reconocimiento limitan ain mads el nimero de médicos
formados en dolor que pueden ejercer. Algunos
aspirantes han completado programas de dos afios
y otros solo de un afio, pero todos deben someterse
al proceso de evaluaciéon para ser reconocidos como
subespecialistas en Dolor Clinico y Terapéutica. Cabe
destacar que este titulo no distingue en cuanto al
componente intervencionista. La evaluacion incluye
una prueba escrita sobre conocimientos relacionados
con el dolor y una prueba oral que exige la aplicaciéon
de dichos conocimientos. Existe un fuerte compromiso
por parte de las autoridades médicas para garantizar
gue los profesionales de medicina del dolor posean las
competencias necesarias; sin embargo, pese a estos
esfuerzos, no es infrecuente que los médicos carezcan
de formacién suficiente. Como resultado, hasta enero
de 2024, Costa Rica contaba Unicamente con 1 médico
certificado con FIPP y 1 con MATID.

Argentina

En Argentina no existen residencias ni fellowships
oficiales en medicina del dolor. Si bien no existe
formacion formal para la especializacién en manejo
del dolor, la normativa exige una especializacion
basica mediante un programa de residencia de 4
anos. También se requiere experiencia posbasica
en medicina del dolor mediante un programa de
2 afos, con un curriculo que sigue las guias de la
IASP. La normativa exige una residencia de 4 afios
en anestesiologia, tutoria en manejo del dolor, y
certificacion y recertificacion periodicas. Existen
cursos de formacidn en tratamiento del dolor
avalados por universidades nacionales, asi como
cursosintervencionistassinaval universitario. Através
de estos cursos, Argentina cuenta con 13 médicos
certificados con FIPP, 3 con CIPS y 8 con MATID.
La Federacién Latinoamericana de Asociaciones
para el Estudio del Dolor (FEDELAT) imparte cursos
intervencionistas a través de la Asociacidon Argentina
para el Estudio del Dolor (AAED).

Peru

En Perd no existe un organismo rector especifico que
regule la practica de la medicina del dolor. El Colegio
Médico del Perd (CMP) no reconoce los titulos
obtenidos en programas extranjeros, por lo que
dictamina que la subespecialidad no tiene presencia
oficial en el pais. La certificacion también es escasa:
hasta enero de 2024, habia 2 médicos con FIPP, 2 con
CIPS y 1 con MATID. Afortunadamente, el Ministerio
de Salud public6 una norma para garantizar la
atencion integral de los pacientes afectados por
dolor. En cuanto al personal médico, la norma exige
un titulo y registro de especialista, con formacién en
un centro reconocido por la Autoridad Nacional de
Salud.

Bolivia

La aprobacion en 2023 de la Subespecialidad en
Medicina del Dolor por parte de la Sociedad Boliviana
de Anestesiologia, Reanimacién y Dolor marca un
hito transformador en Bolivia, que actualmente se
traduce en lineamientos para la creacién de una
residencia de dolor de 1 afio. Esta certificacion
garantiza el apego a estdndares nacionales e
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internacionales y responde a la necesidad de
mejorar la atencién del dolor. Simultaneamente se
establecié la Comision Nacional de Dolor, integrada
por anestesidlogos especializados en medicina del
dolor, entre ellos 2 con FIPP, 1 con CIPS, 1 con PMUC
y 2 con MATID. Sus objetivos incluyen brindar un
manejo adecuado del dolor, mejorar la accesibilidad
mediante médicos subespecializados e integrar las
unidades de dolor a los sistemas nacionales de salud.
Ademas, organizaron el primer Congreso Nacional
Interdisciplinario de Medicina del Dolor, en el cual
detallaron los requisitos para abrir un centro de dolor
y establecer un programa de residencia. Situaron a la
medicina del dolor boliviana sobre cuatro pilares: una
vision moderna inspirada en las mejores practicas, el
respeto a los Estatutos y Reglamentos del Colegio
Médico de Bolivia, la colaboraciéon entre médicos
especializados y el compromiso de beneficiar a los
pacientes.

Chile

Los anestesidlogos participan activamente en
el manejo del dolor en Chile; sin embargo, la
formacién sigue siendo insuficiente, lo que se
traduce en improvisacién en el tratamiento de los
pacientes. La formacién es heterogénea, ya que
existen varios diplomados en manejo del dolor,
incluyendo un fellowship de dos afios en dolor
e intervencionismo. Hasta enero de 2024, habia
4 médicos chilenos certificados con FIPP y 1 con
MATID. Realizar procedimientos intervencionistas
requiere certificacién, aunque, al no existir un
impedimento formal, cualquier médico puede
realizar procedimientos para el dolor.

Paraguay

Paraguay carece de legislacién en materia de
tratamiento del dolor, lo que da lugar a que este
sea administrado por personas sin especializacion ni
reconocimiento por parte del Ministerio de Salud o
el Colegio Médico. Diversos especialistas manejan
el dolor, algunos formados en Argentina. No hay
médicos con certificaciones de WIP, ASRA o ALMID, y
solo un anestesiélogo cuenta con acreditacién parcial
del Diploma Europeo en Medicina del Dolor. Si bien el
manejo del dolor esta evolucionando en Paraguay, se

requieren mayor educacion, certificacion y respaldo
legislativo para su desarrollo futuro.

Nicaragua

Nicaragua cuenta con solo ocho especialistas en dolor,
formados principalmente en México, sin un registro
formal de la subespecialidad. Existid una asociacion
de especialistas en dolor que impulsé la educacion
en medicina del dolor e intervencionismo, aunque
fue disuelta por motivos politicos. Hasta enero de
2024, solo 1 médico certificado con MATID residia
en Nicaragua. Ningun programa ofrece formacion en
medicina del dolor, y el Hospital Militar es la Unica
institucién donde los residentes de anestesiologia se
forman durante un mes con especialistas en dolor.

Ecuador

Ecuador no cuenta con formacidon organizada en
manejo del dolor, y sus pocos médicos formados lo
hicieron fuera del pais. Hasta enero de 2024, Ecuador
contaba con un Unico especialista en dolor certificado
con FIPP. Aunque la anestesiologia incorpord el
manejo del dolor en su curriculo, no existe formacién
especifica para el manejo del dolor crénico.

El Salvador

El Salvador carece actualmente de un programa oficial
de formacién en manejo del dolor, y solo un hospital
nacional ofrece educacién en cuidados paliativos.
Existen apenas doce médicos certificados en dolor
con al menos un afio de formacidn aprobada.

Guatemala

El campo de la medicina del dolor en Guatemala se
encuentra rezagado en su desarrollo, caracterizado
por medidas insuficientes para garantizar el acceso
al manejo y tratamiento del dolor. Este subdesarrollo
se debe a la ausencia de programas educativos y
campafias de concientizaciéon. En la actualidad,
solo cuatro hospitales publicos o financiados por
el gobierno ofrecen manejo del dolor y cuidados
paliativos.

Conclusidén

La medicina del dolor es una disciplina integrada que
ha ganado reconocimiento en numerosos paises.
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Consideramos que el estandar de formacién en América
Latina deberiaincluir,como minimo, un programa formal
de fellowship de un afio. Dado que el dolor engloba
una serie de condiciones complejas que requieren
colaboracion interdisciplinaria y una comprension
matizada de la especialidad, deben realizarse esfuerzos
para reclutar especialistas y garantizar una formacién
adecuada en programas establecidos. La Latin American
Pain Society (LAPS) ha puesto en marcha una reunién
anual con el respaldo de lideres en medicina del dolor
de cada pais de América Latina y de lideres de opinién
de todo el mundo, con el fin de promover el trabajo en
red y la colaboracién internacional para hacer crecer la
medicina del dolor en la regidn. El objetivo de la LAPS
es abogar por politicas y normativas que prioricen
la educacion formal en manejo del dolor, asi como
tratamientos con las tecnologias y recursos que nuestros
pacientes merecen. Consideramos que la formacion en
dolor crénico debe desarrollarse de manera colaborativa
con las sociedades internacionales de dolor. Es esencial
gue la medicina del dolor y el intervencionismo sean
reconocidos para prevenir y abordar el dolor crénico.
Por ello, recomendamos la creacion de las Iniciativas
Educativas del grupo de trabajo educativo de la LAPS,
con el fin de nivelar el terreno de la formacién tanto en
América Latina como en el resto del mundo (Recuadro
1). Solo mediante un esfuerzo colaborativo y continuo
podremos llevar una formacién adecuada en dolor a
nuestros colegas médicos y a nuestros pacientes.

Recuadro 1. Iniciativas del Grupo de Trabajo Educativo
de la Latin American Pain Society (LAPS)

° Acceso a los Programas de Medicina del Dolor

o Los programas de formacidon en medicina del
dolor no deben limitarse a los anestesidlogos, sino estar
abiertos atodas las especialidades que tradicionalmente
dan origen a médicos del dolor.

° Acreditacion, Certificacién y Estandarizacién

o Proporcionar un nivel consistente de educacion
y formacion.

o) Implementar procesos formales que ayuden a

mantener estandares de calidad en los programas de
formacion en medicina del dolor.

. Colaboracién Interdisciplinaria e Internacional

o Promover la colaboraciéon entre especialistas
en medicina del dolor y otras disciplinas para ofrecer
una ensefianza integral y mejores practicas en todo el
mundo.

° Educacién Médica Continua

o Fomentar el aprendizaje a lo largo de la vida
mediante programas de educacién médica continua.

° Investigacion y Practica Basada en Evidencia

o) Fomentar la investigacidon en medicina del dolor
y promover la practica basada en evidencia.

° Incidencia y Apoyo a Politicas Publicas

o El reconocimiento de la medicina del dolor
como especialidad dentro de los sistemas de salud
puede aumentar la conciencia publica e impulsar a los
responsables de politicas a crear normativas de apoyo
para pacientes y tratamientos.

° Mentoria y Preceptoria

o Ofrecer  oportunidades  educativas, de
investigacion y de networking para impulsar la carrera
tanto del mentor como del aprendiz (mentee).
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RESUMEN.

Un articulo reciente que proponia extender la duracién
de los fellowships en medicina del dolor generd
un amplio debate sobre el estado de la formacién
en esta especialidad, tanto en Estados Unidos
como en el resto del mundo. En esta actualizacion,
los autores —vinculados a la Latin American Pain
Society— argumentan que los diplomados, los
programas de educacién a distancia y las maestrias
no pueden sustituir la formaciéon formal e inmersiva
gue ofrecen los programas acreditados de posgrado.
Esta problematica es particularmente relevante en
América Latina, donde los fellowships formales en
medicina del dolor son escasos y muchos médicos
recurren a cursos cortos o plataformas virtuales que
no logran ofrecer la exposicién clinica supervisada ni
la mentoria necesarias para dominar procedimientos
avanzados como la neuroestimulacidn y las técnicas
ablativas minimamente invasivas. Se plantean dos

Fecha de publicacién. Agosto 2026

posibles vias de mejora: extender la duracién de los
fellowships existentes incorporando conocimientos de
disciplinas afines, o desarrollar residencias dedicadas
en medicina del dolor. Los autores hacen un llamado
urgente a establecer mas programas regionales de
formaciéon posdoctoral en América Latina, alineados
con estandares internacionales pero adaptados a las
necesidades locales, y a que las politicas nacionales de
salud inviertan en la formacién de los formadores.

Palabras clave: medicina del dolor; formacion
posdoctoral; fellowship; residencia médica; América
Latina; educacion médica.

Abstract

A recent article proposing an extension of pain
medicine fellowship training generated broad
discourse on the state of training in the specialty,
both in the United States and abroad. In this update,
the authors—affiliated with the Latin American Pain
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Society—argue that diplomas, distance-learning
programs, and master’s degrees cannot substitute for
the formal, immersive training provided by accredited
post-doctoral programs. This issue is particularly
relevant in Latin America, where formal pain medicine
fellowships remain scarce and many physicians turn to
short courses or virtual platforms that fail to provide
the supervised clinical exposure and mentorship
needed to master advanced procedures such as
neurostimulation and minimally invasive ablative
techniques. Two potential paths forward are proposed:
extending the duration of existing fellowships to
incorporate knowledge from related disciplines, or
developing dedicated pain medicine residencies. The
authors issue an urgent call to establish more regional
post-doctoral training programs in Latin America,
aligned with international standards yet adapted to
local needs, and urge national health policies to invest
in training the trainers.

Keywords: pain medicine; post-doctoral training;
fellowship; medical residency; Latin America; medical
education.

Actualizacion

Recientemente se publicd un articulo que abogaba
por una extensién del periodo de formacién tipo
fellowship en medicina del dolor," el cual cumplié el
objetivo de sus autores al abrir un amplio debate sobre
el lamentable estado de la formacion en medicina del
dolor en Estados Unidos y en el extranjero. Uno de
los autores (MES) es también coautor del presente
anadlisis, y ha aclarado que el articulo no abogaba
especificamente por periodos de formacién mas largos,
sino que pretendia funcionar como un “adelanto”
(teaser) sobre la necesidad de realizar algun tipo de
cambio sustancial en nuestro proceso educativo, si
gueremos servir de la mejor manera a los residentes
y a las decenas de millones de estadounidenses
gue padecen dolor crénico. Como profesionales
activamente involucrados en el avance de la medicina
del dolor, nos vemos obligados a enfatizar un punto
esencial: los diplomados, los programas de educacién
a distancia en linea y las maestrias no pueden sustituir
la formacién formal e inmersiva que brindan los
programas acreditados de formacion posdoctoral.

Nuestra perspectiva estd profundamente influida

por los desafios que enfrenta América Latina, donde
los programas formales de fellowship en medicina
del dolor son escasos. Como se destacd en nuestro
reciente andlisis de los graves paradigmas de
formacion en medicina del dolor en América Latina,?
la limitada disponibilidad de programas estructurados
ha llevado a muchos médicos a buscar educacién a
través de vias alternativas, incluyendo cursos cortos
y plataformas virtuales. Si bien estas iniciativas
pueden ofrecer soluciones provisionales, resultan
insuficientes frente a la formacidn practica y rigurosa
necesaria para dominar las complejidades del manejo
contempordaneo del dolor.

El campo de la medicina del dolor ha evolucionado
rdpidamente, con avances significativos en
neuroestimulacion, procedimientos ablativos
minimamente invasivos y ciertas estrategias
multimodales para el dolor. Como sefialaron Pritzlaff
y colaboradores," incluso dentro del modelo actual de
fellowship de un afio acreditado por el Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME), la
formacion vigente en Estados Unidos suele limitarse
a una “exposicidn introductoria” a estas técnicas
avanzadas. Este problema es aun mas pronunciado
en América Latina, donde las limitaciones geograficas
y de recursos agravan las disparidades en el acceso a
programas de formacidn integral.

Depender de diplomados o programas de educacién
a distancia no puede preparar adecuadamente
a los médicos para abordar estas complejidades.
Estas vias pueden brindar conocimiento tedrico,
pero por lo general excluyen la mentoria critica, la
exposicion clinica supervisada y la formacién en
destreza procedimental —incluido el manejo de
complicaciones— que son fundamentales en |Ia
formaciéon formal tipo fellowship. La ausencia de una
educacién inmersiva y multidisciplinaria representa un
riesgo para la seguridad del paciente y compromete la
calidad de la atencién.

Consideramos que una extension meditada de
la duracion de los fellowships en medicina del
dolor en Estados Unidos, tal como se propone en
el articulo, o incluso mas, podria ser un enfoque
viable para mejorar la formacion en medicina
del dolor. Incorporar conocimientos en medicina
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musculoesquelética, neurologia, anestesiologia,
radiologia, psicologia y psiquiatria, reumatologia e
incluso habilidades quirdrgicas ayudaria a mejorar
la calidad del servicio que brindan los médicos del
dolor, lo cual es relevante considerando los datos
recientes que muestran que los empleadores de los
nuevos egresados de fellowship no consideran que
estén preparados para la practica independiente.® Un
modelo de este tipo crearia un marco de formacién
estructurado y escalonado, que permitiria una
mayor profundizacién en procedimientos avanzados,
atencidn interdisciplinaria y roles de mentoria. Esta
extensién seria particularmente beneficiosa en
regiones desatendidas como América Latina, donde los
médicos enfrentan desafios particulares para equilibrar
la formacién bdsica y la avanzada. Otro modelo que
se estd discutiendo para mejorar la formacion es el
desarrollo de una residencia especifica en Medicina
del Dolor, en lugar de residencias en anestesiologia,
medicina fisica y rehabilitacién, neurologia y otras
disciplinas, lo cual muchos consideran que resultaria
mas atractivo para los médicos en formacion hacia la
especialidad (ME Schatman, comunicacidn oral, enero
de 2025).

Asimismo, para abordar las disparidades en América
Latina, recomendamos esfuerzos colaborativos
orientados a establecer mas programas regionales
de formacion posdoctoral. Estos programas
deberian disenarse para alinearse con los estandares
internacionales, considerando al mismo tiempo las
necesidades locales. Las alianzas con organizaciones
globales, los recursos compartidos y la mentoria de
programas ya establecidos podrian ser determinantes
para cerrar las brechas de formacion.

La formacién de los médicos del dolor no debe
centrarse Unicamente en ampliar el acceso, sino
también en garantizar la calidad. Reiteramos este
planteamiento y enfatizamos que el futuro de la
medicina del dolor depende de que los programas
formales de fellowship o las residencias dedicadas
en Medicina del Dolor sean la piedra angular de la
educacién. Instamos a la comunidad de medicina del
dolor a priorizar el fortalecimiento de los fellowships
0 a considerar la formacién mediante residencias
dedicadas, reconociéndolo como una inversion en la
seguridad y la calidad de la atencién de los pacientes

en todo el mundo. Para América Latina, esto no es
simplemente una recomendacidn, sino un llamado
urgente a la accién y una alerta para que las politicas
nacionales de salud inviertan en la formacion de los
formadores.
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