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El envejecimiento, un camino 
que empezamos a recorrer
Aging, a road we are beginning to travel

Dra. Diana Moyao-García*

* Anestesióloga Pediatra y Algóloga.
Subdirección de Asistencia 
Quirúrgica. Hospital Infantil de 
México «Federico Gómez».

Correspondencia:
Diana Moyao-García 
Dr. Márquez 162,  
Col. Doctores, C.P. 06720
Alcaldía Cuauhtémoc, 
CDMX. México.
E-mail: dianitamoyao@gmail.comLa práctica de la anestesiología incluye el desarrollo de competencias basadas en la apli-

cación eficiente de conocimientos médicos actuales, aunada al ejercicio de un juicio 
médico sólidamente fundamentado que se adapte a diferentes entornos clínicos, además de la 
capacidad de realizar diferentes tareas cognitivas y técnicas como miembro de un equipo(1). 
En la medida en que un anestesiólogo no pueda o no esté dispuesto a desempeñarse al más alto 
nivel en cualquiera de estos ámbitos, se puede considerar que sufre algún grado de deterioro 
o discapacidad(2).

En la especialidad de anestesiología hay un número cada vez mayor de médicos en ejercicio 
profesional de 60 años o más. Las razones más comunes entre quienes continúan trabajando 
después de la edad prevista de jubilación son la satisfacción profesional, las preocupaciones 
de salud personal y las necesidades financieras. Estos anestesiólogos, de amplia experiencia, 
son miembros valiosos de cualquier equipo de trabajo; sin embargo, en este contexto, es im-
portante no perder de vista los cambios fisiológicos relacionados con la edad, que aparecen 
en diferente grado en todos los individuos y que pueden afectar la práctica profesional del 
anestesiólogo mayor(3).

El envejecimiento está asociado con una serie de cambios fisiológicos y cognitivos que 
pueden disminuir la capacidad de un anestesiólogo para continuar brindando una atención 
anestésica segura y eficiente. Una evaluación frecuente de sus habilidades clínicas y la con-
ciencia personal de sus limitaciones, pueden hacer posible que un anestesiólogo que envejece 
continúe ejerciendo una práctica exitosa(4).

En términos generales, el envejecimiento puede definirse como un deterioro gradual de la 
función fisiológica, los cambios físicos y funcionales van acompañados también de cambios 
psicológicos, espirituales y sociales. El proceso de envejecimiento está asociado con cam-
bios degenerativos en la estructura y función de las células y tejidos. Cada sistema envejece 
a su propio ritmo y, en consecuencia, puede haber grandes diferencias en las capacidades 
funcionales de diferentes órganos; no obstante, un factor común en todo el organismo es 
una disminución de las reservas fisiológicas. Una parte de estas reservas se emplean para 
mantener la homeostasis, dejando una capacidad limitada para compensar necesidades adi-
cionales, esto hace que el organismo que envejece sea cada vez más vulnerable a todas las 
formas de enfermedad(3).

El envejecimiento no es una discapacidad; sin embargo, muchos de los cambios fisiológi-
cos asociados provocan deficiencias específicas que pueden interferir con la capacidad de un 
anestesiólogo para un ejercicio profesional seguro. Entre las alteraciones relacionadas con la 
edad que pueden tener un impacto potencial en el rendimiento del anestesiólogo se encuentran 
las siguientes:

Citar como: Moyao-García D. El envejecimiento, un camino que empezamos a recorrer. Rev Mex Anestesiol. 2022; 
45 (2): 79-81. https://dx.doi.org/10.35366/103880
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1.	 Los anestesiólogos parecen ser particularmente vulnerables 
a la pérdida de audición (común en personas mayores) en 
el rango de alta frecuencia, que puede ser crítica, pues es 
el rango auditivo de muchas alertas y alarmas del equipo 
anestésico. Cerca de 40% de los anestesiólogos mayores 
de 65 años no pueden escuchar una o más de las alarmas 
integradas en el equipo estándar. El ruido ambiental exce-
sivo que se experimenta en los quirófanos en la actualidad, 
se suma a la dificultad que tiene el anestesiólogo mayor 
para escuchar conversaciones vitales y alarmas(3).

2.	 Las deficiencias visuales relacionadas con la edad (pres-
bicia, cataratas y otras), causan una disminución de la 
agudeza visual, la percepción de profundidad y la discri-
minación del color. Estas alteraciones hacen más difícil 
realizar tareas visuales en las diferentes condiciones de 
luz ambiental que se dan en los quirófanos. Hay tareas 
visualmente complejas (ej. ecografía) que pueden ser 
especialmente problemáticas en caso de intentar aprender 
nuevas habilidades(2).

3.	 Existe una disminución de la masa muscular con la consi-
guiente pérdida de destreza manual, fuerza y ​​resistencia. 
Al anestesiólogo mayor le puede resultar más difícil tolerar 
períodos de trabajo prolongados y guardias nocturnas, ha-
ciéndolo más susceptibles a errores; estas dos situaciones se 
encuentran entre los aspectos más estresantes de la práctica 
y las razones más importantes para la jubilación(2).

4.	 Otras funciones sujetas al deterioro del envejecimiento son 
los movimientos finos, la percepción táctil y la planifica-
ción del movimiento. Con la edad, los individuos muestran 
alteraciones de la motricidad fina y una reducción de la 
fluidez del plan de movimiento; éste se manifiesta como un 
deterioro progresivo con dificultades para iniciar, realizar 
y controlar el movimiento. Algunos de estos cambios em-
piezan a producirse a partir de los 45 años y se acentúan 
significativamente a partir de los 60, con un declive más 
pronunciado después de los 75 años. Sin embargo, factores 
como el entrenamiento, la motivación y el estilo de vida 
influyen en la preservación de las funciones músculo-
esqueléticas a lo largo del tiempo(5).

5.	 Con la edad, las interrupciones del sueño son más fre-
cuentes y las fases de sueño reparador disminuyen; esto se 
traduce en un estado crónico de fatiga, que a su vez puede 
conducir a un deterioro de la función cognitiva percibido 
principalmente como alteraciones en la atención. Realizar 
guardias nocturnas puede ser muy perjudicial para el patrón 
de sueño, así mismo, la fatiga tiene un efecto deletéreo en 
el desempeño y estado de ánimo de los médicos mayores(5).

6.	 El desafío más amenazante para una práctica anestésica 
segura lo representa el deterioro cognitivo. Hay cambios 
anatómicos y funcionales en el sistema nervioso central, 
que se presentan entre los individuos que envejecen. Se 
alteran muchos aspectos de la memoria, la abstracción y 

la flexibilidad mental; la memoria a corto plazo se ve afec-
tada, la capacidad de atención disminuye, y el aprendizaje 
se vuelve más lento y requiere más esfuerzo. Además, 
también hay un deterioro en el pensamiento creativo, la 
capacidad de resolución de problemas y el razonamiento; 
así como disminución en la rapidez intelectual y lentifica-
ción del tiempo de reacción. Los cambios en la cognición 
pueden verse exacerbados por muchas de las enfermedades 
asociadas con la vejez, como la diabetes, los accidentes 
cerebrovasculares, las enfermedades cardiovasculares y 
las enfermedades infecciosas(3).

En contraparte, hay aspectos importantes de la cognición 
que con frecuencia no se ven afectados durante el envejeci-
miento saludable; la memoria a largo plazo suele permanecer 
intacta aun frente a una pérdida marcada de la memoria a 
corto plazo. Rasgos de personalidad como el optimismo, la 
resiliencia y la compasión suelen permanecer intactos; habi-
lidades críticas para un anestesiólogo como la sabiduría y el 
juicio frecuentemente mejoran con la edad(3). La mayoría de 
los anestesiólogos mayores que gozan de buena salud conti-
núan desempeñándose profesionalmente bien; aunque pueden 
ser más lentos para reconocer y manejar situaciones nuevas, 
responden con la misma rapidez cuando no están cansados y 
pueden aprovechar su valiosa experiencia(4).

En situaciones clínicas que evolucionan rápidamente, los 
anestesiólogos mayores se basan en la experiencia previa, 
reconocen de manera intuitiva los patrones haciendo que la 
«rutina» sea automática y la respuesta rápida, se basan más 
en el reconocimiento de patrones que en el análisis. En una 
situación que ameritara una solución urgente, esto podría ser 
una ventaja y se podría «ganar tiempo», en comparación con 
una conducta de análisis y razonamiento conscientes, propia 
de un profesional joven. El problema potencial surge cuando el 
anestesiólogo mayor no se da cuenta de que una situación está 
cambiando, malinterpreta los eventos o no tiene experiencia 
previa en la cual basarse. Los anestesiólogos mayores general-
mente reciben menos retroalimentación sobre su desempeño 
y pueden tener más dificultades para reconocer cuando sus 
habilidades se deterioran(4).

Aunque es difícil identificar una asociación directa entre 
las deficiencias específicas del envejecimiento, las habilidades 
clínicas y la competencia de un médico, diferentes estudios 
han encontrado a la edad avanzada como un predictor de bajo 
rendimiento en pruebas estandarizadas de competencia profe-
sional. Hay publicaciones que brindan información sobre el 
desempeño de los anestesiólogos mayores; en un estudio dise-
ñado para determinar la competencia en un escenario simulado 
de «no poder intubar/no poder ventilar» con cricotiroidotomía 
de emergencia simulada, reportó que el aumento de la edad 
del operador y los años desde el egreso de la residencia se 
asociaron con una disminución de la competencia. Un informe 
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canadiense sobre las denuncias presentadas contra anestesió-
logos demostró en los mayores de 65 años un riesgo 1.5 veces 
mayor de ser encontrado responsable, en comparación con 
los de menos de 51 años; además, la gravedad de las lesiones 
fue dos veces mayor entre los anestesiólogos de más edad(2).

Hay excepciones sobre la observación generalizada de 
un rendimiento disminuido en los exámenes estandarizados 
entre los médicos que envejecen, porque existe un amplio 
espectro de rendimiento en muchos de estos exámenes entre 
los médicos mayores. Sin embargo, uno de los hallazgos más 
sólidos en la investigación sobre el envejecimiento es que la 
variabilidad entre las puntuaciones que reciben las personas 
tiende a aumentar con la edad(5).

Algunas publicaciones han enfatizado la necesidad crucial 
de capacitación para mantener las habilidades técnicas de los 
anestesiólogos que envejecen; una forma de minimizar la 
tendencia hacia la disminución del rendimiento es mediante 
la participación reiterada en programas de educación médica 
continua de «alta calidad».

Para superar estas deficiencias, se ha evidenciado que la 
simulación de alta fidelidad es un método apropiado para la 
evaluación exhaustiva y objetiva de las competencias de los 
médicos(1). La simulación proporciona un medio para detectar 
y tal vez revertir la disminución de la capacidad asociada 
con la edad. Una evaluación de competencias en sesiones de 

simulación podría desempeñar un papel crucial en el mante-
nimiento de un alto nivel de atención y un nivel adecuado de 
seguridad del paciente; con la posibilidad de ofrecer progra-
mas de recuperación específicos para la capacitación a través 
de la simulación, si se detectara una disminución sustancial 
de la competencia(5).

Publicaciones recientes indican que la simulación de alta 
fidelidad permite que la experiencia clínica y las habilidades 
psicomotoras adquiridas en el quirófano puedan evaluarse 
de manera objetiva y confiable. La simulación de alta fide-
lidad reproduce condiciones psicológicas relacionadas con 
el manejo de procedimientos complejos «salva vidas», que 
contribuyan a mejorar el rendimiento y el mantenimiento de 
competencias a lo largo del tiempo. Lo más importante es 
que se ha demostrado que la competencia adquirida durante 
la simulación se transfiere a la práctica clínica, tanto en la 
Terapia Intensiva como en quirófanos(5).

La simulación permite a los anestesiólogos mayores 
evaluar su práctica y también ha demostrado ser útil para 
detectar los factores responsables del bajo rendimiento 
asociado con el envejecimiento y corregirlos. Se ha iden-
tificado a los escenarios de simulación de alta fidelidad 
como una de las herramientas que pueden resultar útiles 
para evaluar y mejorar la competencia de una fuerza laboral 
que envejece(5).
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RESUMEN. Introducción: El Apgar quirúrgico (AQ) es un sistema de 10 puntos que valora tres variables intraoperato-
rias: frecuencia cardíaca más baja, presión arterial media más baja y sangrado. El AQ es un indicador de la mortalidad 
y morbilidad en el postoperatorio inmediato. Objetivo: Describir la incidencia del puntaje AQ en pacientes postope-
rados y con activación del código 77 en el Hospital Ángeles Pedregal. Material y métodos: Estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal que incluyó pacientes con indicación de activación del código 77 en 
su postoperatorio inmediato y traslado a Unidad de Cuidados Intensivos, durante el período de enero a diciembre de 
2015 en el Hospital Ángeles Pedregal. Resultados: Se contó con 58 pacientes de los cuales 68% obtuvieron un Apgar 
quirúrgico ≥ 7 puntos (estables) y 32% un Apgar quirúrgico 6 (inestables). La incidencia del Apgar quirúrgico 6 para el 
período de estudio fue de 12 casos por cada 100 personas intervenidas con una sensibilidad del 68%. Conclusiones: 
El AQ puede considerarse un criterio confiable para la activación del código 77 en aquellos pacientes con puntaje AQ 
≤ 6 durante el postoperatorio inmediato, permitiendo un manejo oportuno de las complicaciones postquirúrgicas y la 
disminución de riesgo de morbimortalidad.

ABSTRACT. Introduction: The surgical Apgar score (SAS) is a 10-point system that assesses three intraoperative 
variables: lower heart rate, lower mean arterial pressure, and bleeding. SAS is an indicator of mortality and morbidity 
in the immediate postoperative period. Objective: To describe the incidence of the SAS in postoperative patients with 
activation of code 77. Material and methods: Observational, transversal, retrospective and descriptive study, included 
patients with indication of activation of code 77 during their immediate postoperative time, and transferred to the Intensive 
Care Unit, during the period from January to December 2015. Results: 68% of the sample obtained a SAS greater 
than or equal to 7 points (stable patient), and 32% a SAS less than or equal to 6 (unstable). The incidence of SAS less 
than or equal to 6 points for the period of the study was about 12 cases per 100 persons intervened with a sensibility 
of 68%. Conclusions: SAS should be taken as another criteria for the activation of code 77 in those patients with a 
result lower than 6 points; during the immediate postoperative period, allowing a timely management of postoperative 
complications and a reduction on the risk of morbidity and mortality.

Citar como: Ramírez-Patiño E, Alarcón-Rodríguez JJ, Schlitt-Niño JF, Elguea-Echavarría PA, Portela-Ortiz JM. Apgar 
quirúrgico como criterio de activación de código 77 en el Hospital Ángeles Pedregal. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 
(2): 82-86. https://dx.doi.org/10.35366/103881

INTRODUCCIÓN

La clasificación de Apgar comenzó a practicarse desde el 
año 1953 en la rama de anestesiología y neonatología, 

cuando la doctora Virginia Apgar propuso un método clíni-
co para evaluar el estado físico de los neonatos al minuto 
y a los cinco minutos después del nacimiento(1). Dicho 
método describe la condición inmediata del recién nacido 
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y su aplicación a los cinco minutos del postnacimiento y 
se considera como el mejor predictor de supervivencia 
infantil(2,3). 

La atención quirúrgica es un componente vital de la 
atención médica universal, sin embargo, no existe una 
medida clínicamente significativa de los resultados qui-
rúrgicos que se pueda aplicar a nivel mundial(4). Es así 
como nace en cirugía la necesidad de tener un medidor 
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de rutina confiable y fácil de aplicar, que permita conocer 
las condiciones generales del paciente inmediatamente 
después de un procedimiento quirúrgico. El Apgar quirúr-
gico (AQ), conocido como SAS (por sus siglas en inglés 
Surgical Apgar Score), es un sistema de 10 puntos que 
involucra tres variables intraoperatorias: menor frecuen-
cia cardíaca, menor presión arterial media y pérdida de 
sangre(5), que pueden predecir de manera efectiva com-
plicaciones mayores o incluso la posibilidad de muerte 
postoperatoria en el período postoperatorio inmediato y 
hasta dentro de los primeros 30 días después de reali-
zada la cirugía(6). El puntaje obtenido es inversamente 
proporcional al riesgo potencial de complicaciones, es 
decir, a menor puntaje de AQ existe una mayor incidencia 
de complicaciones y a mayor puntaje obtenido, menor 
probabilidad de las mismas. Diversos estudios sugieren 
que debe utilizarse para guiar objetivamente los cuidados 
postoperatorios(7,8); sin embargo, a través de la literatura 

respecto a esta escala no se ha determinado un valor 
predictivo positivo o negativo durante el transcurso del 
período de 30 días.

Dentro de los estándares de acreditación de hospitales 
del Joint Commission International (JCI, al día de hoy la 
organización con más experiencia en acreditación sani-
taria de todo el mundo) se encuentra mejorar la calidad 
de atención y seguridad al paciente(9). Es por ello que a 
partir del año 2014 se implementó en el Hospital Ánge-
les Pedregal (HAP) el concepto de equipo de respuesta 
rápida (ERR) con el voceo del código 77, apegándose a 
los estándares de Acceso y Continuidad de la Atención 
(ACC) 2.3 de la JCI en donde la admisión a servicios de 
cuidados intensivos es determinada por criterios estable-
cidos. El ERR lleva a cabo un plan de acción inmediato 
a través de la identificación de datos de deterioro clínico 
en el paciente hospitalizado (Tabla 1), valorando y de-
terminando su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI). La implementación de dicho plan consiguió buenos 
resultados desde su primer año de instauración, aumen-
tando la supervivencia de los pacientes admitidos en la 
UTI hasta en 37.7% comparados con los que no fueron 
valorados por el ERR(10).

El objetivo del estudio es describir la incidencia del puntaje 
de AQ en los pacientes postoperados con activación de código 
77 que requirieron manejo en la UTI del HAP y analizar si 
el puntaje de AQ del paciente debe considerarse un criterio 
más para la activación del código 77.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo de corte que incluyó a los pacientes con indicación de 
activación del código 77 en su postoperatorio inmediato de 
diversas especialidades y subespecialidades que requirieron 
traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 2) du-

Tabla 1: Criterios para la activación del código 77 (equipo 
de respuesta rápida) en el Hospital Ángeles Pedregal.

  1. Impresión de la gravedad
  2. Dificultad respiratoria
  3. Saturación de oxígeno < 92% con oxígeno suplementario por 

puntas nasales
  4. Frecuencia respiratoria (< 12 o > 30 rpm)
  5. Frecuencia cardíaca (< 40 o > 130 lpm)
  6. Tensión arterial sistólica (< 90 a > 180 mmHg)
  7. Gasto urinario (< 50 o > 200 mL/h)
  8. Cambio agudo del estado de alerta (confusión o desorientación, 

estupor y coma, crisis convulsivas, focalización)
  9. Hemorragia
10. Dolor torácico

rpm = respiraciones por minuto; lpm = latidos por minuto; mmHg = milímetros de 
mercurio; mL/h = mililitros por hora.

Tabla 2: Distribución de casos postoperatorios de 
acuerdo con la especialidad quirúrgica.

Especialidad quirúrgica Número de casos postoperatorios

Cirugía General 23
Cirugía Plástica 2
Cirugía de Tórax 1
Gastrocirugía 2
Ginecología Quirúrgica 5
Nefrología 1
Neurocirugía 1
Oncología Quirúrgica 5
Ortopedia 11
Otorrinolaringología 2
Urología 5

Tabla 3: Criterios de inclusión y exclusión.

Criterios de inclusión
Pacientes de entre 18 y 100 años de edad de ambos sexos
Pacientes postoperados con activación de código 77 con o sin evalua-
ción de Apgar quirúrgico en el postoperatorio inmediato
Pacientes postoperados con activación de código 77 trasladados a 
Unidad de Terapia Intensiva

Criterios de exclusión
Pacientes menores de 18 o mayores a 100 años de edad
Pacientes postoperados sin activación del código 77
Pacientes postoperados con activación del código 77 sin traslado a la 
Unidad de Terapia Intensiva
Pacientes con activación del código 77 sin antecedente quirúrgico 
inmediato
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rante el período de enero a diciembre de 2015 en el Hospital 
Ángeles Pedregal. Los criterios de inclusión y exclusión se 
resumen en la Tabla 3.

Se revisó la información obtenida de 147 expedientes 
de pacientes con ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva y 
activación del código 77, y se incluyó el 39% (58) (Figura 
1). Las variables analizadas se obtuvieron de la revisión de 
las hojas de registro transoperatorio, para el posterior cálculo 
del AQ a través de los siguientes tres parámetros: frecuencia 
cardíaca más baja, presión arterial media más baja y sangrado 

Voceo código 77 en 
Hospital Ángeles Pedregal

Se excluyen

18-100 años
Ambos sexos

Todos trasladados 
a UTI

147 pacientes
Se incluyen

89 pacientes

No quirúrgicos
60.6 %

58 pacientes

Quirúrgicos
39.4 %

33 mujeres 25 hombres

Apgar ≥ 7
Estable

Apgar < 6
Inestable

Figura 1:  
 

Flujograma de selección de pacientes a los que se les realizó la 
valoración de Apgar quirúrgico posterior al voceo de código 77. 

UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

39 pacientes
68%

19 pacientes
32%

Se realiza valoración 
de Apgar quirúrgico

transoperatorio (Tabla 4); se consideró un puntaje de AQ ≥ 
7 puntos como paciente estable y un puntaje ≤ 6 como pa-
ciente inestable; y de los expedientes clínicos se extrajeron 
los datos para las complicaciones según la especialidad y 
subespecialidad.

El análisis estadístico se realizó mediante la incorporación 
de los datos en una matriz creada en Microsoft Excel y poste-
rior importación de éstos al software estadístico SPSS de IBM 
versión 23, con el cual se generaron estadísticas descriptivas 
(frecuencias y proporciones) para las variables cualitativas.

Tabla 4: Escala de Apgar quirúrgico.

Puntos

0 1 2 3 4

Pérdida sanguínea (mL) > 1,000 601-1,000 101-600 < 100
PAM más baja (mmHg) < 40 40-54 55-69 > 70
FC más baja (lpm) > 85 76-85 66-75 56-65 < 55

Puntuación máxima = 10 puntos

PAM = presión arterial media; FC = frecuencia cardíaca; mmHg = milímetros de mercurio; lpm = latidos por minuto.
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Tabla 5: Distribución del puntaje de Apgar quirúrgico obtenido.

Puntos

0 1 2 3 4

Pérdida sanguínea 0 0 40 18  
PAM más baja 0 7 24 27  
FC más baja 7 7 13 13 18

PAM = presión arterial media; FC = frecuencia cardíaca.

Figura 2: Puntaje de Apgar quirúrgico.

Apgar 5
10%

Apgar 6
22%

Apgar 7
26%

Apgar 8
24%

Apgar 9
16%

Apgar 10
2%

Figura 3: Porcentaje de prevalencia de complicaciones de acuerdo con 
la especialidad quirúrgica.
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Figura 4: Complicaciones postquirúrgicas más frecuentes.
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RESULTADOS

Se contó con 58 pacientes de los cuales 68% (39) ob-
tuvieron un Apgar quirúrgico mayor o igual a 7 puntos 
(estables) y 32% (19) un Apgar quirúrgico menor o igual 
a 6 (inestables) con activación del código 77 y posterior 
traslado a terapia intensiva (Figura 2 y Tabla 5). La inci-
dencia del Apgar quirúrgico 6 para el período de estudio 
fue de 12 casos por cada 100 personas intervenidas con 
una sensibilidad del 68%.

En cuanto a la prevalencia de complicaciones, según 
la especialidad quirúrgica, fue de 39.6% para Cirugía 
General y 18.9% para Traumatología y ortopedia; Gine-
cología, Urología y Oncocirugía tuvieron 8.6% cada una 
(Figura 3).

Las complicaciones postquirúrgicas más frecuentes fueron 
choque (hemorrágico, séptico y neurogénico) y complicacio-
nes cardiovasculares (infarto agudo al miocardio, insuficien-
cia cardíaca, arritmias, angina inestable y tromboembolia 
pulmonar) (Figura 4).
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DISCUSIÓN

El 100% de los casos estudiados se trasladó a la Unidad de 
Terapia Intensiva posterior a la activación del código 77, 
de los cuales ninguno de los casos se activó tomando el 
AQ como un parámetro para su activación. En 100% de los 
casos, la activación del código 77 fue desde su estancia en 
hospitalización.

Un puntaje menor a 6 puntos se considera un paciente 
inestable, lo que significa que tiene alta probabilidad de pre-
sentar complicaciones inmediatas, por lo que consideramos 
que debe evaluarse su ingreso directo a la Unidad de Terapia 
Intermedia para su seguimiento inmediato, en lugar de su 
ingreso a hospitalización.

Una puntuación mayor o igual a 7 se considera de menor 
riesgo de resultados adversos postoperatorios, por tanto 
deben evaluarse los otros criterios para la activación del 
código 77.

El Apgar quirúrgico debe realizarse en todo paciente du-
rante los primeros 30 minutos postoperatorios en la sala de 
cuidados postanestésicos; se propone que se establezca que un 
puntaje AQ igual o menor a 6 puntos signifique activación del 
código 77, y por lo tanto que el paciente debiera continuar su 
seguimiento y manejo por lo menos en la Unidad de Cuidados 
Intermedios, con el fin de proporcionar un manejo oportuno 
e inmediato de las probables complicaciones que puedan 
presentarse, disminuyendo con esto el riesgo de morbilidad 
y/o mortalidad(11).
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RESUMEN. Introducción: Se han propuesto varios métodos para controlar la inflamación y preservar el miocardio durante 
la circulación extracorpórea (CEC), entre ellos podemos mencionar la administración de electrolitos, tales como el magnesio 
(Mg2+). Objetivo: Comparar el efecto del uso de sulfato de magnesio (MgSO4) prepinzamiento aórtico (pre-PAo) vs placebo 
sobre los niveles séricos de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a revascularización miocárdica (RVM) mul-
tivaso con CEC. Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico controlado en 52 pacientes sometidos a RVM multivaso 
con CEC, aleatorizados para recibir placebo (grupo I) o MgSO4 (grupo II) pre-PAo, y se tomaron muestras sanguíneas del 
seno coronario en dos tiempos diferentes: T0: pre-PAo y T1: previo al cierre de tórax, cuantificándose el lactato sérico. Para su 
análisis, se utilizó t de Student y χ2. Una p < 0.05 fue significativa. La información se procesó en SPSS v-22.0. Resultados: 
Los niveles séricos de lactato en el seno coronario postpinzamiento aórtico (pos-PAo) fueron menores en el grupo II (2.967 
± 0.86 vs 2.154 ± 1.14) mostrando diferencias significativas (p = 0.006). Conclusión: El uso de MgSO4 pre-PAo disminuye 
los niveles séricos de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a RVM multivaso con CEC.

ABSTRACT. Introduction: Several methods have been proposed to control inflammation and to preserve the 
myocardium during cardiopulmonary bypass (CABG), including the administration of electrolytes such as magnesium 
(Mg2+). Objective: To compare the effect of using magnesium sulfate (MgSO4) or a placebo before aortic clamping (AoC) 
on the serum levels of lactate in the coronary sinus in patients undergoing myocardial multivessel revascularization (MRV) 
with CABG. Material and methods: A clinical assay was conducted with 52 patients undergoing MRV multivessel with 
CEC; the patients were randomized to receive a placebo (group I) or MgSO4 (group II) before AoC, and blood samples 
were taken from the coronary sinus to quantify serum lactate at two different times: T0: pre-AoC and T1: before closing 
the chest. Statistical analysis was performed on Student’s t-test and χ2. A p < 0.05 was considered statistically significant. 
The data were processed with SPSS v-22.0. Results: Serum levels of lactate in the coronary sinus post-AoC were 
lower in group II (2.967 ± 0.86 vs 2.154 ± 1.14), with significant differences (p = 0.006). Conclusion: The use of MgSO4 
before AoC reduces serum lactate levels in the coronary sinus in patients undergoing MRV multivessel with CABG.

Citar como: Santiago-López J, León-Ramírez V, Gutiérrez-Sánchez DG. Ensayo clínico: efecto del sulfato de magnesio 
sobre los niveles séricos de lactato en el seno coronario. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 87-91. https://dx.doi.
org/10.35366/103882 

INTRODUCCIÓN

Los problemas cardiovasculares se encuentran entre los 
más comunes desafíos de salud en todo el mundo e im-

ponen una significativa carga intrahospitalaria. Un número 
considerable de pacientes cardiópatas deberán someterse a ci-
rugía cardíaca, que por lo general incluye el uso de circulación 
extracorpórea (CEC) que a menudo tiene efectos deletéreos.

Una de las complicaciones más trascendentales es la infla-
mación sistémica resultante del contacto de la sangre con una 

Ensayo clínico: efecto del sulfato de 
magnesio sobre los niveles séricos 
de lactato en el seno coronario
Clinical trial: effect of magnesium sulfate on serum 
levels of lactate in the coronary sinus

Dra. Janaí Santiago-López,* Dr. Víctor León-Ramírez,‡ 
Dr. David Guillermo Gutiérrez-Sánchez§

superficie extraña y de la misma lesión causada por el trauma 
quirúrgico y el PAo, que someten al miocardio a estrés oxidativo, 
por lo que resulta imperativo una óptima cardioprotección.

Una inadecuada protección miocárdica condiciona la aparición 
de arritmias malignas y síndrome de bajo gasto que, de no con-
trolarse rápida y eficazmente, condiciona graves complicaciones.

El paciente «mal protegido» es propenso a requerir apoyo con 
potentes fármacos vasoactivos y cardioactivos, que contribuyen 
potencialmente a dañar un corazón ya «aturdido». Esta cadena 
de sucesos provoca un síndrome de respuesta inflamatoria sis-
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témica que, de amplificarse, escala al síndrome de disfunción o 
falla orgánica múltiple, de elevada morbilidad y mortalidad(1).

Hasta ahora, varios métodos se han propuesto para con-
trolar la inflamación y con ello preservar el miocardio en 
pacientes sometidos a CEC: entre ellos podemos mencionar 
la impregnación de los tubos con heparina, la administración 
de corticosteroides, altas dosis de opioides, soluciones cardio-
pléjicas mejor balanceadas y el uso de agentes aditivos como 
β-bloqueadores, agonistas α-2-adrenérgicos, antioxidantes y 
electrolitos, tales como las sales de Mg2+.

El Mg2+ está involucrado en la regulación de diversos 
canales iónicos y reacciones de fosforilación, sirve como 
cofactor en más de 300 reacciones enzimáticas, incluyendo 
la síntesis de ácidos nucleicos y el metabolismo energético; 
en resumen, participa como receptor hormonal en alguna me-
dida, «portero» de los canales de calcio (Ca2+), regulador del 
flujo de iones y adenilciclasas, participante en la contracción 
muscular, la actividad neuronal, la excitabilidad cardíaca y el 
tono vasomotor; liberador de neurotrasmisores y antagonista 
parcial de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA)(2-4).

En el rubro de la cardiología ha mostrado efectos benéficos 
en pacientes con infarto agudo de miocardio desde la etapa «pre-
trombolítica», en la angina inestable aguda, en la insuficiencia 
cardíaca congestiva, en la hipertensión arterial con tratamiento 
prolongado de diuréticos y en el choque cardiogénico(5).

Su beneficiosa acción sobre el miocardio isquémico se fun-
damenta en proporcionar protección celular derivando Ca2+ de 
la mitocondria al retículo sarcoplásmico y compitiendo con la 
unión del mismo a la troponina C. Dichas propiedades tienen 
efectos potenciales inmediatos que favorecen la conservación 
energética miocárdica y estabilizan los potenciales epicárdicos 
generadores de ectopia eléctrica(6).

Durante la cirugía cardíaca, la administración del Mg2+ 
disminuye la frecuencia de formación de impulsos nodales si-
noauriculares, por lo que se ha asociado con una disminución de 
arritmias auriculares y ventriculares, con ningún efecto agregado 
sobre la duración en la estancia hospitalaria o la mortalidad(7,8).

Su empleo también se ha asociado a un menor tiempo 
de ventilación mecánica postoperatoria, mejor control de la 
analgesia postoperatoria y niveles significativamente menores 
de propéptido natriurético cerebral N-terminal, además de que 
reduce los niveles de neutrófilos activados y la producción 
de especies reactivas de oxígeno, lo que «modula el proceso 
inflamatorio» y se sugiere una reducción significativa en la 
incidencia de infecciones postoperatorias(9-11).

Así, de los muchos potenciales agentes profilácticos dispo-
nibles, las sales de Mg2+ en su presentación de MgSO4 parecen 
ser el agente ideal, porque es barato, fácil de administrar por 
vía intravenosa y tiene un excelente perfil de seguridad cuando 
es infundido lentamente durante varias horas.

Sin embargo, a pesar de las referencias anteriores, de 
estar disponible sin patente y a un costo irrisorio, poco se ha 

estudiado en el período intraoperatorio, sobre todo en lo que 
se refiere a su uso como «protector energético» de la célula 
miocárdica isquémica o reperfundida(2).

Empero, consideramos que en la administración de cual-
quier agente farmacológico no importa lo inocuo que éste sea, 
requiere una clara evidencia de beneficio, de ahí la importancia 
de datos de alta calidad para guiar nuestra práctica clínica.

Para los objetivos de nuestro estudio consideramos que los 
niveles de lactato en el seno coronario, al ser reconocido como 
biomarcador de la oxigenación tisular, podría ser considerado 
como una medida independiente, fiable y rentable de predicción 
de la mortalidad, ya que proporciona una señal de advertencia 
temprana en la hemodinamia o compromiso metabólico(12-14).

MATERIAL Y MÉTODOS

Con la aprobación del Comité Local de Investigación en Sa-
lud (CLIS), y el consentimiento informado de los pacientes 
se realizó un ensayo clínico controlado en un grupo de 52 
pacientes de la institución, en el que se comparó el efecto del 
uso de MgSO4 pre-PAo vs placebo sobre los niveles séricos 
de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a RVM 
multivaso con CEC. La población de estudio comprendió 
pacientes con cardiopatía isquémica sometidos a RVM de tres 
puentes con CEC, mayores de edad, de cualquier género, con 
riesgo anestésico cardíaco CARE I-III, que contaban con el 
consentimiento informado. No se incluyeron pacientes con 
hipersensibilidad a los componentes de la fórmula, o bien que 
contaban con tratamiento a base de derivados de la quinidina, 
o aquellos pacientes con antecedente de insuficiencia hepática 
y/o renal grave (depuración de creatinina < 30 mL•min-1). 
Se eliminaron aquéllos que por deficiencias en la técnica 
quirúrgica requirieron volver a entrar a CEC y/o quienes pre-
sentaron alguna reacción a la administración del compuesto 
como rubor generalizado o aumento de la temperatura en el 
sitio de inyección, aquellos con algún problema técnico en el 
procesamiento de las muestras, o bien, una falla en el registro 
de las variables.

De acuerdo a la programación, el día de la intervención, 
el residente de anestesiología encargado del caso identificó a 
aquellos pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 
y les hizo extensiva la invitación a participar en el estudio. 
Una vez aceptada, se recabó el consentimiento informado. 
Posteriormente, fueron aleatorizados a cualesquiera de los 
dos grupos, mediante el método canicas de colores, con el 
propósito de evitar o minimizar sesgos de información, el 
grupo I (canica color blanco) recibió placebo, mientras que 
el grupo II (canica color magenta) recibió MgSO4.

A su llegada a quirófano, a todos los pacientes se les monitori-
zó la presión arterial no invasiva, frecuencia cardíaca, electrocar-
diografía continua, saturación de oxígeno, temperatura, e índice 
biespectral con un equipo multiparámetro GE B650. Se les instaló 
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una cánula nasal para la administración de oxígeno suplemen-
tario a un flujo de 2 Lt•min-1. Se les canuló la arteria radial y un 
acceso venoso periférico, para posteriormente cuantificar gases 
sanguíneos (GS) y tiempo de coagulación activado (TCA). La 
inducción anestésica fue por vía intravenosa con midazolam 300 
μg•kg-1, fentanyl 7 μg•kg-1 y rocuronio 1.2 mg•kg-1. Subsiguien-
te a la intubación endotraqueal, se ventilaron con un volumen 
corriente de 6.6 mL•kg-1 y una frecuencia respiratoria de 12 
rpm, la anestesia fue mantenida con una concentración alveolar 
mínima de 1.0-1.2 de desflurano y fentanyl a 0.06 mg•kg-1•min-1 
y se les administró una dosis inicial de 150 mg•kg-1 de ácido 
épsilon-aminocaproico. La cirugía fue realizada por un cirujano 
experimentado en cirugía cardiotorácica. Una vez expuesto y 
canulado el corazón, previo a la CEC, se solicitó al cirujano 
tomar una muestra sanguínea del seno coronario, midiéndose 
el lactato sérico de forma inmediata mediante el empleo de un 
gasómetro GEM Premier 3000, estableciéndose así los valores 
basales (T0). Después se procedió a la administración o no de 
MgSO4 según el proceso de aleatorización previa. La dosis de 
MgSO4 fue elegida con base en el estudio de Naghipour B y 
colaboradores(15). La solución según el caso fue preparada por 
un miembro del servicio de anestesiología, diferente de quien 
registró los resultados del estudio, quien a 80 mL de solución 
fisiológica al 0.9% le adicionó 30 mg•kg-1 de MgSO4 (grupo II) o 
bien el volumen equivalente en mililitros de solución fisiológica 
al 0.9% (grupo I). Todos los investigadores, excepto el designado 
para dispensar el fármaco de estudio, fueron ciegos con respecto 
al grupo que pertenecía el paciente. La solución fue administra-
da por vía intravenosa a una velocidad de infusión de infusión 
250 μg•kg-1•min-1. De tal modo que se perfundió el total de la 
solución al momento de iniciar el PAo, la anticoagulación previa 
a la CEC se realizó con heparina 300-400 U•kg-1 manteniendo 
un TCA > 400 segundos. El circuito de CEC fue de las mismas 
características en todos los casos, el cebado fue con cristaloide 
a base de solución Ringer Lactato 1,000 cc, manitol 5 cc•kg-1, 
bicarbonato de sodio 1.5 g, heparina 5,000 U/1,000 perfusato y 
albúmina al 25% 12.5 g; se utilizaron oxigenadores de membrana 
y bombas centrífugas. El control del pH se realizó con un régi-
men combinado, la temperatura se mantuvo entre 28-32 oC, la 
presión de perfusión se mantuvo entre 55-70 mmHg con flujo de 
2-2.4 L•min-1•(m2)-1. La protección miocárdica fue con solución 
cardiopléjica cristaloide por vía anterógrada y/o retrógrada y se 
les administró una dosis subsecuente de 150 mg•kg-1 de ácido 
épsilon-aminocaproico, seguido de una infusión continua a una 
velocidad de 15 mg•kg-1•h-1. Posterior al retiro de la CEC, la 
anticoagulación fue revertida con sulfato de protamina para lograr 
un TCA ± 10% del basal. Previo al cierre, el cirujano tomó otra 
muestra sanguínea del seno coronario y se midieron los niveles 
de lactato sérico (T1). Durante la cirugía se tomaron muestras 
sanguíneas arteriales y venosas seriadas a intervalos de 1 hora, 
para la realización de GS y TCA que sirvieron como guía de la 
terapéutica transfusional, la hemoglobina límite para la adminis-

tración de concentrado eritrocitario fue de 9 g•dL-1 considerando 
en todo caso la situación particular de cada paciente. Al término 
de la cirugía, el uso de fármacos vasoactivos y cardioactivos fue 
registrado, al igual que los signos de irritabilidad tardíos, tales 
como arritmias supraventriculares y ventriculares, las desvia-
ciones del segmento ST y/o cualquier otra variante del ritmo 
o la conducción presentadas posterior al despinzamiento. La 
información se llevó a una base de datos electrónica.

Para el análisis de variables, se realizó estadística descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersión. Para 
variables cuantitativas y con distribución normal, se obtuvo 
una media aritmética y desviación estándar; para cualitativas 
nominales tazas de razones y proporciones.

Para la estadística inferencial, la comparación de los datos no 
paramétricos con distribución gaussiana se realizó mediante el 
test de la U de Mann-Whitney, para los datos con distribución 
no gaussiana se realizó mediante el test de la t de Student y para 
los datos categóricos mediante el análisis de la χ2.

Una p < 0.05 fue considerado como estadísticamente significa-
tivo. Los datos fueron procesados mediante el programa estadístico 
SPSS para Windows versión 22.0. (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Se analizaron los datos de un total de 52 pacientes, que se 
distribuyeron en forma aleatoria en dos grupos, el grupo 1 (n 
= 24), recibió placebo y el grupo 2 (n = 28), recibió MgSO4. 
La edad promedio de los pacientes fue de 54.65 ± 8.46 años. 
Hubo 41 pacientes (78.8%) del género masculino. El promedio 
de las concentraciones plasmáticas basales de lactato sérico 
en el seno coronario fue de 1.15 ± 0.43. No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, 
las características basales se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1: Características basales. N = 52.

Variable
Grupo control

(n = 24)
Grupo problema

(n = 28) p

Edad (años)   62.17 ± 9.60 65.21 ± 10.08 0.272
Género 0.530

Masculino 18 23
Femenino   6   5

Peso (kg)     72.58 ± 13.29     77.55 ± 12.57 0.172
Talla (cm) 162.79 ± 7.54 164.43 ± 9.02 0.486
Índice de masa 
corporal (kg•m2)

  26.92 ± 4.78   28.18 ± 3.67 0.287

CARE (I/II/III/IV) 14/9/1/0 9/19/0/0 0.068
NYHA (I/II/III/IV) 1/16/7/0 1/19/6/2 0.564
EuroSCORE II (B/I/A) 12/10/2 14/11/3 0.313
LSC (mmol•L-1)     1.23 ± 0.45     1.08 ± 0.41 0.224

CARE = riesgo anestésico cardíaco, NYHA = New York Heart Association, B = bajo, 
I = intermedio, A = Alto, LSC = lactato en el seno coronario.
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En lo que respecta a las variables transoperatorias, el 
tiempo anestésico promedio fue de 328.51 ± 87.73 minutos. 
El promedio de CEC fue de 92.37 ± 22.94 minutos, mientras 
que el de PAo fue de 53.70 ± 22.94 minutos. 94.23% (49 
pacientes) requirieron de apoyo inotrópico, 86.54% (45 pa-
cientes) requirieron apoyo vasopresor y 25% (13 pacientes) 
requirieron apoyo inodilatador. Los fármacos mayormente 
empleados fueron dobutamina, norepinefrina y nitroglicerina, 
respectivamente; no se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas entre ambos grupos (Tabla 2).

En ambos grupos, el PAo causó marcadamente aumento 
de las concentraciones plasmáticas de lactato en el seno co-
ronario en comparación con las cifras basales (p = 0.000). El 
patrón de cambios fue significativamente diferente entre el 
grupo control (p = 0.000) y el grupo problema (p = 0.000). 
La comparación de lactato sérico en el seno coronario previo 
al cierre del tórax de los dos grupos mostró diferencias signi-
ficativas (p = 0.006) (Tabla 3).

La incidencia de arritmias postoperatorias en ambos grupos 
de pacientes no mostró diferencias estadísticamente signifi-
cativas (p = 0.202). En 5.77% (tres pacientes) requirieron 
cardioversión eléctrica, 11.54% (seis) requirieron cardiover-
sión farmacológica y 13.46% (siete) requirieron de ambos 
tratamientos (Tabla 2).

Ninguno de los pacientes del grupo experimental presentó 
efectos adversos derivados de la intervención.

DISCUSIÓN

En los últimos años la medicina ha evolucionado notablemen-
te en la comprensión de la fisiopatología y el desarrollo de 
terapias de reperfusión. La cardiología ha contribuido signifi-
cativamente a esta evolución. Tal vez una de las aportaciones 
más sobresalientes fue la demostración de que la trombosis 
coronaria es la causa principal de infarto agudo de miocardio, 
convirtiéndose la restauración oportuna del flujo al miocardio 

isquémico en el tratamiento estándar para la mayoría de los 
pacientes. En este sentido, el intervencionismo coronario 
percutáneo y la revascularización miocárdica (RVM) pueden 
restaurar el aporte de oxígeno(7).

En nuestra institución hospitalaria, de los pacientes que son 
sometidos a RVM mediante el empleo de técnicas quirúrgicas, 
a la mayoría se les realiza con PAo, sin embargo el PAo se ha 
asociado a un aumento de la morbimortalidad en los pacientes, 
entre otras causas debido a que durante y después del pinza-
miento, se presenta liberación de mediadores de la inflama-
ción, reflejos vasculares y adicionalmente riesgos derivados 
de la lesión directa por pinzamiento, tales como trombosis, 
desprendimiento de placas de ateroma y desgarros(16).

Así, un sinnúmero de evidencia sugiere que el daño 
miocárdico final en los pacientes sometidos a RVM es el re-
sultado no sólo de la trombosis coronaria preoperatoria y del 
PAo transoperatorio que limitan el aporte de oxígeno a nivel 
miocárdico, sino también, paradójicamente, de la subsiguiente 
restitución de flujo y suministro de oxígeno (reperfusión)(7).

La reperfusión potencia de forma súbita y masiva el daño 
miocárdico, caracterizado por edema intenso y sobrecarga de 
calcio citosólico y mitocondrial, causando un aumento de la 
contracción del mismo en las miofibrillas, una reducción adi-
cional de la producción de ATP y un incremento concomitante 
del lactato sérico en el seno coronario. Así consideramos que 
el daño por isquemia-reperfusión podría reducirse mediante 
una intervención proporcionada antes del inicio o en el mo-
mento de la misma(7). Dentro de los agentes cardioprotectores 
putativos en nuestro estudio sugerimos el MgSO4.

Así, los resultados de nuestro estudio demostraron que la 
administración de MgSO4 en pacientes adultos sometidos a 
cirugía cardíaca con CEC podría suprimir parte de la respuesta 
inflamatoria después del PAo. Esto se demostró mediante 
la disminución de los niveles de lactato sérico en el seno 
coronario post-PAo. Aunque no conocemos el mecanismo 
específico mediante el cual actúa como cardioprotector, con-
sideramos que el Mg2+, como antagonista natural del Ca2+, 
puede modular la inflamación celular mientras suprime el 
papel inflamatorio de las células y las citoquinas a través de 
la activación de los receptores NMDA, fosfoinositol 3-quinasa 

Tabla 2: Variables trans- y postoperatorias. N = 52.

Variable
Grupo control

(n = 24)
Grupo problema

(n = 28) p

Tiempo Ax (min) 314.66 ± 91.60 341.63 ± 84.24 0.082
Tiempo CEC (min) 92.83 ± 23.05 91.94 ± 23.46 0.815
Tiempo PAo (min) 54.55 ± 10.27 52.89 ± 11.22 0.704
Inotrópico (Sí/No) 22/2 27/1 0.463
Vasopresor (Sí/No) 21/3 24/4 0.747
Inodilatador (Sí/No) 5/19 8/20 0.521
Arritmias (Sí/No) 9/15 6/22 0.202
Tratamiento (F/E/A/N) 0/2/5/21 6/1/2/15 0.079

Ax = anestésico, CEC = circulación extracorpórea, Pao = pinzamiento aórtico,  
F = farmacológico, E = eléctrico, A = eléctrico + farmacológico, N = ninguno.

Tabla 3: Lactato en el seno coronario. N = 52.

Tiempo Grupo control
(n = 24)

Grupo problema
(n = 28) p

T0 1.23 ± 0.44 1.08 ± 0.41 0.224
T1 2.97 ± 0.86 2.15 ± 1.14 0.006*
p 0.000* 0.000*

T0 = a la apertura del tórax (previo pinzamiento aórtico), T1 =  previo al cierre del tórax, 
* =  significancia estadística.
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(PI3K), y suprimir los neuromediadores inflamatorios a través 
de la activación de las vías neuroendocrinas(17).

La respuesta inflamatoria después del PAo y la CEC es uno 
de los efectos secundarios más significativos de esta interven-
ción quirúrgica, y aunque se han propuesto varios mecanismos 
y enfoques compensatorios, en nuestro estudio demostramos 
que la administración de MgSO4 puede minimizar los niveles 
de lactato sérico en el seno coronario, como parte de un estado 
inflamatorio menguado, lo que coincide con lo reportado por 
Parastou A y colaboradores, quienes en un grupo de 90 pa-
cientes sometidos a RVM con CEC, aleatorizados para recibir 
placebo o MgSO4 encontraron una disminución de los niveles 
plasmáticos postoperatorios de interleucina-6 (IL-6) y factor 
de necrosis tumoral-α (TNF-α)(18).

En cuanto a lo que a arritmias se refiere, se dice que los 
efectos profilácticos antiarrítmicos del Mg2+ están relacio-
nados con su capacidad para inhibir la liberación de cateco-
laminas en la médula suprarrenal y minimizar la respuesta 
adrenérgica en las terminaciones nerviosas(18). Dittrich en 
un estudio realizado en 151 pacientes, demostró que la 
suplementación con Mg2+ disminuye la incidencia global 
de arritmias postoperatorias, tanto en niños como adultos 

después de cirugía cardíaca secundaria a malformaciones 
congénitas(19), lo que difiere de lo encontrado en nuestro 
estudio, ya que no encontramos diferencias significativas 
entre la presencia de arritmias postoperatorias entre ambos 
grupos, lo que coincide con lo reportado por Klinger RY y 
colaboradores(20), quienes en un ensayo clínico controlado 
que incluyó 389 pacientes sometidos a cirugía cardíaca 
aleatorizados para recibir placebo o 50 mg•kg-1 de MgSO4 
encontraron que no disminuye la incidencia postoperatoria 
de fibrilación auricular, o bien, con lo reportado por Hamid 
M y colaboradores(21), quienes en un total de 104 pacientes 
aleatorizados para recibir placebo o MgSO4 observaron que 
después de la CEC los pacientes del grupo placebo presenta-
ban niveles más bajos de Mg2+, en comparación con el grupo 
problema, y aunque la incidencia de fibrilación auricular, 
taquicardia ventricular y supraventricular fue mayor en el 
grupo control, no se pudo lograr un beneficio estadísticamente 
significativo en la prevención de arritmias.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos concluir 
que el uso de MgSO4 pre-PAo disminuye los niveles séricos 
de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a re-
vascularización miocárdica multivaso con CEC.
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RESUMEN. Introducción: La utilización de dispositivos de barrera adicional para la intubación endotraqueal constituye 
un reto para la práctica médica durante la actual pandemia. Se pueden utilizar múltiples herramientas para intubación 
del paciente minimizando la exposición del operador sin afectar la seguridad del procedimiento. El médico debe evaluar 
y comprender adecuadamente cualquier estrategia adicional, ya que podría interferir con la intubación, aumentando 
el tiempo de manipulación. Objetivo: Comparar preferencia de los anestesiólogos entre dos dispositivos de barrera, 
uno diseñado con base en una lámina plástica versus caja de acrílico. Material y métodos: Incluimos 102 pacientes 
intervenidos de cirugías electivas y de urgencias que aceptaron participar en este estudio prospectivo, transversal y 
comparativo de manera voluntaria con previo consentimiento informado. Resultados: La lámina de plástico permite 
un menor tiempo de intubación, menos intentos de laringoscopía y disminuye dificultades de abordaje, además ge-
nera un grado de satisfacción mayor en el personal en comparación con dispositivos rígidos como la caja de acrílico. 
Conclusiones: Es posible obtener buenos resultados para instrumentar la vía aérea cuando se utilizan dispositivos 
de barrera adicional en personal entrenado. No obstante, teniendo en cuenta los hallazgos de este trabajo existen 
ventajas con el uso de lámina de plástico.

ABSTRACT. Introduction: The use of additional barrier devices for endotracheal intubation constitutes a challenge 
for medical practice during the current pandemic. Multiple tools can be used for patient intubation minimizing operator 
exposure without compromising procedural safety. Any additional strategy must be properly evaluated and understood 
by the physician as it could interfere with intubation, increasing handling time. Objective: To compare anesthesiologists’ 
preference between two barrier devices, one designed based on a plastic sheet vs an acrylic box. Material and methods: 
We included 102 patients who underwent elective and emergency surgeries who voluntarily agreed to participate in this 
prospective, cross-sectional and comparative study with prior informed consent. Results: The plastic sheet allows a 
shorter intubation time, fewer laryngoscopy attempts and reduces approach difficulties, in addition it generates a higher 
degree of satisfaction in the personnel compared to rigid devices such as the acrylic box. Conclusions: It is possible 
to obtain good results to instrument the airway when additional barrier devices are used in trained personnel. However, 
taking into account the findings of this work, there are advantages with the use of plastic sheeting.

Citar como: Cortes-Ospino EJ, Delgado-Carlo MM, Pineda-Sánchez M. Lámina de plástico vs caja de acrílico como 
dispositivo de barrera durante intubación endotraqueal. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 92-100. https://dx.doi.
org/10.35366/103883 

INTRODUCCIÓN

Con una inminente escasez de equipos de protección 
personal (EPP) y un aumento en el número de conta-

gios entre el personal de atención médica, la transmisión del 
coronavirus a través de la aerosolización está promoviendo 
nuevas implementaciones en el equipo de barrera para la 
protección del trabajador de salud al realizar la intubación 
orotraqueal(1).

A fines de 2019, se detectó por primera vez una neumonía 
de causa desconocida, después se identificó que fue causada 
por este agente en China. El Comité Internacional de Taxo-
nomía de los virus lo denominó «coronavirus 2 del síndrome 
respiratorio agudo severo», o SARS-CoV-2, ya que está 
relacionado con el virus que causó el brote del «Síndrome 
respiratorio agudo severo» (SARS por sus siglas en inglés) 
en 2003(2). El 11 de febrero de 2020, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) anunció que el nombre oficial de la nueva 
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enfermedad que originó sería «COVID-19», una versión 
abreviada de enfermedad por coronavirus 2019(3).

El manejo de la vía aérea de los pacientes sospechosos o 
confirmados con COVID-19 presenta un riesgo significativo 
para el personal involucrado debido a la generación y pre-
sencia de aerosoles en la intervención de la vía aérea(4). La 
aerosolización puede ocurrir durante la colocación de una 
mascarilla facial, en la ventilación de la vía aérea, durante la 
intubación, extubación y en la reanimación cardiopulmonar(5). 
Estas actividades requieren mayores precauciones y conten-
ción de partículas virales respiratorias. Se ha demostrado 
que un sistema de contención puede limitar el rociado de una 
fracción significativa de partículas respiratorias durante una 
tos o extubación simulada(6,7).

Se hace necesario entonces el uso de herramientas para 
reducir la transmisión de aerosoles y micro gotas de los pa-
cientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). 
Brown y colegas(8) y Babazade y colaboradores(1) describen 
el uso de cortinas de plástico, mientras que Lai y Chang(9) y 
Tsai(10) describen diseños de cajas rígidas. Aunque estas pro-
puestas son innovadoras su utilización puede generar algunos 
inconvenientes significativos(11).

Se están utilizado recientemente cajas de acrílico en la 
mayoría de las instituciones en nuestro país, sin embargo, 
existe suficiente evidencia en la literatura a nivel mundial 
que pone en manifiesto la restricción del movimiento de las 
manos y la necesidad de entrenamiento adicional, se plantea 
como alternativa un método de barrera hecho de una lámina 
de plástico transparente de fácil acceso, barato y reusable. 
No hay estudios comparativos entre ambas herramientas de 
barrera en nuestra población.

Antecedentes

La nueva enfermedad por coronavirus humano COVID-19 
se ha convertido en la quinta pandemia documentada en la 
historia(12). El 31 de diciembre de 2019, el gobierno chino 
informó por primera vez un brote de la enfermedad por co-
ronavirus en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei en 
China(13). El 11 de marzo de 2020, la OMS finalmente alertó 
al mundo de COVID-19 como una pandemia. Después de 
la gripe española de 1918 (H1N1), la gripe asiática de 1957 
(H2N2), la gripe de Hong Kong de 1968 (H3N2) y la gripe 
pandémica de 2009 (H1N1), que causó aproximadamente 50 
millones, 1.5 millones, 1 millón y 300,000 muertes humanas, 
respectivamente(14-17).

Todos los casos de infección y epidemias recientes mues-
tran que los coronavirus imponen una amenaza continua 
para los seres humanos y la economía en relación a su forma 
inesperada de aparición, se propagan fácilmente y tienen 
consecuencias catastróficas(18). La pandemia actual por co-
ronavirus ha desafiado la atención médica a nivel mundial, 

dando como resultado al 20 de mayo de 2020, a nivel mundial 
se tenían 4’789,205 casos confirmados de SARS-CoV-2 y 
318,789 defunciones con una tasa de letalidad global de 6.7%. 
La actualización al 31 de Julio de 2020 informa de 17.106.007 
casos confirmados a nivel mundial y 668,910 muertes(19).

Su transmisibilidad es muy alta (al nivel de SARS o de la 
pandemia gripal de 1918) sugiriendo un posible crecimiento 
exponencial(20). El mecanismo es por contacto próximo, gotas 
respiratorias o manos contaminadas, también es posible a 
través de superficies infectadas(21). Los coronavirus humanos 
persisten en metales, vidrio o plásticos más de nueve días. No 
se ha descartado un mecanismo fecal-oral. Es determinante la 
transmisión nosocomial, especialmente para los trabajadores 
del área de la salud(21).

La propagación de la enfermedad aumenta en un período 
asintomático relativamente largo que varía de ocho a 15 días, 
pero puede ser de hasta 24 días(22). El número esperado de 
casos secundarios derivados de un individuo infectado es de 
aproximadamente dos a tres personas como mínimo(20). Se 
considera que muchos pacientes pueden estar asintomáticos 
por lo que cobra importancia tomar medidas de precaución al 
realizar procedimientos generadores de aerosoles, como lo es 
la intubación orotraqueal en todos los pacientes.

Es muy probable que pacientes con confirmación o sospe-
cha de COVID-19 precisen de una intervención quirúrgica. 
Los escenarios en que se contemplan son intervenciones ur-
gentes y electivas no demorables(23). La indicación de cirugía 
urgente se debe individualizar en todos los casos y tratar de 
realizarse basándose en un diagnóstico con la mayor certeza 
posible(23). Los trabajadores de la salud son una ruta principal 
de transmisión, similar a los virus relacionados que causan 
SARS y MERS(24). Los anestesiólogos tienen un mayor riesgo 
de exposición durante el tratamiento perioperatorio a través 
del contacto directo, especialmente la intubación traqueal. La 
transmisión puede ocurrir desde individuos infectados asinto-
máticos. Por lo tanto, el personal de la salud debe considerar 
a todos los pacientes como una posible fuente de infección a 
menos que se demuestre lo contrario(25).

Esto es particularmente cierto para los anestesiólogos que 
comúnmente están en contacto cercano con pacientes y entran 
en contacto con aerosoles y secreciones de las vías respira-
torias; en particular, se encuentra con este virus en la sala de 
operaciones (SO), la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
y durante las intubaciones urgentes o de emergencia. Los 
pacientes se presentan principalmente con manifestaciones 
pulmonares, que con frecuencia requieren soporte avanzado 
de oxígeno, incluida una vía aérea avanzada(26).

Debido a la naturaleza altamente contagiosa de COVID-19, 
la mayor preocupación del personal médico se ha centrado en 
minimizar la exposición durante la intubación. Las medidas 
profilácticas han incluido la colocación de equipo de protec-
ción personal (EPP) adecuado y el uso de videolaringoscopios 
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para mantener la distancia de la vía aérea(27). Así como tam-
bién para reducir la potencial dificultad del acceso a la misma. 
Aunque la reducción de la exposición del personal médico es 
de evidente importancia, la literatura que discute estrategias 
clínicas durante la inducción e intubación de pacientes con 
COVID-19 es escasa. Es importante destacar que optimizar 
el proceso de intubación podría reducir la exposición al dis-
minuir el tiempo del contacto con la vía aérea del paciente(27).

Se pueden implementar numerosas estrategias farmacoló-
gicas durante la inducción e intubación de COVID-19. Cual-
quier estrategia debe incorporar una inducción de secuencia 
rápida para minimizar la exposición y evitar la aspiración. 
Aunque ningún estudio ha evaluado o determinado los agen-
tes ideales para inducir a estos pacientes, se puede inferir 
mucho de la fisiopatología de la enfermedad. Las categorías 
de agentes farmacológicos incluyen analgésicos, hipnóticos 
y bloqueadores neuromusculares(27).

La intubación emergente de la vía aérea con frecuencia requie-
re bloqueo neuromuscular, es específicamente útil en pacientes 
con COVID-19 debido a la interrupción de la respiración y la 
tos, lo que disminuye la aerosolización del virus durante el pro-
cedimiento. Los agentes más utilizados en la práctica moderna 
incluyen rocuronio, vecuronio, cisatracurio y succinilcolina, 
siendo rocuronio de elección en inducción de secuencia rápida(27).

Dispositivos de barrera adicionales

Cajas de acrílico: aunque estos diseños son innovadores, 
sufren algunos inconvenientes, la caja rígida limita signifi-
cativamente los movimientos del antebrazo y la mano, por lo 
que se requiere de práctica para lograr eficiencia en su uso(9). 
Además, el diseño rígido obliga al operador a situarse lejos 
del lado del paciente, lo que limita el manejo de la vía aé-
rea(10). también pueden tener el problema adicional que deben 
ser descontaminados, lo que podría ser un inconveniente en 
dispositivos que no son de grado médico(9).

Láminas de plástico: diseños de cubiertas plásticas para 
cortinas de Brown y colegas(8) y Babazade y colaboradores(1) 
tienen la ventaja de ser económicos, comúnmente disponibles, 
rápidos de producir y desechables. También tienen múltiples 
puntos de acceso para asistencia; sin embargo, el peso de 
la cubierta plástica en las manos del operador puede ser un 
problema al realizar procedimientos bajo el dispositivo. La 
lámina de plástico se usó inicialmente bastante cerca de la 
cara del paciente y algunos pacientes no podían tolerarla(11).

Para superar algunas de estas limitaciones, se han cons-
truido por ejemplo una capucha para encerrar la cabeza del 
paciente durante los procedimientos, este consiste en un 
soporte quirúrgico (mesa de mayo) sin la bandeja y la lámina 
de plástico de 1.60 × 2.0 m de tamaño, formando una gran 
sábana de plástico transparente que permite una visualización 
clara de la cabeza del paciente. La lámina de plástico queda 

como una cortina, con una abertura dos aberturas de 10 cm 
frente a los antebrazos del operador, que permite su fácil mo-
vilización dentro del dispositivo. Esta herramienta mantiene 
las ventajas del diseño de barrera, ya que ofrece un espacio 
adecuado alrededor de la cabeza y el cuello del paciente, tanto 
para el laringoscopista como para el asistente de la vía aérea, 
permitiendo proporcionar un manejo efectivo de las vías 
respiratorias desde la preoxigenación hasta la extubación(11).

El presente estudio clínico de tipo experimental pros-
pectivo transversal comparativo, tiene por objetivo analizar 
la preferencia de los anestesiólogos al utilizar la lámina de 
plástico comparado con la caja de acrílico como dispositivo de 
barrera adicional para la intubación endotraqueal en pacientes 
intervenidos quirúrgicamente bajo anestesia general.

MATERIAL Y MÉTODOS

Tipo de estudio: clínico experimental prospectivo transversal 
comparativo.

Pacientes mayores de 18 años intervenidos quirúrgica-
mente bajo anestesia general; con instrumentación de la vía 
aérea en el Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza», 
durante el período de estudio. Todos los participantes firmaron 
consentimiento informado.

Procedimos seleccionar a los pacientes en dos grupos 
(grupo 1 lámina de plástico versus grupo 2 caja de acrílico). 
El personal médico-quirúrgico fue provisto del equipo de 
protección personal adecuado, todos los pacientes ingresaron 
a sala con bata quirúrgica y cubreboca.

Previa monitorización del paciente, revisión de máquina 
de anestesia, verificación de dispositivos para la vía aérea y 
equipo de reanimación; se colocó la barrera de protección 
adicional correspondiente (lamina de plástico-caja de acrílico) 
cubriendo cabeza y cuello del paciente. Se utilizó anestesia 
general balanceada en ambos grupos de estudio, los pacientes 
recibieron para su inducción; secuencia rápida (un minuto) 
para su posterior laringoscopía.

A partir del primer minuto se inició la medición del tiempo 
de instrumentación por el personal auxiliar, este conteo finali-
zó hasta realizar el neumotaponamiento del globo de la cánula 
traqueal y habiendo corroborado capnometría en el monitor. 
A todos los pacientes se les realizó dicha laringoscopía con 
video (C-MAC) y los medicamentos y dosis empleadas para 
la inducción anestésica consistieron en fentanylo 3 μg/kg/do-
sis, rocuronio 1.2 mg/kg/dosis y propofol 1.5-2 mg/kg/dosis.

La observación posterior a la inducción anestésica consistió 
en una valoración de la escala de Cormack Lehane, duración 
de la laringoscopía, y número de intentos de la misma. Al 
finalizar el procedimiento se estableció una medición del 
grado de satisfacción, según el nivel de dificultad percibido 
por personal médico entrenado para la instrumentación de la 
vía aérea. En los casos de relajación muscular residual secun-
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daria (moderada, profunda o intensa) a las dosis empleadas de 
rocuronio, se administró sugammadex, en base al peso ideal, 
con dosis de 2, 4 y 16 mg/kg respectivamente, evaluando la 
respuesta clínica(28). La fuente primaria de obtención datos de 
cada paciente fue interrogatorio directo, con la utilización del 
formato de captación de datos individual y su registro reali-
zado en sala quirúrgica. La selección de las fuentes, métodos, 

técnicas y procedimientos en la recolección de la información 
se resume en el flujograma de decisión (Figura 1).
Definición del plan de procesamiento y presentación de 
la información: se realizó a través de Epi-info; estadística 
descriptiva con medidas de frecuencias y porcentajes para 
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas 
de resumen y dispersión (media y dispersión estándar) coe-

Figura 1: Flujograma de decisiones.

Selección de pacientes que requieren intervenciones quirúrgicas bajo anestesia 
general, instrumentación de la vía aérea en un período de la pandemia COVID-19 en 

el Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza» del ISSSTE

Valoración preanestésica

Lectura y firma de consentimiento informado para su participación en el estudio, 
aceptando los riesgos propios del uso de dispositivos de barrera adicionales para la 

instrumentación de la vía aérea

Aplicación de criterios de inclusión, exclusión, eliminación

Muestreo no probabilístico: 
conveniencia

Grupo 1 Grupo 2

Lámina de plástico Caja de acrílico

Anestesia 
general

Inducción de secuencia rápida: fentanilo 3 μg/kg/dosis, 
rocuronio 1.2 mg/kg/dosis, propofol 1.5-2 mg/kg/dosis

1 minuto

Evaluación  
Cormack Lehane

Laringoscopía por video: C-MAC Medición de duración 
de la laringoscopía

Neumotaponamiento de cánula traqueal 
Visualización de capnografía en monitor

Número de  
laringoscopías

Procedimiento finalizado: evaluación de la percepción del nivel de dificultad a la 
instrumentación de la vía aérea por parte del médico (anestesiólogo)
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ficiente de correlación de Pearson. La diferencia de medias 
de las variables cualitativas entre grupos se analizó mediante 
χ2. El análisis se realizó a partir de las hojas de recolección 
de datos.

RESULTADOS

Se evaluaron 102 pacientes en total (n = 102), los cuales se 
dividieron en dos grupos para el uso de dispositivos de barrera 
adicional en la intubación endotraqueal (grupo 1: lámina de 
plástico, grupo 2: caja de acrílico) (Figura 2) conformado 
de 51 pacientes cada uno, obteniendo que:

Sociodemográficos:
1.	 El promedio de edad para la muestra total fue de 55 DE 

15.25 años con una media de 54.47 DE 16.17 años para 
el grupo 1 y 55.54 DE 14.41 años en el grupo 2.

2.	 En relación al género para el total de la muestra se evi-
denció que 57.84% pertenecieron al sexo femenino y 
42.16% al masculino. En el grupo 1 por su parte el 56.86% 
correspondió al sexo femenino y 43.14% al masculino, en 
el grupo 2 se encontró una frecuencia de 58.82% y 41.18% 
respectivamente.

3.	 Se observó un promedio de peso de 71.75 DE 13.30 kg 
para el total de la muestra. En el grupo 1 la media de peso 
fue de 72.54 DE 13.36 kg y de 70.96 DE 13.33 kg en el 
grupo 2.

Anestésicos:
1.	 Para el Cormack; en la muestra total se obtuvo que en el 

70.59% de los pacientes incluidos en el estudio fueron 
Cormack I a la videolaringoscopía y no se encontraron 
pacientes Cormack IV (Figura 3). En el grupo 1 los 

pacientes con Cormack I correspondieron al 78.43% (40 
pacientes) y 62.75% (32 pacientes) para el grupo 2.

2.	 Duración de la laringoscopía: se evidenció en la muestra 
total una media 62.25 DE 24.06 segundos. Para el grupo 
1 la media fue de 54.54 DE 20.67 segundos, mientras que 
en el grupo 2 se encontró 69.96 DE 24.90 segundos.

Se evaluó el tiempo de laringoscopía clasificándolos ini-
cialmente en dos rangos como ≤ 60 y > de 60 segundos donde 
se observa una diferencia estadística significativa a través de 
la prueba χ2 de dos colas, IC 95% (1.63 a 9.53), una p 0.0035 
(< 0.05) OR 3.94.

Además; se clasificó en tres intervalos la duración de 
la laringoscopía evidenciando para el total de la muestra 
en el 57.84% de los pacientes se logró instrumentar la vía 

Figura 3: Cormack Lehane.
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Figura 2: Dispositivos de barrera adicional. A y B) Dispositivo de barrera adicional tipo flexible para la intubación endotraqueal de lámina de plástico. 
C y D) Dispositivo de barrera rígido: caja de acrílico.
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aérea en un tiempo menor de 60 segundos (Figura 4). En 
relación a la duración de la laringoscopía en tres intervalos 
se encontró que en el grupo 1 el intervalo < 60 segundos 
fue de 68.63% (35 pacientes) versus 47.06% (24 pacientes) 
para el grupo 2. En el intervalo de más de 120 segundos 
no existieron pacientes en el grupo de lámina de plástico; 
sin embargo, tres pacientes en el grupo de caja de acrílico 
requirieron este tiempo para asegurar la vía aérea con un 
tubo endotraqueal, lo que corresponde al 5.88% del total 
de pacientes del grupo 2.

1.	 Número de intentos de laringoscopía: se obtuvo una me-
dia para el total de la muestra de 1.11 DE 0.32 intentos 
y los hallazgos por grupos mostraron 1.05 DE 0.23 in-
tentos para el grupo 1 versus 1.17 DE 0.37 para el grupo 
2. En el grupo 1 se aseguró la vía aérea en el 94.12% 
(48 pacientes) en el primer intento versus 82.35% (42 
pacientes) en el grupo 2, con un IC de 98.77 y 91.60% 
respectivamente. Tres pacientes (5.88%) del grupo 1 
ameritaron un segundo intento de laringoscopía versus 
nueve pacientes (17.65%) del grupo 2 (Figura 5). Se 
evaluó el número de intentos a través de la prueba χ2 de 
dos colas, IC 95% una p 0.06 (> 0.05) sin significancia 
estadística, OR 3.42.

2.	 En la encuesta se evaluaron cinco inconvenientes princi-
palmente observados con el uso de dispositivos de barrera 
adicional, el hallazgo fue una media de 1.07 (0.91 DE) 
eventos para el grupo 1 versus 3.27 (1.20 DE) dificultades 
para el grupo 2.

	 La principal dificultad observada en el grupo 1 fue la 
necesidad de asistencia auxiliar con un 60.78% (31 ca-
sos), el 29.41% mencionó dificultades para la fijación del 
tubo endotraqueal y comentaron poca visibilidad en el 

13.73% de los casos evaluados. Para este grupo de lámina 
de plástico no se mencionaron movimientos del dispo-
sitivo sobre la mesa ni incomodidad para movilizar los 
brazos dentro del dispositivo durante la instrumentación 
de la vía aérea. Solo en dos casos (3.92%) se manifestó 
contacto del dispositivo de barrera con el equipo de vía 
aérea (Tabla 1).

	 La información en el grupo 2 evidencia que la principal 
dificultad observada fue también la necesidad de asis-
tencia auxiliar con un 88.24% (45 casos), se manifestó 
poca visibilidad en el 52.94% y la fijación de tubo en-
dotraqueal fue descrita en el 50.98%. El contacto con 
el equipo de la vía aérea fue comentado en el 39.22% 
y el movimiento sobre la mesa como dificultad estuvo 
presente en el 37.25% del total de casos para este grupo 
de caja de acrílico (Tabla 1).

3.	 La percepción de satisfacción por el equipo que parti-
cipó en el manejo de la vía aérea para la muestra total 
manifestó un 59.80% (61 pacientes) de las veces sentirse 
satisfecho con los dispositivos de barrera adicionales para 
la intubación endotraqueal (Figura 6). El comportamiento 
por grupos muestra que en el grupo 1, el 27.45% comentó 
estar muy satisfecho con la lámina de plástico, el 72.5% 
se evaluó satisfecho. Sin embargo en el grupo 2 solo un 
encuestado manifestó sentirse muy satisfecho (1.96%) 
el 47% satisfecho, 41% de este grupo estaban pocos 
satisfechos, insatisfecho el 7.84% y un participante de 
la encuesta muy insatisfecho (Tabla 2). Coeficiente de 
correlación de Pearson para la percepción de dificultad 
fue de 0.61 expresando una correlación lineal (directa) 
coeficiente de determinación 37.23% (> 30 asociación 
moderada).Figura 4: Duración de la laringoscopía.
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Figura 5: Número de intentos de la laringoscopía.

60

50

40

30

20

10

0
Grupo 1

48

3

Grupo 2

42

9

1 intento 2 intentos

Nú
m

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es



Cortes-Ospino EJ y cols. Lámina de plástico vs caja de acrílico durante intubación

98 Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 92-100

www.medigraphic.org.mx

DISCUSIÓN

Más del 70% de los pacientes incluidos en este estudio a 
los que se le realizó intubación orotraqueal con el uso de un 
dispositivo de barrera adicional se observó Cormack I en 
la visión videolaringoscópica, no se encontraron pacientes 
Cormack IV, lo que sugiere no se presentaron dificultades 
mayores para la instrumentación de la vía aérea. Brown(8) 
y su equipo, Lai y Chang(9) y Tsai(10) describen distintos 
dispositivos de barrera flexibles y rígidos para la intubación 
endotraqueal y aunque estos diseños son innovadores, se 
asocian a algunos inconvenientes importantes(11). Al igual que 
en nuestro trabajo, existieron diferencias en el porcentaje de 
pacientes con Cormack I que correspondieron a 78.4% para el 
grupo 1 versus 62.7% para el grupo 2; sin embargo, tampoco 
fue posible establecer una asociación directa entre el uso de 
dispositivo adicional y cambios en la visión laringoscópica.

La duración de la laringoscopía evidenció una diferencia 
de 15 segundos entre las medianas obtenidas en cada grupo, 
54 versus 69 segundos respectivamente, demostrando que el 
uso de dispositivos de barrera adicional de plástico sobre una 
mesa de mayo consigue mejores tiempos para el abordaje de 
la vía aérea, facilitando la manipulación y visualización al 
realizar procedimientos bajo el dispositivo flexible. Se tienen 
reportes en otros trabajos de Brown y colegas(8) y Babazade 
y colaboradores(1) con diseños de cubiertas plásticas tipo 
cortinas colocadas directamente sobre la cabeza del paciente 
y manos del operador; sin embargo, el peso de la cubierta 
plástica suele ser un inconveniente en estos ensayos previos.

Se sustentan las diferencias en el tiempo de laringoscopía al 
clasificarlas en dos intervalos (≤ 60 y > de 60 segundos) donde 
se obtuvo una diferencia estadística significativa a través de la 
prueba χ2 una p =  0.0035. Cuando se evaluó en tres intervalos, 
se muestra que para una duración de más de 120 segundos no 
existieron pacientes en el grupo de lámina de plástico; sin em-
bargo, tres casos en el grupo de la caja de acrílico requirieron 
este tiempo para asegurar la vía aérea con un tubo endotraqueal, 
lo que sugiere que los dispositivos rígidos como la caja de acríli-
co pueden dificultar la manipulación del operador, prolongando 
los tiempos de instrumentación de la vía aérea.

Con respecto al número de videolaringoscopías por 
paciente al utilizar dispositivos de barrera adicionales, 
en su mayoría fueron al primer intento. Los hallazgos 
por grupos mostraron un menor número de ensayos en el 
grupo de lámina de plástico con tres versus nueve pacientes 
del grupo de caja de acrílico que ameritaron un segundo 
intento de laringoscopía. Lo que podría sugerir mayor 
dificultad para esta última herramienta; no obstante, no 
hay significancia estadística para la prueba de χ2 en esta 
evaluación. Estudios previos están de acuerdo en que uno 
de los inconvenientes de los diseños rígidos es que obliga 
al operador a situarse lejos del lado del paciente, lo que 
limita el manejo de la vía aérea, por lo que aumenta la 
carga cognitiva y los tiempos de intervención(10).

El número de dificultades encontradas al encuestar al 
personal que instrumentó la vía aérea se planteó teniendo en 
cuenta observaciones de estudios anteriores y se mostraron 
diferencias de 1.07 eventos para el grupo 1 versus 3.27 difi-
cultades para el grupo 2. Para el grupo de lámina de plástico, 

Tabla 1: Dificultades encontradas con el uso de dispositivo de barrera.

Dificultades
Grupo 1

n (%)
Grupo 2

n (%)
Total
n (%)

Necesidad de asistencia auxiliar 31 (60.78) 45 (88.23) 76 (74.51)
Fijación de tubo endotraqueal 15 (29.41) 26 (50.9) 41 (40.20)
Incomodidad 0 (0) 30 (58.82) 30 (29.41)
Contacto con equipos vía aérea 2 (3.92) 20 (39.21) 22 (21.50)
Movimientos sobre la mesa 0 (0) 19 (37.25) 19 (18.62)
Ninguna 14 (27.45) 0 (0) 14 (13.72)

Figura 6: Grado de satisfacción.
La percepción de satisfacción por el equipo que participó en el manejo de la vía aérea 
para la muestra total manifestó un 59.80% de las veces sentirse satisfecho con los 
dispositivos de barrera adicionales para la intubación endotraqueal.

Muy insatisfecho 1 (0.98%)
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los hallazgos más frecuentes fueron la necesidad de asisten-
cia auxiliar, seguida de la dificultad para la fijación del tubo 
endotraqueal y en menor medida (sólo dos pacientes en este 
grupo) contacto con equipos de vía aérea, no se mencionaron 
movimientos del dispositivo sobre la mesa ni incomodidad 
para movilizar los brazos dentro del mismo. Se realizó prueba 
χ2 para cada una de estas cinco observaciones con significancia 
estadística demostrada IC 95% (p < 0.05). Lo que sugiere para 
nuestra evaluación que, al utilizar dispositivos de barrera, de 
preferencia sean flexibles, para cualquier caso se insiste en 
que se debe contar con personal auxiliar al momento de la 
instrumentación de la vía aérea.

En el presente estudio la percepción de satisfacción para 
el equipo médico marcó una predilección para el uso de 
dispositivo de barrera tipo lámina de plástico, encontrando 
que 27.4% del personal médico manifestó sentirse muy 
satisfecho y 72.5% de ellos satisfechos con su utilización. 
La evaluación de esta herramienta con algunas modifica-
ciones en nuestro ensayo ha sido utilizada previamente, se 
mantiene las ventajas del diseño de barrera, evidenciando 
que ofrece un espacio adecuado alrededor de la cabeza y 
el cuello del paciente, tanto para el laringoscopista como 
para el asistente de la vía aérea, y que permite proporcio-
nar un manejo efectivo de las vías respiratorias desde la 
preoxigenación hasta la extubación(11).

CONCLUSIONES

El personal médico evaluado en este trabajo prefiere la lámi-
na de plástico antes que la caja de acrílico como dispositivo 
adicional para la intubación orotraqueal. Teniendo en cuenta 
visión videolaringoscópica, duración y número de intentos 
de laringoscopía menores, una disminución del número de 
dificultades para el médico que instrumenta la vía aérea con 
la lámina plástica, se sugiere utilizar esta estrategia con la 
ventaja de su cómoda manipulación, económica, reusable y 
fácilmente disponible.
Consideraciones éticas: El presente protocolo se realizó 
con base en las Guías ICH (International Conference on 
Harmonisation of Technical Requirements for Registration 
of Pharmaceuticals for Human Use) de Buenas Prácticas 
Clínicas. El consentimiento informado cuenta con los linea-
mientos especificados en la NOM-SSA-004 del expediente 
clínico. Asimismo, se adoptaron los lineamientos que esta-
blece la NOM-SSA-012, para la ejecución de proyectos de 
investigación en seres humanos. Se cumple con lo establecido 
en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación para la salud de los Estados Unidos Mexica-
nos en relación a los aspectos éticos en seres humanos, que 
dispone en el Título Segundo Capítulo Uno del Artículo 13 
que toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de 
estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su digni-
dad y la protección de sus derechos y bienestar. Además del 
artículo 14 donde refiere que la investigación que se realice 
en seres humanos debe desarrollare conforme a las bases allí 
mencionadas.
El estudio fue validado y autorizado por el Consejo de Ética del 
Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza», siendo asignado 
el número de registro 293.2020. A su vez cada paciente aceptó y 
firmó de manera voluntaria el consentimiento informado. Este 
estudio se encuentra en acuerdo con los principios éticos para la 
investigación médica en seres humanos, establecidos en la De-
claración de Helsinki. Ningún paciente tuvo alguna repercusión 
al ser partícipe del presente trabajo de investigación.

Tabla 2: comparación grado de satisfacción; 
dispositivos flexible vs rígido.

Grado de satisfacción
Grupo 1

n (%)
Grupo 2

n (%) Total

Muy satisfecho 14 (27.45) 1 (1.96)   15
Satisfecho 37 (72.55) 24 (47.06)   61
Poco satisfecho 0 (0) 21 (41.18)   21
Insatisfecho 0 (0) 4 (7.84)     4
Muy insatisfecho 0 (0) 1 (1.96)     1
Total 51 (100) 51 (100) 102
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RESUMEN. Introducción: Los opioides se han utilizado para el alivio del dolor en diversos contextos. Su uso pue-
de favorecer efectos indeseables. Actualmente los países industrializados viven una crisis de opioides. Objetivos: 
Caracterizar los opioides mayores despachados en términos de especialidad médica y de dosis total en miligramos 
equivalentes a morfina (MME) en un Hospital General Latinoamericano. Material y métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo y observacional de prescripciones de opioides mayores despachadas en las Farmacias de un Hospi-
tal General Latinoamericano entre el año 2017 y 2020. Se tomó información de la base de datos del Ministerio de 
Salud. Se excluyeron las recetas que contenían estupefacientes no opioides y fentanilo inyectable. Se realizó una 
estandarización a MME para analizar la distribución de la prescripción según médicos y pacientes. Resultados: 
La cantidad total de recetas despachadas correspondientes a opioides mayores fue de 5,366 prescripciones. La 
morfina inyectable fue el medicamento más prescrito (46%) y como principio activo obtuvo 54% de todas las recetas 
estudiadas (considerando todas las vías de administración). Medicina general prescribió la mayoría de las recetas 
con un 48%, lo que representó 42% del total de MME. Conclusiones: La morfina es el principio activo preferido por 
los médicos evaluados en este estudio, la vía de administración parenteral es la más utilizada. Medicina general es 
el área que más prescribe opioides. Es pertinente crear políticas educativas en materia de opioides; por ello, resulta 
conveniente caracterizar la prescripción de manera cualitativa considerando información como el diagnóstico y las 
dosis diarias utilizadas.

ABSTRACT. Introduction: Opioids have been used for pain relief in various settings. Its use can promote undesirable 
effects. Industrialized countries are currently experiencing an opioid crisis. Objective: To characterize the prescription 
of major opioids considering the medical area that made the prescription and total dose in milligrams morphine 
equivalents (MME) at a general hospital in Latin America. Material and methods: A retrospective and observational 
study was carried out. The number of prescriptions for major opioids dispensed in the pharmacies of a general 
hospital in Latin America, between 2017 and 2020, were documented. Information was taken from the database of 
the Ministry of Health. Prescriptions containing non-opioid narcotic drugs and injectable Fentanyl were excluded. A 
standardization to MME was carried out to analyze the distribution of prescriptions. Results: The total number of 
prescriptions filled for major opioids was 5,366 prescriptions. Injectable morphine was the most prescribed drug (46%) 
and as an active principle it obtained 54% of all the prescriptions studied (considering all routes of administration). 
General medicine prescribed most prescriptions (48%), which represented 42% of the total MME. Conclusions: 
Morphine is the substance preferred by the doctors evaluated in this study, the parenteral route of administration is 
the most used. General medicine is the area that prescribes most of the opioids. It is pertinent to create educational 
policies on opioids; therefore, it is convenient to characterize the prescription qualitatively considering information 
such as the diagnosis and the daily doses used.

Citar como: Covarrubias-Gómez A, Zavaleta-Monestel E, Villalobos-Madríz JA, Rodríguez-Miranda R, Díaz-Madríz JP, 
Serrano-Arias B, et al. Evaluación de las características de la prescripción de opioides mayores otorgados por las farmacias 
de un Hospital General Latinoamericano. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 101-106. https://dx.doi.org/10.35366/103884
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INTRODUCCIÓN

Los opioides son conocidos como compuestos que tienen 
capacidad de amortiguar y disminuir el dolor por medio 

de la unión con receptores específicos encontrados en el sis-
tema nervioso, estos compuestos son derivados de la planta 
Papaver somniferum o amapola(1).

En los últimos 10 años ha venido el apogeo de nuevas 
moléculas opioides sintéticas como análogos del fentanilo 
y otros disponibles en Costa Rica como la buprenorfina, las 
cuáles son moléculas con mecanismos de acción más selec-
tivos disminuyendo los efectos adversos y aumentando la 
potencia farmacológica(2).

Este grupo de fármacos se utiliza comúnmente para el 
tratamiento de dolores fuertes e intensos (en escala verbal 
análoga calificado como severo o insoportable), dando como 
resultado en la mayoría de los casos una analgesia efectiva. 
Sin embargo, es común ver efectos adversos que son en su 
mayoría dependientes de la dosis como náusea, euforia y 
depresión respiratoria. Otros efectos no dependientes de la 
dosis como el estreñimiento también pueden ser identificados 
con frecuencia(1).

Los opioides se subdividen en opioides mayores (morfina, 
oxicodona, fentanilo, metadona, buprenorfina) y menores 
(codeína, tramadol, dihidrocodeína)(1). Los opioides mayores, 
a diferencia de los opioides menores, generalmente carecen 
de techo terapéutico y las dosis analgésicas pueden crecer 
de forma significativa en algunos casos. La dosis analgésica 
ideal es aquella que alivia el dolor sin que se presenten efec-
tos adversos. En el contexto del alivio del dolor crónico no-
oncológico su empleo se ha asociado a farmacodependencia 
y adicción en países desarrollados(1).

El aumento significativo en la accesibilidad de los medi-
camentos opioides prescritos en el nuevo milenio impulsó 
una creencia a que los analgésicos opioides eran «seguros» y 
permitió una supervisión insuficiente o ineficaz de los mismos, 
y a medida que el uso médico general se hizo más común, 
también lo hizo el uso no médico(3).

Esta epidemia se ha desarrollado desde dos posiciones. 
Por un lado, el uso de analgésicos opioides prescritos (que 
aproximadamente representan la mitad de las muertes por 
sobredosis); y por otro lado, el creciente número de medica-
mentos que se adquieren de manera ilícita(4). Esta relación 
llevó a aproximadamente 25 millones de estadounidenses al 
uso no médico de opioides(5).

El consumo de opioides ha logrado niveles epidémicos en 
los Estados Unidos con un incremento de 200% en las muertes 
por sobredosis con la utilización de medicamentos opioides 
entre el año 2000 y 2014(6), llegando a su punto máximo en 
2010, siendo el undécimo año consecutivo en el que se registró 
un aumento en la cantidad de personas fallecidas relacionadas 
con los opioides(7).

Las estadísticas son preocupantes ya que algunos estudios 
describen que entre 90-150 estadounidenses mueren por so-
bredosis de opioides cada día(8,9). Los centros para el control y 
la prevención de enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) 
de los Estados Unidos, estimaron que en 2016 ocurrieron más 
de 60,000 muertes por sobredosis, generando desde entonces 
un aumento dramático del doble de muertes debido a los 
opioides sintéticos(10).

Ante la crisis de salud pública en los Estados Unidos se 
han promovido distintas políticas como un abordaje en la 
prescripción de medicamentos opioides. Se han establecido 
programas de monitoreo de medicamentos recetados en una 
base de datos electrónica que reúne información sobre el 
historial de medicamentos prescritos a cada paciente(4).

La Comisión Presidencial de Lucha contra las Toxicoma-
nías y la Crisis de Opioides hizo una declaración nacional 
de emergencia en julio de 2017, para manifestar su situación 
de sobredosis de opioides como un problema grave a nivel 
nacional(4,11,12). Ante esta crisis se han decretado varias po-
líticas para abordar la promoción de opioides y restringir las 
oportunidades de uso ilícito(13).

En Costa Rica, a partir del año 2003, el Ministerio de Salud 
ha reportado un aumento sustancial del uso de opioides en 
el sector público y privado (específicamente en la utilización 
de morfina)(14). El Instituto sobre Alcoholismo y Farmaco-
dependencia (IAFA de Costa Rica) ha realizado diferentes 
investigaciones al respecto en jóvenes sobre el consumo de 
drogas ilícitas y el manejo paliativo no adecuado en el paciente 
oncológico(15-17).

En el año 2018, el IAFA detectó que el consumo más alto 
de medicamentos sin prescripción médica en estudiantes de 
secundaria fueron los opioides, estando éstos, por encima 
de los medicamentos estimulantes y otros sedantes(17). Por 
su parte, el Instituto Costarricense de Drogas (ICD) en un 
reporte histórico sobre el decomiso de drogas ilícitas declaró 
una disminución de embargos de opioides, principalmente de 
la heroína, en la última década. Esto se atribuye al acceso a 
mayor variedad de opioides en el mercado ilícito(18). A pesar 
de lo anterior, históricamente las tasas de consumo de opioides 
en Costa Rica son bajas(19).

En noviembre de 2016, el Ministerio de Salud declaró 
oficialmente el uso obligatorio de la receta digital para todos 
los profesionales que se encuentren involucrados con el uso 
y manejo de medicamentos psicotrópicos y estupefacientes. 
Lo anterior, con el fin de mejorar el control de la prescripción, 
despacho y la comercialización de estos medicamentos, para 
así evitar su mal uso y farmacodependencia(14).

Los médicos y odontólogos son los únicos autorizados 
para la prescripción de medicamentos psicotrópicos y estupe-
facientes; los farmacéuticos son los únicos autorizados para 
su despacho(14). Con el uso de este sistema, el Ministerio de 
Salud obtiene registro de todos los profesionales y pacientes 
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involucrados en el manejo del medicamento, haciendo posible 
la trazabilidad en caso de alguna sospecha o error(20).

Este estudio tiene como objetivo caracterizar y examinar 
la distribución y patrones de la prescripción de opioides en un 
Hospital General Latinoamericano (Hospital Clínica Bíblica, 
San José, Costa Rica).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se obtuvieron un total de 20,390 recetas de estupefacientes, 
en un período comprendido entre enero 2017 hasta el tercer 
trimestre del año 2020. Se incluyeron recetas despachadas 
pertenecientes a tres de las farmacias que tiene el Hospital 
Clínica Bíblica.

La información fue obtenida de la base de datos del Mi-
nisterio de Salud de Costa Rica y estos incluían un reporte 
detallado con: fecha de la receta, número de receta, orden de 
compra, droguería, ingresos, saldos, nombre completo y códi-
go profesional del médico, principio activo, unidades despa-
chadas, nombre y número de identificación del paciente; cada 
documento estaba dividido por localidad y año respectivo.

Con estos datos se creó un archivo en Excel, donde se in-
cluyó únicamente fecha de la receta, código del médico, con 
lo que se pudo obtener por medio de la página en línea del 
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica la especiali-
zación de cada uno de ellos, también se usaron las unidades 
despachadas, cédula del paciente y principio activo.

En el análisis se utilizaron criterios de exclusión, siendo 
estos médicos cuya especialidad no aparezca en la página del 
Colegio de Médicos y Cirujanos, prescripciones por fentanilo 
inyectable, ya que su manejo es únicamente intrahospitalario y 
no en consulta externa. Los médicos que tuvieran registradas 
dos especializaciones o más, se unificaron en el grupo de su 
última especialidad o bien si la primera era necesaria para la 
obtención de la siguiente especialidad.

Para los opioides se contabilizaron un total de 5,366 re-
cetas de opioides incluyendo como principio activo: morfina 
con concentraciones de 2 mg/mL, 15 mg/mL, 20 mg, 30 mg, 
fentanilo de 25, 50 y 100 μg (parches), metadona de 5 y 10 
mg/2 mL, tapentadol de 50 y 100 mg, oxicodona de 10, 20 y 
40 mg y buprenorfina parches de 20, 30 y 40 mg.

Se estimaron dos cantidades principales de interés para 
cada medicamento: dosis total del principio activo por cada 
paciente y por cada prescriptor. Por su parte, se realizó una 
estandarización a equivalentes de miligramos de morfina 
(MME por sus siglas en inglés) utilizando factores de conver-
sión específicos del Código Nacional de Medicamentos, esto 
con el fin de poder comparar la prescripción total de opioides 
sin importar el principio activo(20).

La dosis en MME se calculó con la concentración de cada 
principio activo por el factor de conversión de los opioides y 
este resultado fue multiplicado nuevamente por la cantidad 

de unidades despachadas a cada paciente, para obtener la 
dosis total.

RESULTADOS

La cantidad total de recetas despachadas fue de 5,366 prescri-
tas por 648 médicos para una totalidad de 2,265 pacientes. De 
las recetas relacionadas con opioides se prescribió un total de 
5,095,685 MME (en el período de tiempo estudiado). 

La prescripción según los principios activos y fórmula 
farmacéutica se distribuyó como se observa en la Figura 1. La 
morfina inyectable es el medicamento que más se prescribió 
con un total de 2,478 recetas, representando un 46% del total 
de prescripciones. Ahora bien, la morfina, como principio 
activo (independientemente de la vía de administración) 
representó un 54% de todas las recetas estudiadas.

Hubo un total de 46 diferentes especialidades que pres-
cribieron estupefacientes en el hospital, los más frecuentes 
se muestran en la Figura 2. Al tomar en cuenta las especia-
lidades con mayor número de prescripciones se obtuvo que 
medicina general prescribió el mayor número de las recetas, 
representando un 48% de la totalidad y un 42% del MME.

Figura 1: Distribución de prescripciones según principio activo y vía de 
administración.
Se observa la distribución de la prescripción de acuerdo con el principio activo. La 
morfina es el fármaco más empleado. Podemos identificar que la morfina parenteral 
ocupa 46% de las prescripciones, mientras que su formulación oral sólo abarca 8% 
de las prescripciones.

Morfina parenteral Oxicodona oral

Metadona oral Tapentadol oral

Fentanilo transdérmico Metadona parenteral

Morfina oral Buprenorfina transdérmico

15%

46%

12%

8%

8%

7%

1%2%
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Relacionando los valores paciente-receta, del total de 2,265 
pacientes, el que tuvo la mayor cantidad de recetas alcanzó 
92. Al analizar los percentiles resultó que 10% superior (227 
pacientes) obtuvo 48% (2,599 recetas) de la totalidad, evi-
denciando que el restante 52% (2,767 recetas) se distribuye 
en los demás percentiles de manera minoritaria (Figura 3).

En la relación médico-receta, el mayor número de rece-
tas realizadas por un solo médico fue de 387, representando 
un 7% de todas las recetas recolectadas. Como se observa 
en la Figura 4, 10% superior de los médicos incluidos (65) 
representan 68% del porcentaje de MME total. Además, 
el valor individual de médico-MME más alto resultó en 
188,525 MME, representando un 4% de las dosis totales 
de MME.

DISCUSIÓN

Actualmente, la situación de Costa Rica con respecto a la 
adicción de opioides es de un porcentaje bajo con una dosis 
diaria definida de opioides con fines estadísticos (DDD-S) de 
siete en comparación con países centroamericanos donde no 
se sobrepasan las 30 DDD-S, esto según el reporte de uso de 
narcóticos de las Naciones Unidas en el período 2016-2018(21).

Al contrastar este número con países como Estados Unidos, 
Reino Unido o Canadá que cuentan con DDD-S que rondan 
los 1,500 se observa el poco uso relativo de estas sustancias 
en Costa Rica(21). Esto sumado al control estricto que se im-
plementó con las recetas especiales para evitar la prescripción 
indebida y su mal uso(17,19).

Al finalizar la Figura 1, queda claro que el uso de morfi-
na vía oral y parenteral es el que predomina en la población 
estudiada. Este medicamento es de elección en una variedad 
de indicaciones, principalmente el dolor agudo, postoperatorio 
u oncológico(22).

Llama la atención que la vía de administración preferida 
para la morfina fue la parenteral, a pesar de que se evaluaron 
pacientes en el ámbito ambulatorio. Un dato importante para 
resaltar es que a pesar de que la buprenorfina en parches es 
una de las opciones terapéuticas preferidas actualmente, su 
ingreso al mercado fue a partir de abril de 2020, por lo que 
no representa un porcentaje significativo de las prescripciones 
en el período estudiado.

Al correlacionar estos datos con los resultados mostrados 
en la Figura 2, naturalmente las especialidades médicas en 
los primeros puestos según la cantidad de prescripciones 
coinciden con las indicaciones aprobadas para los opioides, ya 
que en los primeros lugares se encuentran medicina paliativa, 
ginecología u obstetricia, anestesiología y recuperación, los 
cuales prescriben medicamentos para el manejo del dolor 
intenso, como por ejemplo postoperatorio(22). Curiosamente 
ni cirugía general ni ortopedia forman parte de los primeros 
puestos en prescripción de opioides cuando históricamente 
entran en ese grupo.

En Costa Rica, sólo los médicos con especialidades cuentan 
con la autorización de prescribir opioides mayores a pacientes 
que lo requieran y por un tiempo razonable. Sin embargo, 
esta no es la realidad que se refleja en los datos encontrados a 
nivel privado, siendo los médicos generales los que presentan 
más prescripciones de opioides mayores que cualquier otra 
especialidad médica.

Esto se vuelve a confirmar al observar la Figura 2, en 
donde se muestra que medicina general abarca un gran 
porcentaje tanto de cantidad de prescripciones como el total 
de MME, todo esto a pesar de que el hospital cuenta con un 
95% de su personal médico que es especialista y un 5% que 
son generalistas.

Es importante resaltar que al ser los médicos generales 
los responsables de la gran mayoría de este tipo de pres-

Figura 2: 

Porcentaje de cantidad total 
de recetas y miligramos 
equivalentes a morfina según 
el área médica prescriptora.
Se observan los porcentajes 
correspondientes a la cantidad total 
de recetas prescritas y los miligramos 
equivalentes a morfina (MME) recetados. 
Las columnas se agrupan de acuerdo al 
área médica que realizó la prescripción. 
Los médicos generalistas son el área que 
más recetas otorga y más MME utiliza.
MME = miligramos equivalentes a morfina.
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cripciones, es pertinente desarrollar estrategias educativas 
a nivel nacional para promover el uso racional de estupe-
facientes y evitar crear una cultura de sobreprescripción 
en los años venideros.

Otro posible factor influyente en lo anterior es que el hos-
pital en cuestión es un centro médico referente en el ámbito 
nacional, además, es un hospital general en donde se admiten 
pacientes médicos, críticos, quirúrgicos y se da el servicio de 
consulta externa. Por otro lado, el centro de salud se localiza 
en una zona céntrica con consultorios particulares a sus alrede-
dores y al contar con el suficiente abastecimiento de este tipo 
de drogas, es lugar de preferencia de prescriptores externos.

Al analizar las Figuras 3 y 4, se nota una distribución 
desproporcionada entre los percentiles de pacientes contra 
cantidad de recetas y cantidad de MME según prescriptores. 
Comparando estos resultados con datos del ámbito internacio-
nal, se observa una similitud en la poca homogeneidad de pres-
cripción, en Estados Unidos, 1% de los médicos prescriben 
un 49% de las dosis totales de opioides registradas, mientras 
que en nuestro país, el percentil 10 de los pacientes estudiados 
abarcan 48% de las recetas despachadas y el percentil 10 de 
prescriptores recetan 68% del MME(21).

Estudios estadounidenses concluyen que se deben enfocar 
estrategias educativas e intervenciones en ese grupo de mé-
dicos que en su mayoría son de la rama de medicina familiar 
y medicina interna, en cambio en Costa Rica predominan 
medicina general y especialidades quirúrgicas(21).

Esta investigación tuvo varias limitaciones, los datos 
fueron obtenidos únicamente del Hospital Clínica Bíblica 

cuyo centro es privado y la muestra no es representativa de 
la realidad nacional. La información extraída no incluyó in-
formación sustancial, como edad y sexo del paciente, dosis 
diaria, relación médico-paciente, adherencia al tratamiento ni 
diagnóstico, por lo que no se caracterizó la prescripción de 
opioides de manera cualitativa.

CONCLUSIONES

La morfina en general es el principio activo más prescrito 
por los médicos incluidos en el estudio debido a su amplia 
variedad de indicaciones y versatilidad de administración, y 
que, a pesar de ser un ámbito mayormente ambulatorio, la 
vía de administración parenteral es la predilecta. Existe en 
general una distribución heterogénea del patrón prescripción, 
ya que en una minoría de pacientes y de médicos se concentra 
la mayoría de las prescripciones de opioides, reflejándose las 
características de servicio y localización del hospital.

Medicina general es el área que más prescribe opioides. Por 
lo que es pertinente crear políticas educativas para garantizar 
la prescripción racional e informada. Por esto, es importante 
caracterizar la prescripción de manera cualitativa a partir de 
información como diagnósticos y dosis diarias definidas, con 
el fin de detectar puntos de mejora con respecto a esta situación 
en el ámbito nacional.

Conflicto de intereses: Los autores no presentan conflicto 
de intereses.

Figura 3: Porcentaje de recetas según percentil de pacientes.
Se identifica el porcentaje de recetas según el percentil de pacientes. Al analizar los 
percentiles resultó que 10% superior (227 pacientes) obtuvo 48% (2,599 recetas) 
de la totalidad, evidenciando que el restante 52% (2,767 recetas) se distribuye en 
los demás percentiles de manera minoritaria.
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Figura 4: Porcentaje del miligramos equivalentes a morfina según percentil 
de prescriptores.
Se identifica el porcentaje de miligramos equivalentes a morfina (MME) según el 
percentil de prescriptores, 10% superior de los médicos incluidos (65) representan 
68% del porcentaje de MME total. Además, el valor individual de médico-MME más 
alto resultó en 188,525 MME, representando un 4% de las dosis totales de MME.
MME = miligramos equivalentes a morfina.
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RESUMEN. Introducción: Las guías actuales para el manejo del dolor en pacientes con adicciones no contemplan 
el tratamiento del dolor agudo. Objetivo: Describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis promedio de 
opioide requerida para control del dolor agudo en pacientes consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados 
en un Servicio de Traumatología. Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal 
a través de la revisión de expedientes de pacientes con lesión traumática y antecedente de consumo de sustancias 
que fueron tratados bajo un esquema de analgesia multimodal. Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con edad 
promedio de 32 (± 9.6) años. El opioide indicado con mayor frecuencia fue la buprenorfina en 48% (dosis media 644 
μg/24h), seguida de la morfina en 28% (dosis media 20 mg/24h) y tramadol en 24% de los pacientes (dosis media 
195 mg/24h). No hubo diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05) en el control del dolor entre los tres grupos, 
excepto que la intensidad del dolor en el grupo de la morfina fue mayor a las 24 horas. Conclusión: Los pacientes 
tratados con buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en comparación con el grupo de morfina, aunque requirieron 
dosis 40% mayores a las recomendadas para pacientes con trauma.

ABSTRACT. Introduction: Current guidelines for pain management in addiction patients do not address acute pain 
care. Objective: To describe the analgesic treatment schemes and the average dose of opioid required for the control 
of acute pain in psychoactive substance-using patients hospitalized in a trauma department. Material and methods: A 
descriptive, retrospective, and cross-sectional study was carried out by reviewing the records of patients with traumatic 
injury and a history of substance use who were treated under a multimodal analgesia scheme. Results: 75 patients 
with a mean age of 32 (± 9.6) years were included. The most frequently prescribed opioid was buprenorphine in 48% 
(mean dose 644 µg/24h), followed by morphine in 28% (mean dose 20 mg/24h) and tramadol in 24% of patients (mean 
dose 195 mg/24h). There was not statistically significant difference (p < 0.05) in pain control between the three groups, 
except that the intensity of pain in the morphine group was greater at 24 hours. Conclusion: The patients treated 
with buprenorphine had better pain control compared to the morphine group, although doses 40% higher than those 
recommended for trauma patients were required.

Citar como: Vélez-Tovar LF, Cruz-Nocelo EJ, Serratos-Vázquez MC, Zúñiga-Carmona VH. Tratamiento del dolor 
agudo por lesión traumática en pacientes con adicciones. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 107-113. https://dx.doi.
org/10.35366/103885

INTRODUCCIÓN

Globalmente, el consumo indiscriminado de sustancias 
ilícitas se ha convertido en un problema de salud pública. 

De acuerdo al Informe Mundial de Drogas (2019), 5.5% de 
la población entre 15 y 64 años utilizaron drogas durante ese 
año, lo que equivale a 271 millones de personas. De dichos 
usuarios, se estima que 11% (35 millones de personas) han 
desarrollado algún trastorno por abuso de sustancias(1).

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Consu-
mo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT, 2016-2017), 
el consumo de drogas en general (legales e ilegales) se in-

Tratamiento del dolor agudo por lesión 
traumática en pacientes con adicciones
Treatment of acute pain from traumatic injury in patients with addictions

Dra. Luisa Fernanda Vélez-Tovar,* Dra. Evelyn Judith Cruz-Nocelo,‡  
Dra. María Concepción Serratos-Vázquez,‡ Dr. Víctor Hugo Zúñiga-Carmona‡

crementó de 2011 a 2016 de 7.8 a 10.3% en la población; y 
de drogas ilegales se incrementó de 7.2 a 9.9%(2). El último 
«Informe de la Situación de la Salud Mental y el Consumo 
de Sustancias Psicoactivas en México-2021» reportó que 
38.5% de la población consumió alguna droga (como alcohol, 
tabaco, drogas ilegales o medicamentos sin prescripción) en 
el período de un año previo a la encuesta. El alcohol (32.5%), 
tabaco (24.6%) y la marihuana (14.6%) fueron las sustancias 
de consumo más frecuentes(3).

Por otra parte, en México, durante el año 2019 se 
registraron 2,609 muertes por el consumo de sustancias 
psicoactivas, el alcohol fue la principal sustancia asociada 
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(90.2%)(3). El Servicio Médico Forense reportó que en el 
año 2016, de 11,355 muertes, en 8.6% se encontró eviden-
cia de alguna sustancia, la más frecuente fue el alcohol 
(67%)(4).

El consumo excesivo de alcohol es la principal causa 
de accidentes de tránsito, incluyendo los atropellamien-
tos(4). De esta manera, el abuso en el consumo de alcohol y 
otras sustancias se relaciona directamente con las lesiones 
traumáticas y con la demanda de atención médica en los 
servicios de urgencias. No hay reportes en México, pero 
se estima que en Estados Unidos alrededor de 32% de los 
pacientes hospitalizados han consumido drogas ilícitas en 
algún momento de su vida(5). A pesar de la alta incidencia 
de los pacientes consumidores de sustancias psicoactivas 
que requieren de atención hospitalaria, las guías actuales 
están encaminadas únicamente al tratamiento ambulatorio 
del dolor crónico, pero no contemplan la atención del dolor 
agudo en el contexto traumatológico.

Diversos factores y situaciones, como la tolerancia a algu-
nos medicamentos, el daño al sistema nervioso y a órganos que 
intervienen en el metabolismo y eliminación de los fármacos 
analgésicos, el período de hospitalización sin el consumo de 
la sustancia que puede propiciar un síndrome de abstinencia, 
la decisión de usar o no opioides en el manejo del dolor agudo 
postoperatorio, entre otros, suelen hacer complejo el manejo 
del dolor agudo en estos pacientes(6,7). El objetivo del estudio 
es describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis 
promedio de opioide requerido para el control del dolor agudo 
en consumidores de sustancias hospitalizados en un servicio 
de traumatología.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa aprobación por el Comité de Ética Local de Investiga-
ción en Salud 3401 del Instituto Mexicano del Seguro Social 
con el número de registro R-2017-3401-21, se realizó un 
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal que consistió 

en una revisión de los expedientes de pacientes entre 18 y 
64 años que fueron ingresados del 1o de enero de 2017 al 31 
de agosto de 2018 al área de hospitalización del Hospital de 
Traumatología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez», que refi-
rieron en su historia clínica el antecedente de consumo crónico 
(mayor a tres meses) de una o más sustancias psicoactivas 
(marihuana, cocaína, metanfetaminas, solventes o heroína). 
Se incluyeron los expedientes de pacientes cuyo tratamiento 
del dolor agudo por evento traumático estuvo exclusivamente 
a cargo de los médicos especialistas en algología desde su 
ingreso al área de hospitalización.

Los pacientes fueron manejados de manera continua 
durante 24 horas con el esquema analgésico que se mues-
tra en la Figura 1, que consiste en un opioide vía infusión 
intravenosa continua con la posibilidad de dosis de rescate 
en caso de dolor de intensidad moderada a severa, un anti-
inflamatorio no esteroideo (metamizol a dosis de 0.5-1g IV 
c/6 horas) y paracetamol vía oral en dosis de 10-15 mg/kg 
peso ideal cada seis horas. En caso de que el dolor se ca-
racterizara como neuropático o mixto (nociceptivo somático 
y neuropático) se agregó gabapentina en dosis de 300 mg 
cada 12 horas vía oral.

No se incluyeron expedientes incompletos o de pacientes 
con antecedente de dolor crónico (mayor a tres meses) o 
evento quirúrgico una semana previa a su hospitalización o 
en las 24 horas siguientes al inicio del esquema analgésico; 
también se excluyeron aquellos pacientes en quienes se ad-
ministró adyuvante analgésico (lidocaína, dexmedetomidina 
o ketamina) o que fueron manejados de manera diferente a 
lo establecido en la Figura 1.

Las variables demográficas estudiadas fueron: edad, gé-
nero y escolaridad. Las variables clínicas estudiadas fueron: 
sustancia de consumo, tiempo de consumo, comorbilidad, 
especialidad tratante de la lesión traumática y tipo de dolor. 
Las variables de estudio fueron: la intensidad del dolor previo 
al tratamiento analgésico (a su ingreso al área de hospitali-
zación) y a las ocho, 16 y 24 horas posteriores, número de 

Figura 1: 

Esquema de analgesia multimodal 
empleado para el tratamiento 
de dolor agudo en pacientes 
con consumo de sustancias.
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rescates en 24 horas, la dosis de opioide administrada en 24 
horas y la dosis equianalgésica. Para el análisis, los pacientes 
se dividieron en tres grupos de acuerdo al opioide empleado 
en el esquema analgésico: grupo buprenorfina, grupo morfina 
y grupo tramadol.

La intensidad del dolor fue valorada con la escala visual 
analógica (EVA), la aplicación de esta escala consiste en que 
el paciente indica al evaluador dónde detenerse al mover 
lentamente una marca sobre una línea de 10 cm desde una po-
sición «sin dolor» hasta el máximo del «dolor insoportable», 
la longitud de la línea que el paciente indica es la medida que 
se registra en centímetros(8).

La dosis de opioide en 24 horas se definió como la dosis 
total administrada por infusión continua intravenosa sumando 
la dosis de los rescates utilizados en ese tiempo; la dosis se 
expresó en microgramos en el caso de la buprenorfina y en 
miligramos para tramadol y morfina; también se realizó el 
cálculo del requerimiento de dosis por kilogramo de peso 
ideal/24 horas. El peso ideal se obtuvo con la fórmula: 
[(talla-100)*(0.9)] para hombres, en el caso de las mujeres 
[(talla-100)*(0.85)].

Se organizó la información en una base de datos de Excel 
y el análisis estadístico se realizó a través del programa SPSS 
versión 24. Para el análisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se realizó una prueba de normalidad Kolmogorov-
Smirnov, estas variables se expresaron como medidas de 
tendencia central y de dispersión de acuerdo a la normalidad 
de la distribución de los datos. Las variables cualitativas se 
expresaron en cuadros como frecuencias absolutas y relati-
vas. Se empleó prueba de t de Student para comparar la edad 
y tiempo de consumo entre los pacientes de los tres grupos 
de acuerdo al opioide empleado (buprenorfina, morfina y 
tramadol). La prueba de análisis de varianza por rangos de 
Friedman se empleó para comparar la intensidad del dolor 
entre los grupos según el opioide empleado. Se realizó prueba 
de signos de Wilcoxon para comparar la intensidad del dolor 
antes y después del tratamiento analgésico con esquema de 
cada grupo, considerando en todo caso el valor de p < 0.05 
como significativo.

RESULTADOS

Se revisaron 89 expedientes de los cuales 14 fueron excluidos 
por información incompleta o por uso de adyuvante o algún 
analgésico diferente a lo establecido en la Figura 1, por lo 
que un total de 75 pacientes fueron incluídos en el estudio; 
94.7% (71 pacientes) fueron hombres, la edad promedio fue 
de 32 (± 9.6) años, mostrando una distribución normal (p = 
0.77). El máximo nivel de estudios fue nivel básico en 46%, 
nivel medio-superior en 41% y educación superior sólo 9%; 
14.6% refirió a su ingreso alguna comorbilidad: hipertensión 
arterial sistémica (8%), diabetes mellitus (7%), insuficiencia 
renal crónica (4%) y enfermedad psiquiátrica (4%). Las 
especialidades de traumatología que trataron la lesión de los 
pacientes se describen en la Tabla 1.

Antecedente del consumo de sustancias. La droga de 
mayor consumo fue marihuana con 72% (54 pacientes), 
de estos casos, una mitad consumía además una o más 
drogas (no legales) simultáneamente. La segunda droga 
de mayor consumo fue la cocaína con 51% (38 pacientes). 
En la Tabla 2 se describe la frecuencia absoluta y relativa 
del consumo de sustancias psicoactivas en la población 
estudiada, 51% consumía sólo una sustancia (marihuana 
o cocaína); mientras que el restante habituaba dos o más 
drogas. Las sustancias como solventes, metanfetaminas 
y heroína se reportaron con baja frecuencia, en todos los 
casos se relacionaron con el consumo de varias sustancias 
psicoactivas. 

Veintinueve punto cuatro por ciento del total de pacientes 
afirmaron consumir tabaco y/o alcohol además de la sustancia 
psicoactiva, 52% refirió un tiempo de consumo de uno a cinco 
años. En la Figura 2 se muestra el tiempo de consumo de la 
sustancia psicoactiva.

Tabla 1: Especialidad tratante de la lesión traumática (N = 75).

Especialidad de traumatología n (%)

Poliexpuestas (fracturas) 18 (24)
Unidad de quemados 15 (20)
Columna 12 (16)
Miembro torácico 9 (12)
Cirugía general 7 (9)
Fémur y rodilla 5 (7)
Pie y tobillo 4 (5)
Cadera 3 (4)
Cirugía plástica 2 (3)

Tabla 2: Frecuencia del consumo de sustancias psicoactivas 
en pacientes con lesiones traumáticas (N= 75).

Sustancia psicoactiva n (%)

Marihuana 54 (72)
Solo marihuana 27 (36)
Marihuana + cocaína 16 (21)
Marihuana + alcohol 12 (16)
Marihuana + tabaco 11 (15)
Marihuana + solventes 2 (3)

Cocaína 38 (51)
Solo cocaína 11 (15)
Cocaína + marihuana 15 (20)
Cocaína + alcohol 8 (11)
Cocaína + tabaco 7 (9)
Cocaína + solventes 2 (3)

Solventes + otras sustancias 5 (9)
Metanfetaminas + otras sustancias 3 (4)
Heroína + otras sustancias 1 (1.3)
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Tipo e intensidad del dolor. De acuerdo a la valoración 
clínica, 47% (35 pacientes) fueron diagnosticados con dolor 
nociceptivo somático, 39% (29 pacientes) con dolor de tipo 
mixto (nociceptivo somático y dolor neuropático) y sólo 15% 
(11 pacientes) con dolor de tipo neuropático.

La intensidad del dolor fue una variable con distribución 
no normal (p > 0.001), por lo que sus resultados se expresa-
ron como medianas y rangos intercuartiles (percentil 25 y 
percentil 75) (RIC Q1-3); la mediana previo al tratamiento 
en la población estudiada fue 7 (RIC 5.5-8), a las 8 horas 
de inicio del esquema analgésico se reportó la mediana 3 
(RIC 3-5), 16 h posteriores fue 3 (RIC 3-5) y a las 24 horas 
fue 3 (RIC 3-4). En la Tabla 3 se muestra el tipo de dolor 
y la intensidad del dolor por grupo de opioide empleado.

La intensidad del dolor fue menor comparando el EVA 
inicial y el EVA a las ocho, 16 y 24 h posteriores al inicio del 
esquema analgésico continuo, la diferencia fue estadística-
mente significativa (p < 0.001) en todas las mediciones. En la 
Tabla 4 se muestra la intensidad del dolor previo y posterior 
al esquema analgésico por grupo de opioide.

Tratamiento farmacológico. El opioide indicado con 
mayor frecuencia fue la buprenorfina en  48%, seguido de la 
morfina en 28% y tramadol en 24% de los pacientes, 55% (41 
pacientes) requirió una o más dosis de rescate en 24 horas. 
La dosis promedio de la buprenorfina fue de 644 µg en 24 h 
(rango de 300-1,100 µg/día), de estos pacientes, 62% requirió 
al menos una dosis de rescate al día. La morfina se administró 
en una dosis media de 20 mg en 24 h (rango de 10-25 mg/día), 
de estos casos, 65% requirió al menos una dosis de rescate en 
24 horas. La dosis promedio del tramadol fue de 194 mg en 24 
h (rango 120 a 330 mg/día), con dosis de rescate solicitadas en 
28%. En la Tabla 5 se muestran las dosis totales del opioide 
administrado en 24 horas de tratamiento analgésico continuo.

En aquéllos que cursaron con dolor de tipo neuropático al 
momento de la valoración, el opioide de elección fue tramadol 
(50%) y buprenorfina (50%). De los casos con dolor nocicep-
tivo somático, 44% fue tratado con buprenorfina, 32% con 
morfina y 24% con tramadol. Mientras que aquéllos con dolor 
de tipo mixto (neuropático y nociceptivo somático) recibieron 
buprenorfina en 55% de los casos, morfina 24% y tramadol 
21%. El neuromodulador se empleó en 53% (40 pacientes).

Respecto al control del dolor, se observa que el tratamiento 
analgésico en los tres grupos (buprenorfina, morfina y tra-
madol) mostró una reducción de la intensidad del dolor a las 
ocho, 16 y 24 horas posteriores al inicio del tratamiento; no 
hubo diferencia estadísticamente significativa (p < 0.05) en el 
control del dolor entre los tres opioides empleados, excepto 
que la intensidad del dolor en el grupo de morfina fue mayor 
respecto a los otros opioides a las 24 horas de tratamiento (p 
= 0.014) (Tabla 3).

DISCUSIÓN

De acuerdo a Ahmadi y colaboradores, el objetivo del tra-
tamiento del dolor en casos con trauma es reducir la morbi-
mortalidad, acortar la estancia hospitalaria, reducir costos y 
mejorar la satisfacción y calidad de vida(9). Cuando la lesión 
traumática se acompaña de un antecedente de abuso de sus-
tancias, cumplir este objetivo del manejo adecuado del dolor 
se vuelve difícil por diversas circunstancias que incluyen la 
tolerancia, la dependencia y la supresión a la sustancia; ade-
más, es frecuente que se tengan reservas respecto al uso de 
opioides en estos pacientes, por lo que el dolor tiende a ser 
subestimado y a no ser tratado adecuadamente. Las conse-
cuencias de ello conllevan un incremento en la incidencia de 
dolor crónico y en ocasiones a la reactivación o intensificación 
del problema previo de adicción(6).

El presente estudio mostró un predominio de consumidores 
del género masculino con edad promedio de 32 años. Las 
principales sustancias de consumo fueron marihuana (72%) 
y cocaína (51%); la mayoría de los casos eran consumidores 
de alguna otra droga de manera simultánea. Dichos datos 
concuerdan con lo reportado previamente por la ENCODAT 
(2016-2017) respecto al consumo prevalente de marihuana 
(61%) en población mexicana(2).

El analgésico opioide empleado con mayor frecuencia 
en los esquemas de analgesia multimodal, principalmente 
en los casos con dolor somático y de origen mixto, fue la 
buprenorfina con una dosis promedio de 644 µg en infusión 
al día (rango: 5.2-19.9 µg/kg/día), dicha dosis es alrededor de 
un 40% mayor de la dosis recomendada en la literatura para 
pacientes con trauma sin adicción (300-600 µg/día; media 
de 450 µg/día)(10). La buprenorfina es un opioide potente 
con diferentes mecanismos de acción que le convierte en el 
opioide de elección en este tipo de pacientes, entre estos se 

Figura 2: Gráfica de frecuencia del tiempo de consumo de la sustancia 
psicoactiva.

Tiempo de consumo

8% < 1 año

52%  
de 1 a 5 años

19%  
de 6 a 10 años

21% > 10 años
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encuentran: 1) es un agonista parcial de los receptores Mu con 
alta afinidad pero con actividad intrínseca limitada sobre estos 
receptores; 2) incrementa la expresión del receptor Mu en la 
membrana celular; 3) es un potente antagonista del receptor 
Kappa, responsable de efectos disfóricos y de la tolerancia; 
y 4) es agonista del receptor opioide nociceptina (NOR) que 
tiene una interacción única en el proceso del dolor; estos 
efectos favorecen la analgesia al mismo tiempo que se dismi-
nuyen los efectos disfóricos y otros mecanismos de tolerancia, 
dependencia e hiperalgesia asociada a opioides(11).

La buprenorfina, junto con la metadona y la naltrexona, ha 
sido aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) 
para tratamiento a largo plazo de la dependencia a opioides; 
sin embargo, cabe mencionar que sus propiedades no se li-
mitan sólo al tratamiento de la compulsión en pacientes con 
adicción a opioides(12), la buprenorfina posee además otros 
efectos a nivel de núcleos específicos del sistema mesolímbico 
dopaminérgico, que es donde se integran los mecanismos de 
adaptación y dependencia a cualquier sustancia adictiva, que 
le permiten mediar la compulsión a sustancias no opioides(13).

En el núcleo accumbens y en el área ventral tegmental 
existen receptores para diversas sustancias, como receptores 

para cannabis, alcohol, estupefacientes, benzodiazepinas, 
entre otros; además, también ahí se localiza un sistema 
opioide endógeno complejo que es el responsable de mediar 
el efecto hedónico de las sustancias adictivas que estimulan 
a los centros que forman los circuitos de recompensa, existe 
evidencia de que su bloqueo reduce la compulsión no sólo en 
personas adictas a opioides, sino también en caso de adicción 
a otras sustancias(13).

En 26% de los casos se empleó morfina con una dosis 
media de 20 mg en 24 horas (rango: 0.5-0.14mg/kg/día), cifra 
que se encuentra en rango inferior recomendado para pacientes 
con trauma sin adicción (20-30 mg para población latina)(10). 
Cabe destacar que los pacientes de este grupo fueron los que 
requirieron con mayor frecuencia dosis de rescate respecto a 
aquéllos tratados con buprenorfina y tramadol. Probablemente, 
la dosis de morfina fue indicada de manera insuficiente res-
pecto a los requerimientos analgésicos de este tipo de casos.

El resto (24%) fue manejado con tramadol con una dosis 
media de 194 mg al día (rango: 120 a 330 mg/día), que se 
encuentra también dentro del rango inferior de la dosis reco-
mendada de 200-400 mg en infusión intravenosa para paciente 
con trauma(10); sin embargo, reportaron un favorable resultado 

Tabla 3: Tipo e intensidad del dolor por grupo de opioide empleado en esquema analgésico (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total p

Edad (años)* 32 ± 8    33 ± 10.5   30 ± 11.2 32 ± 9.5 0.63
Tiempo de consumo (meses)*   91.7 ± 87.2 70.9 ± 67.7 60.8 ± 79.3 78.6 ± 81.2 0.36
Tipo de dolor, n (%)

Nociceptivo somático 17 (46) 10 (50) 8 (44) 35 (47)
Neuropático 3 (8) 1 (5) 7 (17) 11 (15)
Mixto 17 (46) 9 (45) 3 (39) 29 (39)

Intensidad del dolor**
EVA previo 7 (6-7) 6.5 (4-8) 6 (5-7) 7 (5.5-8) 0.43
EVA a las 8 h 3 (2-5) 3 (2-5.5) 3 (3-4) 3 (3-5) 0.85
EVA a las 16 h 3 (3-5) 3.5 (3-5) 2 (2-5) 3 (3-5) 0.2
EVA a las 24 h 3 (3-4) 4 (3-4.5) 2 (1-3) 3 (3-4) 0.014

* Media ± desviación estándar. Prueba t de Student para comparar diferencia entre medias.
**Medianas y rangos intercuartiles. Análisis de varianza por rangos de Friedman para comparar diferencia entre medianas.
EVA = Escala Visual Analógica.

Tabla 4: Intensidad del dolor previo y posterior al esquema analgésico continuo por grupo de opioide.

Escala Visual Analógica

pInicial A las 8 h A las 16 h A las 24 h

Buprenorfina (n = 37)* 7 (6-7) 3 (2-5) 3 (3-5) 3 (3-4) < 0.001
Morfina (n = 20)* 6.5 (4-8) 3 (2-5.5) 3.5 (3-5) 4 (3-4.5) < 0.001
Tramadol (n = 18)* 6 (5-7) 3 (3-4) 2 (2-5) 2 (1-3) < 0.001

* Medianas y rangos intercuartiles. Prueba de signos de Wilcoxon.
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Tabla 5: Dosis total del opioide administrado en 24 horas (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total

Dosis en 24 h 644 ± 182 µg 20.2 ± 3.9 mg 194 ± 52.6 mg
Rango de dosis en 24 h 300-1,100 µg 10-25 mg 120-330 mg/24 h
Dosis equianalgésica (mg de morfina en 24 h) 21.2 (rango 9.9-36.3) 20.2 (rango 10-25) 19.4 (rango 12-33)
Dosis peso ideal/24 h   10.9 ± 3.2 µg/kg      0.34 ± 0.09 mg/kg       3.2 ± 0.76 mg/kg
Rango de dosis peso ideal/ 24 h 5.2-20 µg/kg 0.13-0.51 mg/kg 1.83-2.87 mg/kg
Dosis de rescate, n (%)

Ninguna 14 (38) 7 (35) 13 (72) 34 (45)
1-2 en 24 h 16 (43) 10 (50) 5 (28) 31 (41)
3 o más en 24 h 7 (19) 3 (15) 0 10 (13)

analgésico. Por su efecto sobre la recaptura de noradrenalina 
y serotonina, el tramadol fue preferentemente indicado en 
esquema de tratamiento para dolor neuropático(14). No se han 
realizado estudios con tramadol para control de dolor agudo 
en pacientes con abuso de sustancias, pero debido a este meca-
nismo de acción dual, es probable que el tramadol pueda tener 
cierto efecto a nivel del sistema mesocorticolímbico, especial-
mente a nivel del locus cerúleo, cuya actividad noradrenérgica 
es la responsable del síndrome de abstinencia ante la interrup-
ción de la sustancia adictiva(13). Dicho efecto podría favorecer 
los mecanismos de antinocicepción, facilitando el manejo del 
dolor en estos pacientes; cabe destacar que recientemente se 
ha asociado al tramadol con un aumento de dopamina en el 
núcleo accumbens. En consecuencia, a diferencia de la morfina, 
el tramadol no produce la clásica sensibilización conductual, 
lo que explicaría también la menor incidencia de abuso con el 
tramadol para tratamiento del dolor crónico. Este efecto también 
se relaciona con su baja afinidad por los receptores opioides 
µ y su efecto conjunto sobre el sistema monoaminérgico(15).

La analgesia multimodal a base de un opioide en infusión 
continua con opción de dosis de rescate, más antiinflamatorio 
no esteroideo (AINE) y paracetamol fue el fundamento del tra-
tamiento del dolor por traumatismo en los pacientes con antece-
dente de consumo crónico de sustancias adictivas. Los resultados 
mostraron adecuado control del dolor agudo con una diferencia 
estadísticamente significativa (p < 0.001) entre la intensidad del 
dolor previo y el control a las ocho, 16 y 24 horas posteriores al 
inicio del tratamiento analgésico (Figura 1).

Según Vadivelu y colaboradores, promover el uso de anal-
gésicos no opioides como paracetamol y AINES, así como de 
adyuvantes analgésicos puede ser benéfico en estos pacientes 
como parte de la analgesia multimodal(16); a su vez, se puede 
reducir la dosis del opioide y con ello los efectos no deseados de 
tolerancia, dependencia e hiperalgesia inducida por opioides(17).

Este es el primer estudio que describe esquemas de tra-
tamiento analgésico empleados en pacientes consumidores 
crónicos de sustancias psicoactivas con dolor agudo y sus 
resultados en términos de analgesia en población latina. 

Además, se obtuvieron rangos de dosis de opioide empleados 
para el control del dolor en este tipo de casos; sin embargo, 
se recomienda individualizar cada caso para integrar los ele-
mentos de la analgesia multimodal que puedan responder de 
manera óptima a las necesidades de cada paciente, valorando 
aspectos clínicos y antecedentes particulares.

El estudio tiene algunas limitaciones que radican princi-
palmente en el tiempo de seguimiento del estudio de sólo 24 
horas, en que no se reportó la presencia o ausencia de reac-
ciones adversas a los fármacos y en que no se consideró el 
uso de adyuvantes analgésicos (dexmedetomidina, lidocaína 
y ketamina) en el esquema empleado para el control del dolor. 
No obstante, el presente estudio apertura la evidencia para que 
investigaciones posteriores puedan fundamentar la creación 
de guías de tratamiento analgésico para esta población.

CONCLUSIÓN

A través de este estudio se identificaron y describieron los 
esquemas de tratamiento analgésico multimodal y las dosis 
promedio de opioide empleadas para el control del dolor agudo 
en consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados 
en un servicio de traumatología. Los pacientes tratados con 
buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en compara-
ción con el grupo de morfina; aunque se requirieron de dosis 
40% mayores a las recomendadas para aquéllos con trauma 
sin antecedente de consumo de sustancias. Se recomienda el 
empleo de buprenorfina en el tratamiento del dolor agudo de 
sujetos con adicciones. El tramadol por su efecto dual podría 
ser un fármaco de elección en contexto de dolor agudo, pero 
se requiere mayor investigación al respecto.

Aunque se requiere de mayor evidencia, los resultados 
de este trabajo mostraron que los opioides, como parte de 
un esquema de analgesia multimodal, se pueden usar de ma-
nera efectiva para el control óptimo del dolor agudo en los 
pacientes con adicciones, con lo cual se pretende disminuir 
el riesgo de complicaciones graves como el dolor crónico y 
el incremento en el abuso de sustancias.
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RESUMEN. La craneotomía con el paciente despierto se refiere a aquellos procedimientos en los que el paciente con-
serva su estado de consciencia durante toda la cirugía o en parte de ésta con el objetivo de explorar la integridad de sus 
funciones cerebrales superiores en tiempo real. Estas técnicas neuroanestésicas son útiles para ayudar al neurocirujano 
a preservar la integridad del tejido cerebral, o bien, no causar mayor daño del que la propia enfermedad ha causado.

ABSTRACT. Awake craniotomy refers to those procedures in which the patient remains conscious for all or part 
the time, with the aim of explore in real time the integrity of their higher brain functions. This kind of neuroanesthetic 
techniques are useful in assisting the neurosurgeon to preserve the integrity of the brain or not to damage more than 
what the disease has caused.

Citar como: Ramírez-Segura EH, Bataz-Pita BY. Abordaje perioperatorio en cirugía neurológica con el paciente des-
pierto. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 114-120. https://dx.doi.org/10.35366/103886 

Considerando los factores favorables hará viable su plan; considerando los 
factores desfavorables, quizá logre resolver las dificultades.

El arte de la guerra
Sun Tzu

INTRODUCCIÓN

La craneotomía con paciente despierto (CPD) se refiere habitualmente a cualquier procedi-
miento neuroquirúrgico intracraneal, en el cual el paciente conserva el estado de consciencia 

durante todo el evento o en alguna parte de éste, así preservando la capacidad de responder de 
manera activa ante los estímulos provocados por parte del equipo médico.

De primera instancia, la cirugía neurológica de CPD se diseñó para pacientes sometidos a 
cirugía neurológica funcional para el tratamiento de la epilepsia, no obstante, con el avance 
y perfeccionamiento en las técnicas quirúrgicas, anestésicas, monitoreo neurofisiológico y 
de neuroimagen, en la actualidad se realiza cirugía neurológica con paciente despierto en 
patologías que involucran áreas elocuentes y/o motoras, así como en aquéllos sometidos 
a cirugía estereotáctica funcional mediante la implantación de estimuladores cerebrales 
profundos (DBS, por sus siglas en inglés Deep Brain Stimulation) (Figura 1). La cirugía 
neurológica con paciente despierto se ha practicado desde años remotos; el primer reporte 
publicado data de 1886 en Inglaterra, Sir Victor Horsley (pionero de la cirugía neurológica, 
1857-1916) resecó una lesión epileptógena en un hombre de 22 años, en la cual el paciente 
fue despertado durante la cirugía(1). Penfield (autor del homúnculo cortical, «homúnculo 
de Penfield», 1891-1976) proponía que los pacientes con patología neurológica funcional 
deberían ser operados despiertos y realizando alguna actividad compleja como leer o tocar 
un instrumento, por mencionar algunas(2,3).
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Esta técnica anestésica se ha vuelto un procedimiento 
cada vez más utilizado para resección de lesiones cerebra-
les en áreas elocuentes y/o motoras, no dudemos que en 
un futuro se extienda a cualquier área del cerebro y a otros 
procedimientos intracraneales de forma rutinaria, como la 
descompresión microvascular, para valorar en tiempo real 
qué tanto disminuye el dolor al momento de la liberación 
nerviosa(4).

El objetivo fundamental de esta técnica anestésica es 
brindar las herramientas al neurocirujano, para que lleve 
a cabo la resección de la lesión o el abordaje del blanco 
anatómico target con mayor seguridad y preservación al 
máximo de las áreas anatómicas (elocuentes y/o motoras), 
así como conservar la integridad del paciente, o bien no 
aumentar el déficit neurológico ya provocado por la pro-
pia enfermedad(2). El manejo anestésico de este tipo de 
pacientes es un desafío para el neuroanestesiólogo, ya que 
se requiere de una función cerebral totalmente preservada 
para un óptimo monitoreo en tiempo real de las funciones 
cerebrales superiores y/o motoras (Figura 2), lo cual es 
posible gracias a los avances en la neurofarmacología, 
formación del anestesiólogo y al trabajo en equipo(5,6). 
Existen reportes de casos en los que citados beneficios se 
han otorgado a pacientes pediátricos(7), así como en mujeres 
embarazadas(8), es un procedimiento seguro en ambos ca-
sos. En el Instituto Nacional de Pediatría (México) el grupo 
de trabajo de la Dra. León Álvarez (neuroanestesióloga) 
realiza CPD en población pediátrica(9-11). Aunado a todo 
lo anterior, es un procedimiento con mejor rentabilidad, ya 
que reduce los costos hospitalarios al disminuir el consumo 
de fármacos, acortar la estancia en unidades de cuidados 
intensivos e intrahospitalaria(12,13).

La mayoría de la evidencia está basada en estudios re-
trospectivos o series de casos, en donde los pacientes fueron 
reportados con tumores cerebrales de bajo grado según la 
Organización Mundial de la Salud; sin embargo, ha ido en 

aumento el empleo de esta técnica para tumores de alto grado, 
mostrando de igual manera un mejor pronóstico, por lo que 
en la actualidad se están realizando ensayos clínicos aleato-
rizados, como el estudio The SAFE-trial: safe surgery for 
glioblastoma multiforme: awake craniotomy versus surgery 
under general anesthesia(14), con lo que se pretende esclarecer 
si la técnica podría ser el procedimiento ideal para tumores 
de alto grado como lo es el glioblastoma(14).

VALORACIÓN PREANESTÉSICA 
Y PREOPERATORIA

Para determinar si un paciente es candidato a cirugía neuroló-
gica bajo CPD, es indispensable contar con un equipo multi-
disciplinario (Figura 3) que «hable el mismo idioma»(2,15,16), 
ya que todos los participantes deben estar familiarizados con 
la técnica, de preferencia tener formación en neurociencias 
y tener una comunicación efectiva para que cada integrante 
cumpla con las funciones en las diferentes etapas y conozcan 

Figura 1: 

Implante de estimulación cerebral 
profunda (DBS, por sus siglas 
en inglés); paciente despierto.

Figura 2: Valoración neurológica en tiempo real en craneotomía con 
paciente despierto (CPD).
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las posibles complicaciones a ocurrir, y en caso de detectar 
alguna, actuar de forma certera e inmediata. Asimismo, la 
valoración neuropsicológica es fundamental para considerar 
si el paciente es apto para ser manejado con esta técnica(2).

La única contraindicación absoluta para realizar CPD es 
el rechazo del paciente o sus familiares. Aun así, el neuroa-
nestesiólogo debe poner en duda la viabilidad del proce-
dimiento cuando en la valoración preanestésica encuentre 
contraindicaciones relativas como: predictores de vía aérea 
difícil, existencia de una barrera del lenguaje (apoyado por 
la valoración neuropsicológica), tos incoercible, apnea obs-

tructiva del sueño, obesidad mórbida y alteraciones psicoló-
gicas que condicionen incapacidad para mantenerse quieto 
durante el procedimiento en la fase de despierto, ya que la 
colaboración del caso durante la etapa de vigilia es crucial 
para el éxito de la cirugía; en la valoración preanestésica el 
neuroanestesiólogo debe explicar detalladamente las etapas 
de la cirugía y establecer una adecuada relación médico-
paciente con el fin de disminuir la ansiedad(17), incluso en 
el contexto de pacientes psiquiátricos se ha demostrado 
que la visita preanestésica es fundamental para garantizar 
el proceder de la técnica(18).

Figura 3: Equipo multidisciplinario en neurociencias.

Equipo multidisciplinario

Neuroanestesiología

Neurocirugía

Enfermería

Neurorradiología

Cuidados del Enfermo 
Crítico (Unidad de 

Cuidados Intensivos)

Neuropsiquiatría/ 
Neuropsicología

Neurología Clínica

Neurofisiología  
transquirúrgica

Tabla 1: Modalidades anestésicas para craneotomía con paciente despierto.

Técnica anestésica

Etapa Dormido Despierto Dormido

Procedimiento quirúrgico •	 Monitoreo invasivo •	 Trépano o craneotomía •	 Hemostasia
•	 Craneotomía •	 Mapeo •	 Cierre craneotomía

•	 Resección de lesión o colocación de 
implante de dispositivo cerebral

•	 Implante generador torácico

Modalidad

Despierto CAM

DD Bloqueo de escalpe + sedación TIVA o AGB
DDD Bloqueo de escalpe + TIVA o AGB Sedación TIVA o AGB

DD = despierto-dormido; DDD = dormido-despierto-dormido; AGB = anestesia general balanceada; TIVA = anestesia total intravenosa; CAM = cuidados anestésicos monitorizados.



Ramírez-Segura EH y col. Abordaje perioperatorio en cirugía neurológica 

117www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

PLANEAMIENTO DE LA TÉCNICA ANESTÉSICA

Los criterios para llevar a cabo la técnica anestésica para 
cirugía neurológica con CPD pueden variar interinstitu-
cionalmente e incluso en un mismo centro hospitalario, 
dependiendo de la «escuela de formación», de la experiencia 
del neuroanestesiólogo y del neurocirujano, los recursos 
hospitalarios (humanos, tecnológicos, infraestructura y eco-
nómicos), así como de las condiciones clínicas en particular 
de cada paciente(19).

Existen tres modalidades anestésicas en torno a este tipo 
de cirugía (Tabla 1):

  1. Paciente despierto durante todo el procedimiento (en 
nuestro grupo de trabajo no lo practicamos).

  2. Despierto-dormido (DD) (awake-asleep). Despierto desde 
el inicio y hasta el momento de la resección tumoral y/o 
la implantación de los DBS, y una vez llevado a cabo el 
procedimiento, «se duerme» al paciente para el cierre 
y/o la «tunelización» de los cables y la implantación del 
generador en la región infraclavicular; despertándolo al 
término del procedimiento.

  3. Dormido-despierto-dormido (DDD) (asleep-awake-
asleep). Dormido desde el inicio, se monitoriza e «invade» 
(intubación, colocación de catéteres venoso y arterial, 

sonda urinaria, etcétera), se lleva a cabo la craneotomía y 
una vez realizada ésta, se «despierta» para llevar a cabo la 
resección tumoral con valoración neurológica en tiempo 
real; hecha la resección de la lesión, se procede a «dormir» 
al paciente de nuevo para cerrar la craneotomía y desper-
tarlo al término del procedimiento(5).

Como se mencionó, la elección de la técnica anestésica 
es multifactorial, pero las metas siempre serán las mis-
mas: en la etapa de dormido las de una anestesia general 
(adecuado estado anestésico, estabilidad hemodinámica, 
adecuada perfusión cerebral, etceétra); en la etapa de 
despierto, garantizar la oxigenación, estabilidad hemodi-
námica, confortabilidad, adecuada analgesia (en nuestro 
grupo de trabajo, realizamos bloqueo regional de escalpe(2) 
en cualesquiera de las dos técnicas DD o DDD) y sedación 
que permita la integridad de las funciones cerebrales supe-
riores, así como una adecuada respuesta motora durante el 
mapeo (Figura 4)(20).

MANEJO DE VÍA AÉREA

Una de las interrogativas, retos e inquietudes del anestesiólogo 
en estas técnicas anestésicas es determinar el tipo de dispo-
sitivo que debe utilizarse para protección y manejo de la de 

Figura 4: 

Mapeo y estimulación cerebral.

Figura 5:  

Manejo de la vía aérea con 
mascarilla laríngea.
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vía aérea durante la etapa de dormido (tubo endotraqueal vs 
mascarilla laríngea) (Figura 5). Si bien la cánula endotraqueal 
con neumotaponamiento garantiza la entrada y salida del vo-
lumen corriente, así como protección completa de la vía aérea, 
puede ser mucho más molesto para el paciente, con mayor 
riesgo de presentar tos al momento de irlo emergiendo del 
plano anestésico, lo que representa la posibilidad de provocar 
aumento de la presión intracraneal con una consecuente hernia 
extracraneal (Figura 6). Incluso hay «escuelas o corrientes» 
que recomiendan no extubar en la fase de despierto en casos 
en los que no se vaya a explorar lenguaje, no obstante, por lo 
referido en líneas previas, se requiere de mucha experiencia 
para mantenerlo en un adecuado plano anestésico para que 
no tosa (intubado), pero que esté en capacidad de realizar las 
actividades motoras que se le soliciten(2). Por el contrario, la 
mascarilla laríngea ha demostrado ser una alternativa segura 
para estos procedimientos, aunque no debemos olvidar que la 
posición «semilateral» del paciente puede condicionar fugas 
de la vía aérea y dificultar el reposicionamiento en el segundo 
tiempo de dormido(21,22).

Para el manejo anestésico, se prefieren aquellos fárma-
cos con un tiempo rápido de inicio de acción y la mayor 
estabilidad hemodinámica posible; el régimen propofol-
remifentanilo es recomendable para todas las fases de la 
cirugía, no obstante, para la etapa de vigilia se han estudiado 
otras combinaciones como propofol-dexmedetomidina, con-
siderándola tan efectiva como propofol-remifentanilo pero 
con menos efectos secundarios para la sedación consciente 
durante la CPD(23).

La anestesia total intravenosa, de preferencia TCI (del 
inglés Target Controlled Infusion), es una buena alternati-
va, ya que de algún modo es «programable y predecible» 
el despertar (Figura 7). Los modelos farmacocinéticos del 
propofol se han estudiado ampliamente, el modelo de Sch-
neider mostró un mayor acercamiento a las concentraciones 
plasmáticas vs el modelo de Marsh. La recuperación de la 
consciencia en Schneider se presenta a una CPD de 1.2 
± 0.4 µg/mL con un BIS de 77 ± 7. Y el comienzo de las 
pruebas neurológicas es posible con una medición de BIS 
de 90 ± 6. Nuestra experiencia coincide con lo reportado 
en la literatura médica internacional, con valores de 81-82 
de BIS obtenemos adecuada respuesta en la valoración 
neuropsicológica y motora, podemos observar en la Figura 
8 como van aumentando gradualmente los valores de BIS 
hasta la fase de despierto(24).

COMPLICACIONES

Las complicaciones de esta modalidad anestésica pueden 
ser multifactoriales; asociadas a una mala elección del 
paciente, relacionadas directamente a una mala técnica 
anestésica, como pudiera ser una sedación insuficiente 
que lleve a «abortar» el procedimiento por agitación o 
ansiedad, o bien, una sedación muy profunda que impida 
realizar la exploración neurológica en tiempo real, así Figura 6: Hernia extracraneal por aumento de la presión intracraneal.

Figura 7: Perfusores de infusión controlada a objetivo (TCI).
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predecir la aparición de convulsiones durante el tiempo 
del mapeo(25,26).

CONCLUSIONES

Esta técnica anestésica es una herramienta más para que el 
neurocirujano pueda llevar a cabo la cirugía neurológica intra-
craneal con mayor seguridad, sin provocar mayor daño que el 
ya generado por la propia enfermedad. En general, la práctica 
de la anestesiología requiere de sólidos conocimientos teóri-
cos, habilidades, agilidad y destreza en los procedimientos, 
dedicación y, por qué no decirlo, pasión, así como flexibilidad 
de pensamiento y capacidad de adaptación a las necesidades 
de cada paciente y del equipo neuroquirúrgico(6). Es muy 
importante la mejora continua por parte del equipo de anes-
tesiología, siempre actuar con base en las evidencias clínicas 
en beneficio y satisfacción del paciente, en la experiencia que 
se tenga y en las políticas institucionales del lugar en donde 
se desenvuelva profesionalmente(12).

Figura 8: 

Valores de BIS en la 
fase de despierto.
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RESUMEN. Introducción: La cirugía de hombro se asocia con dolor postoperatorio severo; el bloqueo del plexo braquial 
interescalénico es la técnica anestésica de elección. No obstante, este procedimiento no está exento de riesgos, como 
el desarrollo de parálisis hemidiafragmática, limitando su utilidad en pacientes con alta probabilidad de complicaciones 
respiratorias. Objetivos: Analizar las diferentes estrategias de prevención de la parálisis hemidiafragmática en el bloqueo 
de plexo braquial interescalénico, así como describir los principios que la rigen, en el contexto de la anestesia regional 
para la cirugía de hombro. Material y métodos: Se buscó bibliografía utilizando bases de datos médicas (CONRICyT, 
PubMed, Medline, OVID, Cochrane), con las palabras clave: cirugía de hombro, anestesia regional, bloqueo interesca-
lénico, bloqueo supraclavicular, nervio frénico, parálisis hemidiafragmática, complicaciones y prevención. Discusión y 
conclusiones: El bloqueo interescalénico es valioso para proporcionar anestesia y analgesia en cirugía de hombro, 
sin embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos. Se ha evidenciado disminuir la parálisis del nervio 
frénico: utilizando guía ecográfica, disminuyendo el volumen y la concentración del anestésico local, modificando el 
sitio de inyección y utilizando una técnica anestésica regional completamente diferente. Resulta imperativo incorporar 
estos nuevos conocimientos para hacer de esta técnica una práctica segura y efectiva.

ABSTRACT. Introduction: Shoulder surgery is associated with severe postoperative pain and interscalene brachial 
plexus block is the anesthetic technique of choice. However, this procedure is not without risks, such as the development 
of hemidiaphragmatic paralysis, limiting its usefulness in patients with a high probability of respiratory complications. 
Objectives: To analyze the different prevention strategies for hemidiaphragmatic paralysis in interscalene brachial plexus 
block, as well as to describe the principles that govern it, in the context of regional anesthesia for shoulder surgery. 
Material and methods: Bibliography was searched using medical databases (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID, 
Cochrane), introducing key words: shoulder surgery, regional anesthesia, interscalene block, supraclavicular block, 
phrenic nerve, hemidiaphragmatic paralysis, complications and prevention. Discussion and conclusions: Interscalene 
block is valuable for providing anesthesia and analgesia in shoulder surgery, however, its benefits must be weighed 
against the risks. A reduction in phrenic nerve paralysis has been shown: using ultrasound guidance, reducing the volume 
and concentration of the local anesthetic, modifying the injection site and using a completely different regional anesthetic 
technique. It is imperative to incorporate this new knowledge to make this technique a safe and effective practice.

Citar como: Santos-Avelar SN, Peña-Riverón AA. Estrategias para la prevención de la parálisis hemidiafragmática en el 
bloqueo de plexo braquial interescalénico. Revisión sistemática. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 121-128. https://
dx.doi.org/10.35366/103887

INTRODUCCIÓN

La cirugía de hombro se está convirtiendo en una espe-
cialidad completa dentro de la ortopedia. Las técnicas 

quirúrgicas están en evolución, en particular la artroscopía 
hace posible el tratamiento de patologías cada vez más com-
plejas(1). El reemplazo articular de hombro es otro procedi-
miento doloroso que tiene gran impacto sobre la movilidad 
y la calidad de vida del paciente, requiere una analgesia 
adecuada que disminuya el riesgo de tromboembolismo, que 

Estrategias para la prevención de la parálisis 
hemidiafragmática en el bloqueo de plexo 
braquial interescalénico. Revisión sistemática
Prevention strategies for hemidiaphragmatic paralysis in 
interscalene brachial plexus block. Systematic review

Dra. Sonia Nallely Santos-Avelar,* Dra. Ana Angélica Peña-Riverón‡

facilite la terapia física agresiva y la rehabilitación, evitando 
así retrasos en el alta hospitalaria(2). La anestesia regional 
juega un papel importante en la analgesia multimodal para 
estos procedimientos dolorosos(3). El bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico es la técnica anestésica regional más 
común y efectiva; éste bloqueo es potencialmente peligroso, 
en comparación con los distales, debido a las estructuras 
anatómicas circundantes, la mayoría de sus complicaciones 
están relacionadas con el abordaje muy proximal al plexo, la 
parálisis del nervio frénico y la paresia hemidiafragmática 
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han sido consecuencias inevitables, que limitan su utilidad en 
la población de pacientes con alto riesgo de complicaciones 
respiratorias(1).

La incidencia de la parálisis hemidiafragmática secundaria 
a la parálisis involuntaria del nervio frénico varía de acuerdo al 
abordaje anatómico(4). Urmey y colaboradores reportaron una 
incidencia de 100% con una técnica tradicional por referencias 
anatómicas y parestesias, utilizando volúmenes superiores a 
20 mL. El bloqueo del plexo braquial supraclavicular presenta 
una incidencia de 50% a 67% de paresia hemidiafragmática 
en el abordaje tradicional por neuroestimulación y marcas 
anatómicas(5,6).

El bloqueo interescalénico presenta numerosas complica-
ciones y efectos adversos relacionados con la técnica, el sitio 
de inyección y el volumen de anestésico local administrado; 
bloqueo del nervio laríngeo recurrente (3-21%), bloqueo del 
ganglio estrellado (5-75%) (Síndrome de Horner), bloqueo 
espinal (0.4-4%), anestesia epidural (2.2%) y convulsiones 
(0.2-3%) a volúmenes estándar de 20-30 mL. El bloqueo del 
nervio frénico se asocia con reducciones significativas en la 
función ventilatoria, incluida una disminución de 21-34% 
en la capacidad vital forzada (CVF), una disminución de 17-
37% en el volumen espiratorio forzado y una disminución de 
15.4% en la tasa de flujo espiratorio máximo; por lo tanto, está 
contraindicado en pacientes con parálisis hemidiafragmática 
contralateral, neumotórax o historia de neumonectomía con-
tralateral y en quienes no toleren más de 25% de la CVF(7-9).

La anestesia regional sigue siendo valiosa para propor-
cionar analgesia en cirugía de hombro, pero sus beneficios 
deben sopesarse frente a los riesgos y en la medida de lo 
posible, minimizar las complicaciones. El objetivo de esta 
revisión fue analizar las diferentes estrategias de prevención 
de la parálisis hemidiafragmática en el bloqueo de plexo 
braquial interescalénico, así como describir los principios 
anatómicos, fisiológicos y clínicos que rigen la parálisis del 
nervio frénico en el contexto de la anestesia regional para la 
cirugía de hombro.

Se realizó una búsqueda bibliográfica utilizando bases 
de datos médicas (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID 
Technologies, Cochrane), con las palabras clave: cirugía de 
hombro, anestesia regional, bloqueo interescalénico, bloqueo 
supraclavicular, nervio frénico, parálisis hemidiafragmática, 
complicaciones. Además, se hizo una revisión dirigida espe-
cíficamente a las estrategias de prevención.

PATOGÉNESIS DE LA PARÁLISIS 
HEMIDIAFRAGMÁTICA

La parálisis transitoria del nervio frénico es causada por la 
anestesia local que se extiende directamente al nervio frénico 
o sus raíces (C3-C5) y sus nervios contribuyentes (incluido 
el nervio frénico accesorio) o proximalmente a las raíces del 

nervio frénico. La duración de la parálisis está determinada 
por la duración del efecto anestésico local, que a su vez está 
relacionado principalmente con el tipo y la concentración del 
anestésico local administrado(3).

Anatomía del nervio frénico. El nervio frénico se origina 
en las ramas anteriores de C3 a C5 y atraviesa el cuello, el 
corazón y los pulmones para llegar al diafragma (Figura 1)
(10). La raíz espinal de C4 proporciona la contribución princi-
pal(11). Se encuentra en la profundidad de la fascia prevertebral 
y permanece posterior al músculo esternocleidomastoideo, al 
vientre inferior del omohioideo, la vena yugular interna, las 
arterias cervical, escapular y transversal dorsal, y el conducto 
torácico a la izquierda(3).

Kessler, en el año 2008, demostró por ultrasonido en 23 
voluntarios el curso característico del nervio frénico sobre la 
superficie del músculo escaleno anterior y la distancia entre la 
rama ventral de C5 en diferentes niveles del cuello y observó 
que éste se extiende muy cerca del plexo braquial, inicialmente 
«acostado» de 18 a 20 mm medial a la raíz del nervio C5 a 
nivel del cartílago cricoides (C5/C6), pero divergiendo 3 mm 
adicionales más lejos por cada centímetro que desciende sobre 
el músculo escaleno anterior (Figura 1). Viaja hacia abajo 
sobre la superficie ventrolateral del músculo escaleno ante-
rior y sigue una dirección inferomedial. La distancia entre el 
plexo braquial (moviéndose lateralmente) y el nervio frénico 
(moviéndose medialmente) aumenta a medida que las dos 
estructuras se mueven caudalmente(12).

Función del nervio frénico. El nervio frénico proporciona 
inervación motora completa al diafragma y sensibilidad al 

Figura 1: Se muestra el curso anatómico del nervio frénico el cual nace 
de la raíz de C4 y emerge del borde lateral del músculo escaleno anterior 
siguiendo una dirección inferomedial. Observe que la distancia entre el plexo 
braquial y el nervio frénico aumenta a medida que las dos estructuras se 
mueven caudalmente. Adaptado de Hansen JT.(10)

C3
C4
C5

N. frénico
Plexo 

braquial
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tendón central del diafragma. La activación de la inervación 
motora hará que el diafragma se contraiga con la inspiración, 
lo que dará como resultado un diafragma aplanado y un mayor 
espacio intrapleural. Durante la exhalación, el diafragma se 
relaja y vuelve a la forma de doble domo. El nervio frénico 
accesorio, si está presente, puede proporcionar inervación 
motora al músculo subclavio(13).

Inervación del hombro. La inervación motora y senso-
rial principal del hombro proviene del nervio supraescapular 
(tronco superior del plexo braquial) y del nervio axilar (cordón 
posterior del plexo braquial).

El suministro cutáneo de la capa del hombro, la región 
torácica superior y también una contribución sensorial a las 
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular pro-
viene de los nervios supraclaviculares (ramas descendentes 
del plexo cervical; C3, C4). El suministro cutáneo distal a la 
articulación glenohumeral proviene del nervio cutáneo lateral 
superior del brazo (del nervio axilar), el nervio cutáneo medial 
del brazo (del cordón medial del plexo braquial)(9).

Los componentes óseos y capsulares están inervados 
por los nervios supraescapular, axilar, pectoral lateral 
(C5-C7), musculocutáneo (C5-C7) y torácico largo (C5-
C7). El nervio supraescapular proporciona hasta 70% de 
la inervación a la articulación glenohumeral con el nervio 
axilar que suministra la mayoría de la cápsula articular 
restante. Las contribuciones sensoriales a los músculos 
del hombro comprenden lo siguiente: las ramas ventrales 
de los nervios cervicales C3-C4 al músculo trapecio, los 
nervios pectorales (C5-C7) a los músculos pectorales, el 
nervio dorsal de la escápula (C5) al elevador de la escápula 
y músculos romboides, y el nervio axilar (C5-C6) al mús-

culo deltoides. Los músculos del manguito rotador están 
inervados por los nervios supraescapular, subescapular 
superior e inferior (C5-C6) y axilar(14).

Métodos diagnósticos de la parálisis del nervio frénico. 
La disfunción diafragmática después del bloqueo del plexo 
braquial puede sospecharse en función de los signos y sínto-
mas clínicos de compromiso respiratorio, los métodos tradi-
cionales para confirmar el diagnóstico, como la fluoroscopía 
en tiempo real, las pruebas de función pulmonar, o incluso 
la radiografía de tórax, pueden no ser fácilmente obtenibles, 
particularmente en la era actual de la cirugía ambulatoria(15). 
Por lo tanto, evaluar la función diafragmática utilizando 
ecografía es un método alternativo fácil, confiable y no inva-
sivo que se puede usar al lado de la cama con un equipo de 
ultrasonido estándar disponible en la mayoría de las áreas de 
bloqueo en anestesia(16).

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA 
DE LA PARÁLISIS DEL NERVIO FRÉNICO

Disminución del volumen del anestésico local. Se ha demos-
trado que la anestesia regional guiada por ultrasonido, permite 
una administración más precisa de la inyección de anestésico 
local, así como un volumen reducido o la dosis del fármaco, 
necesaria para lograr el efecto clínico deseado(4). Existe una 
relación clara entre el volumen de anestésico local inyectado 
y la aparición de parálisis del nervio frénico, relacionado con 
la mayor extensión de propagación que ocurre con volúmenes 
más grandes(3).

Diversos ensayos clínicos, cuyo objetivo es determinar una 
dosis adecuada(8,17) con ropivacaína al 0.75% o bupivacaína 

Tabla 1: Efectos del volumen en la incidencia de la parálisis hemidiafragmática en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Autor N
Volumen 

(mL) Anestésico local Sitio de inyección

Incidencia de 
parálisis del 

nervio frénico
Método diagnóstico 

de la parálisis frénico Comentarios

Riazi22 40 20 vs 5 Ropivacaína 
0.5%

Posterior, intraplexo, 
entre la raíz C5-C6

100% (20 mL)
45% (5 mL)

USG 30 min después 
BIE, pruebas de 
función pulmonar

AG intraoperatoria

Sinha21 30 20 vs 10 Ropivacaína 0.5 
con epinefrina 

2.5 μg/mL

Entre raíz C5-C6 
intraplexo

93% en 
ambos grupos

USG 15 min después 
BIE, pruebas de 
función pulmonar

AG intraoperatoria

Lee20 60 10 vs 5 Ropivacaína 
0.75%

Detrás de la raíz 
C5-C6, intraplexo

66% (10 mL)
33% (5 mL)

Radiografía de 
tórax en UCPA

AG intraoperatoria

Stundner23 30 20 vs 5 Ropivacaína 
0.75%

Posterior a la raíz 
C5-C6, entre plexo 
braquial y músculo 

escaleno medio

53% (20 mL)
27% (5 mL)

USG en UCPA AG intraoperatoria

USG = ultrasonografía; AG = anestesia general; BIE = bloqueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.
Fuente: elaboración propia.
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al 0.5%(18), han informado una anestesia quirúrgica exitosa o 
un bloqueo sensoriomotor satisfactorio guiado por ultrasonido 
con volúmenes muy bajos (5.0-7.0 mL)(19).

Estos resultados alentadores nos han dirigido a investigar 
el impacto de los volúmenes de anestésico local, inyectados 
por ultrasonografía y la incidencia de parálisis del nervio 
frénico. En este sentido, nosotros encontramos cuatro ensayos 
clínicos aleatorizados (N = 160) dirigidos a analizar el efecto 
con dichos volúmenes (Tabla 1).

El uso de 10 mL estuvo asociado con una incidencia de 60 
y 100% en los estudios de Lee(20) y Sinha,(21) respectivamen-
te. Por otro lado, la utilización de 5 mL de anestésico local 
redujo la incidencia a 45 y 33% en los estudios de Riazi y 
colegas(22) y Lee (20), respectivamente. Todos estos autores 
usaron ultrasonido para administrar el anestésico local a nivel 
de las raíces C5 y C6.

A pesar de las diferencias metodológicas (tipo de 
anestésico local, presencia/ausencia de neuroestimulación 
confirmatoria, detección de parálisis hemidiafragmática 
con radiografía de tórax o con ultrasonografía), los resul-
tados han sido notablemente consistentes: en compara-
ción con los volúmenes convencionales (10-20 mL), los 
volúmenes bajos (5 mL) inyectados con guía ultrasono-
gráfica dieron como resultado una disminución de 50% 
en la tasa de bloqueo del nervio frénico ipsilateral. La 
menor incidencia reportada de paresia hemidiafragmática 
(27%) pertenece a Stundner y colegas(23), quienes usaron 
ropivacaína al 0.75% y un objetivo de inyección detrás 
de las raíces nerviosas.

Concentración del anestésico local. Dado que la dis-
minución de la dosis a volúmenes tan bajos como 5 mL no 
demostró ser una estrategia suficiente para prevenir el bloqueo 
frénico, diversos grupos de investigación se dieron a la tarea 
de realizar ensayos clínicos, con la finalidad de identificar 
dilución de las concentraciones de anestésico local (Tabla 2).

Al-Kaisy y colegas demostraron una función diafragmá-
tica conservada después de un bloqueo de plexo braquial 
interescalénico ecoguiado, utilizando 10 mL de bupivacaína 
al 0.25%; sin embargo, su estudio no se realizó en pacientes 
quirúrgicos y, por lo tanto, no abordó el control del dolor(24). 
Los mismos autores informaron un mejor control del dolor 
después de 10 mL de bupivacaína al 0.125%; sin embargo, 
las puntuaciones de dolor se compararon sólo con placebo. 
Su informe no incluyó datos sobre la función del diafragma 
y se incluyó una variedad de cirugías de hombro.

En 2013, Thackeray(25) comparó el bloqueo interesca-
lénico ecoguiado con bupivacaína adrenalizada al 0.25% 
y bupivacaína al 0.125%. Este autor informó un consumo 
de opioides postoperatorio similar y una menor incidencia 
de parálisis hemidiafragmática con bupivacaína al 0.125% 
(21% frente a 78%; p = 0.008). Del mismo modo, Wong y 
colegas(26) compararon ropivacaína 0.2% y 0.1% para bloqueo 
interescalénico ecoguiado. Nuevamente, la concentración más 
diluida dio como resultado una analgesia similar junto con 
una disminución de la tasa de parálisis del diafragma (42% 
frente a 71% p = 0.03).

Desafortunadamente, esta reducción en la parálisis del 
nervio frénico generalmente sucede a expensas de una efi-

Tabla 2: Efectos de la concentración en la incidencia de la parálisis hemidiafragmática en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Autor N
Volumen 

(mL) Anestésico local
Sitio de 

inyección 

Incidencia de 
parálisis del nervio 

frénico

Método diag-
nóstico de la 

parálisis frénico Comentarios

Thackeray25 28 20 Bupivacaína c 
epi 0.25% vs 
bupivacaína c 

epi 0.125%

Intraplexo 
entre C6

78% B 0.25% USG en UCPA AG intraoperatoria. No 
hubo diferencias en 

consumo de opioides 
intra o postoperatorios

21% B 0.125%

Wong26 47 20 Ropivacaína 
0.1% vs 

ropivacaína 0.2%

Alrededor 
de trocos, 
intraplexo

Parálisis total 
67% R 0.2%,
35% R 0.1%

USG en UCPA, 
pruebas 

de función 
pulmonar

AG intraoperatoria. R 0.1% 
duración más corta del 

bloqueo y mayor uso de 
opioides en las primeras 72 hParálisis parcial 

71% R 0.2%,
42% R 0.1%

Zhai27 95 6.7 Ropivacaína 0.75 Entre la 
raíz C5-C6, 
intraplexo

58% (6.7 mL) USG en UCPA AG intraoperatoria

10 Ropivacaína 
0.5%

69% (10 mL)

20 Ropivacaína
0.25%

70% (20 mL)

USG = ultrasonografía; AG = anestesia general; BIE = bloqueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.
Fuente: elaboración propia.
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cacia analgésica reducida. Se ha descrito que la reducción 
en la concentración y dosis de anestésico local disminuye 
la duración del bloqueo sensorial en 34%, y aumenta los re-
querimientos de opioides postoperatorios hasta en 50%(25,26); 
Zhai(27) demostró que no existe una diferencia significativa 
en la incidencia de parálisis del nervio frénico, con una dosis 
fija de 50 mg de ropivacaína para el bloqueo interescalénico 
guiado por ultrasonido, usando concentraciones de 0.25, 0.5 o 
0.75%, con un efecto mínimo sobre los resultados analgésicos 
y la incidencia de parálisis del nervio frénico.

Sitio de inyección. Tradicionalmente, el sitio de inyección 
en el bloqueo interescalénico es a nivel del cartílago cricoides 
entre las raíces de C5-C6(28), no obstante, se ha visto asociado 
con varias complicaciones; esto ha impulsado al desarrollo de 
modificaciones en el bloqueo, así como técnicas alternativas 
(Tabla 3).

El concepto de una inyección extrafascial se traduce en la 
práctica clínica al respetar una corta distancia entre la punta 
de la aguja y el borde lateral del plexo braquial, al tiempo 

que se garantiza que el anestésico local inyectado se extienda 
hacia las raíces nerviosas.

Palhais probó una hipótesis en 40 pacientes, al realizar 
una inyección 4 mm lateral a la vaina del plexo braquial en 
un nivel equidistante entre las raíces C5 y C6 con 20 mL de 
bupivacaína al 0.5%, mostrando que la tasa de paresia hemi-
diafragmática se redujo significativamente en el grupo de in-
yección extrafascial (21% [IC 95%: 6-46%]) en comparación 
con el grupo de inyección convencional intrafascial (entre las 
raíces de C5-C6) (90% [IC 95%: 68-99%]; p < 0.0001)(29).

Inyección intrafascial por debajo de C6: en 2009, Renes y 
colegas(30) demostraron que la inyección de anestésico local 
guiada por ultrasonido con inserción de la aguja a través del 
músculo escaleno medio y la punta colocada justo lateral y 
posterior a la raíz de C7, da como resultado una menor in-
cidencia de bloqueo frénico en comparación con el bloqueo 
interescalénico con técnica de localización por estimulación 
nerviosa, (13% frente a 93%; p < 0.001).

Al año siguiente, el mismo autor(31) procedió a dilucidar 
el volumen mínimo de ropivacaína al 0.75% requerido para 

Tabla 3: Efectos del sitio de inyección en la incidencia de la parálisis hemidiafragmática en 
el bloqueo interescalénico y supraclavicular guiado por ultrasonido.

Autor N
Volumen 

(mL) Anestésico local Sitio de inyección

Incidencia de 
parálisis del 

nervio frénico

Método 
diagnóstico 

de la parálisis 
frénico Comentarios

Renes31 30 10 Ropivacaína 
0.75%

Interescalénico 
x NES y USG vs 
lateral y posterior 

a raíz C7 USG

BIE: 93% USG en UCPA 
y pruebas 
de función 
pulmonar

AGB intraoperatoria, 
no diferencia en uso de 

opioides y escala de 
dolor postoperatorio

Raíz C7: 13%

Palhais29 40 20 Bupivacaína
0.5%

Intrafascial vs 
extrafascial

Intrafascial: 
90%

USG 30 min 
posterior a 
bloqueo.
Pruebas 

de función 
pulmonar

AGB intraoperatoria

Extrafascial: 
21%

Petrar4 64 30 Ropivacaína 
0.5%

Supraclavicular 
intraplexo vs 

infraclavicular en 
el cordón lateral 

y posterior

Supraclavicular: 
34%

USS en UCPA Bloqueo supraclavicular 
e infraclavicular en 

cirugía de codo, 
antebrazo y manoInfraclavicular: 

3%
Kim37 126 15 Bupivacaína 

0.5%
Bloqueo tronco 

superior vs bloqueo 
interescalénico 

intraplexo raíz C5-C6

BTS: 4.8% USG en UCPA 
y pruebas 
de función 
pulmonar

Sedación 
intraoperatoriaBIE: 71.4%

Aliste39 40 20 Levobupivacaína 
0.25% con 
epinefrina 
5 μg/mL

Supraescapular 
+ infraclavicular 

parasagital 
coracoideo vs bloqueo 

interescalénico 
intraplexo C5-C6

BSE + IC: 0% USG 30 min 
posteriores 
al bloqueo

AG intraoperatoria
BIE puntuaciones de 

dolor menores durante 
intraoperatorio

BIE: 90%

USG = ultrasonografía; AG = anestesia general; BIE = bloqueo interescalénico; BTS = bloqueo tronco superior; BSE = bloqueo supraescapular; BIC = bloqueo infraclavicular; UCPA = 
Unidad de Cuidados Postanestésicos; NES = neuroestimulador.
Fuente: elaboración propia.
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el bloqueo sensorial de las raíces nerviosas C5-C6 después 
del bloqueo de la raíz de C7 guiado por ultrasonografía. Con 
base en la evidencia limitada disponible, los bloqueos de la 
raíz nerviosa de C7 guiados por ultrasonido parecen ofrecer 
una alternativa analgésica atractiva y preventiva del bloqueo 
hemidiafragmático. Se requieren ensayos confirmatorios 
adicionales para validar su eficacia, en términos de anestesia 
quirúrgica. Más importante aún, debido a la alta prevalencia 
de vasos sanguíneos que rodean el agujero de C7, se nece-
sitan estudios grandes para cuantificar el riesgo de rotura 
vascular(3,31).

Inyección a nivel supraclavicular: las indicaciones clíni-
cas del bloqueo supraclavicular se han limitado a cirugías de 
las extremidades superiores debajo del hombro, justificado 
por la preocupación de no bloquear el nervio supraescapular 
que inerva 70% de la articulación del hombro, además de 
la bolsa subacromial, el ligamento coracoclavicular y la 
articulación acromioclavicular(3,14); sin embargo, Cornish 
demostró su efectividad y seguridad en un estudio con téc-
nica ecoguiada en pacientes programados para artroscopía 
de hombro, fundamentando la diseminación cefálica del 
anestésico local en el surco interescalénico al observar la 
fascia prevertebral (fascia profunda del cuello) que forma el 
piso del triángulo posterior del cuello y cubre los músculos 
escalenos, la cual actúa para contener el anestésico local 
inyectado lateralmente; nombrándolo «efecto chimenea», 
que ocurre cuando el anestésico local se ve obligado a ex-
tenderse hacia arriba entre los músculos escalenos anterior 
y medio(32).

Taeha Ryu realizó un estudio comparativo entre el bloqueo 
de plexo braquial ecoguiado supraclavicular e interescalénico, 
para observar la incidencia de efectos secundarios, la calidad 
del bloqueo motor y sensorial en pacientes sometidos a cirugía 
artroscópica de hombro. En ambos grupos, administraron 25 
mL de anestésico local. No hubo conversiones a la anestesia 
general, debido a un bloqueo fallido del plexo braquial. Ambas 
técnicas presentaron anestesia satisfactoria. El porcentaje de 
pacientes que recibieron fentanilo fue comparable entre los 
dos grupos (27.7% [grupo interescalénico] y 30.4% [grupo 
supraclavicular], p = 0.77). El bloqueo interescalénico produjo 
puntajes de bloqueo motor significativamente más bajos para 
los nervios radial, cubital y mediano que el supraclavicular. 
Se observó una incidencia significativamente mayor del sín-
drome de Horner en el grupo interescalénico 59.6% y 19.6% 
grupo supraclavicular, p < 0.001. Ningún paciente se quejó 
de disnea subjetiva(33).

En el presente año se publicó una revisión sistemática y 
metaanálisis con el objetivo de comparar los efectos analgé-
sicos y respiratorios postoperatorios del bloqueo supracla-
vicular e interescalénico en pacientes adultos sometidos a 
cirugía de hombro. Se observó que el bloqueo interescalénico 
es 12 veces más propenso a causar disfunción respiratoria 

postoperatoria, con OR = 0.08 (0.01-0.68 IC 95%). De igual 
forma, se describió que el bloqueo supraclavicular (tanto de 
inyección única como de infusión continua) no fue inferior 
para el consumo de opioides ni para las puntuaciones de 
dolor, durante las primeras 24 horas. En general, las pro-
babilidades de complicaciones relacionadas con el bloqueo 
en un abordaje interescalénico fueron 2.73 veces mayores, 
con OR = 0.36 (0.2-0.68 IC 99%) (p = 0.0001). Los estudios 
que examinaron los efectos respiratorios del bloqueo supra-
clavicular demostraron que el riesgo de bloqueo del nervio 
frénico y paresia hemidiafragmática no es cero y puede ser 
de alrededor de 34%(34).

Bloqueo del tronco superior: las raíces nerviosas C5 
y C6 pueden rastrearse distalmente en el surco interesca-
lénico, donde se fusionan para formar el tronco superior, 
antes de que el nervio supraescapular se ramifique. Como 
el curso de las arterias cervicales supraescapulares y 
transversales es muy variable, estos vasos deben buscar-
se y su posición debe notarse antes de la punción. Esta 
técnica fue descrita por primera vez por David Burckett 
en el año 2014(35).

Recientemente, Kim(36) publicó un ensayo controlado 
aleatorizado que incluyó a 126 pacientes sometidos a cirugía 
artroscópica ambulatoria de hombro bajo sedación y bloqueo 
del tronco superior, reportando una incidencia de 4.8% de 
parálisis frénica.

ALTERNATIVAS AL BLOQUEO 
INTERESCALÉNICO

Bloqueo del nervio supraescapular y axilar. El nervio 
supraescapular puede ser bloqueado en la fosa supraesca-
pular o en la raíz del cuello, distal al punto donde surge del 
tronco superior del plexo braquial. Sin embargo, los grandes 
volúmenes de inyección en el último enfoque aún pueden 
conducir a diseminación del anestésico local al nervio frénico 
y sus raíces(3,37).

El nervio axilar es una rama terminal del cordón posterior 
del plexo braquial. Puede ser bloqueado en el tórax anterior, 
donde surge del cordón posterior del plexo braquial en el área 
axilar infraclavicular(38) y proximal o posterior al húmero a 
medida que emerge del espacio cuadrangular, justo distal a 
la cabeza humeral(3,37).

En la cirugía artroscópica del hombro, se ha demostrado 
que el bloqueo del nervio supraescapular solo o combinado 
con un bloqueo del nervio axilar, proporciona una analgesia 
superior, en comparación con el placebo o la infiltración anes-
tésica local subacromial, pero es menos eficaz en comparación 
con el bloqueo interescalénico. Debido a que esta técnica 
de bloqueo nervioso periférico se dirige principalmente a la 
inervación capsular del hombro, también puede ser menos útil 
en la cirugía abierta o extensa del hombro, sólo es utilizada 
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como alternativa analgésica. Por otro lado, esta técnica tiene 
un buen historial de seguridad en la práctica del dolor crónico 
y no se ha asociado con ningún episodio reportado de parálisis 
del nervio frénico hasta la fecha(38).

Aliste en el año 2018, realizó un ensayo aleatorizado, cuyo 
objetivo fue evaluar los bloqueos infraclavicular-supraes-
capular combinados como una alternativa de preservación 
del diafragma al bloqueo interescalénico, para la cirugía 
artroscópica de hombro. Sus resultados mostraron una mayor 
incidencia de parálisis hemidiafragmática en el grupo inte-
rescalénico 18/20, frente a 0/20 pacientes en el grupo combi-
nado infraclavicular-supraescapular (p < 0.001)(38). El grupo 
correspondiente al bloqueo interescalénico tuvo puntuaciones 
de dolor en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) 
significativamente más bajas a los 30 min (-4 [-6 a -3] IC al 
99%). Especularon que la diferencia analgésica inicial entre 
los dos grupos, se debe a la cobertura incompleta del bloqueo 
infraclavicular-supraescapular de los nervios pectoral lateral 
y subescapular(38).

Alternativamente, la técnica costoclavicular podría em-
plearse como bloqueo infraclavicular, con el fin de apuntar a 
los cordones lateral y posterior de manera más proximal. Este 
abordaje resulta muy prometedor. Sivashanmugam en 2019 
reporta una incidencia de parálisis frénica de 5% con 20 mL 
de volumen de anestésico local(39).

En un reporte de caso, una paciente de 82 años con diagnós-
tico de traqueobroncopatía osteocondroplástica, fue sometida 
a reparación artroscópica derecha por rotura del tendón del 
supraespinoso derecho. Con la finalidad de minimizar la 
aparición de complicaciones pulmonares, se optó por utilizar 
anestesia regional con bloqueos nerviosos que preservan el 
diafragma. Realizaron un bloqueo costoclavicular con 20 
mL de volumen de anestésico local, un bloqueo del nervio 
supraescapular con 3 mL de volumen y bloqueo del nervio 
supraclavicular en el plexo cervical superficial (3 mL). A los 
30 minutos del bloqueo, se inició la cirugía y se mantuvo con 
sedación endovenosa. El tiempo total de anestesia fue de 125 
min y el tiempo de cirugía fue 60 min. No hubo signos de 
malestar en el pecho o disnea y no se observó parálisis del 
diafragma por ecografía(40).

En la actualidad, la evidencia se limita sólo a informes 
de casos; se requieren otros estudios a mayor escala para 
establecer la efectividad de la asociación del bloqueo supraes-
capular más costoclavicular en comparación con un bloqueo 
interescalénico para cirugía de hombro y preservación de la 
función diafragmática.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El bloqueo interescalénico es un procedimiento valioso para 
proporcionar anestesia y analgesia en cirugía de hombro, sin 
embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos. 

Actualmente, se cuenta con suficiente evidencia de distintas 
estrategias que permiten disminuir la incidencia de su prin-
cipal complicación, que es la parálisis hemidiafragmática. A 
pesar de que estas estrategias han demostrado su efectividad 
para disminuir el riesgo de complicación, ninguna ha probado 
ser suficientemente eficiente para anular el riesgo por sí sola, 
por esta razón, esta revisión expone las opciones más viables, 
para que en combinación puedan ser utilizadas con el objetivo 
de reducir los riesgos.

Sintetizando, las evidencias apoyan que se puede lograr 
una reducción significativa de parálisis del nervio realizando 
modificaciones simples como: 1) utilizar un bloqueo interesca-
lénico con guía ecográfica, 2) minimizar la dosis de anestésico 
local y los volúmenes de inyección (a menos de 10 mL), 3) 
disminuir la concentración del anestésico local que llega a las 
raíces de C5-C6, 4), modificando el sitio de inyección (lejos 
de C5-C6) y 5) utilizando una técnica anestésica regional 
completamente diferente.

Por lo tanto, realizar un bloqueo interescalénico ecoguiado 
3-4 cm superior a la clavícula, inyectar 7-10 mL de anestésico 
local alrededor de los troncos superior y medio y 4 mm lateral 
al plexo, disminuye considerablemente las complicaciones 
respiratorias.

A partir de lo revisado, hemos advertido que realizar 
un bloqueo interescalénico bajo o a nivel supraclavicular 
para anestesia en cirugía de hombro, disminuiría conside-
rablemente la incidencia de complicaciones, tales como 
Síndrome de Horner, ronquera, parestesias o toxicidad 
sistémica. Por lo tanto, para que el bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico o supraclavicular se use de manera 
segura en pacientes con reserva pulmonar disminuida, 
los ensayos futuros deberán considerar la posibilidad de 
combinar las diferentes modalidades comprobadas (vo-
lúmenes ultrabajos y concentración de anestésico local 
diluido e inyección lejos del plexo braquial), lo que podría 
preservar de manera confiable el nervio frénico, mientras 
se proporciona suficiente anestesia quirúrgica y analgesia 
postoperatoria para cirugía de hombro.

Son prometedoras las alternativas anestésicas al bloqueo 
interescalénico como la inyección a nivel del tronco superior 
y apuntar a los nervios periféricos que inervan el hombro; 
para nervios supraescapular y axilar se requieren más ensayos 
clínicos a gran escala para confirmar su eficacia.

Realizar el estudio cualitativo de la cinética diafragmática 
por ultrasonografía en modo B y modo M, a la cabecera del 
paciente y disponible en quirófano, debe implementarse antes 
y después de todo bloqueo del plexo braquial ecoguiado para 
evaluar de manera eficaz y certera esta complicación. Se su-
giere a los anestesiólogos utilizar las estrategias descritas en 
esta investigación para ofrecer una técnica más segura y con 
menor índice de complicaciones a cada uno de los pacientes 
que estén a su cuidado.
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RESUMEN. El conocimiento de la fisiopatología de las quemaduras son base del manejo perioperatorio. Todos los 
órganos y sistemas resultan alterados y los cambios hemodinámicos en la fase aguda se caracterizan por una dismi-
nución del gasto cardíaco. Después de seis días de la lesión, ocurre un nuevo cambio hemodinámico, esta fase es 
conocida como estado hipermetabólico y su duración está en relación con la extensión y profundidad de la lesión. La 
lesión por inhalación es un factor importante a considerar como mal pronóstico y, de igual manera, el número de co-
morbilidades y/o trauma asociado. Durante este segundo período, los anestesiólogos tienen una participación continua 
y estrecha. Los problemas farmacológicos, manejo de vía aérea, accesos vasculares, hipotermia, monitoreo y control 
del dolor, entre otros, se hacen muy marcados. Por último, la fase de secuelas acompaña al paciente para toda su 
vida y la magnitud de los daños, costos y discapacidad serán directamente relacionados con la atención administrada 
durante las primeras dos fases.

ABSTRACT. Knowledge of the pathophysiology of burns is the basis of perioperative management. All organs and 
systems are altered and hemodynamic changes in the acute phase are characterized by a decrease in cardiac 
output. After six days of injury a new hemodynamic change occurs, this phase is known as hypermetabolic state 
and its duration is in relation to the extent and depth of the injury. Inhalation injury is an important factor to consider 
as a poor prognosis and also the number of associated comorbidities and/or trauma. During this second period 
the Anesthesiologists have a continuous and close participation. Pharmacological problems, airway management, 
vascular access, hypothermia, monitoring and pain control among others become very marked. Finally, the phase 
of sequelae is for life and the magnitude of damages, costs and disability will be directly related to the care 
administered during the first two phases.

Citar como: García-Lara MÁ, Sánchez-Sagrero A, Aguilar-Águila-Martínez A, López-León NL. Manejo anestésico del 
paciente quemado. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 129-134. https://dx.doi.org/10.35366/103888 

MANEJO ANESTÉSICO DEL PACIENTE CON 
QUEMADURAS

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica reportó que para el 2013 se presentó un 
total de 126,786 nuevos casos de quemaduras en México, siendo el Instituto Mexicano del 

Seguro Social el que atendió el 65.5%, Secretaría de Salud el 21.4% y el resto se lo repartió 
el ISSSTE, PEMEX y otras instituciones. Los grupos más afectados son de 25 a 44 años con 
43,000 casos aproximadamente, seguido de los niños de uno a cuatro años con 13,864 casos. 
La mayoría de las quemaduras son accidentes prevenibles con un alto grado de mortalidad, 
costos y discapacidad(1).

El objetivo de este trabajo es poner a consideración de los anestesiólogos interesados 
los conceptos actuales relacionados con la fisiopatología y manejo perioperatorio del 
paciente quemado, con la finalidad de obtener el mejor resultado y el menor número de 
secuelas.
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1. Valoración preoperatoria

a) Fisiopatología de las quemaduras

La respuesta inflamatoria que se produce ante una quemadura 
extensa (mayor de 30% superficie corporal SCQ) produce la 
exposición continua y por mucho tiempo a mediadores infla-
matorios (Tabla 1). El efecto sistémico de esta exposición 
progresa de la siguiente manera: fase de choque por quema-
duras (fase aguda o Ebb), que corresponde a las primeras 48 
a 72 horas(2). La fase hipermetabólica (fase Flow), que inicia 
en la primera semana y puede durar varios años, dependiendo 
de la extensión y complicaciones(3). Por último, esta fase de 
secuelas de una quemadura acompañan al paciente para toda 
su vida. Es por eso que durante la valoración preoperatoria 
debemos enfocarnos en la fase de evolución, interrogatorio y 
exploración para determinar qué otras enfermedades o traumas 
acompañan al paciente(4).

b) Lesión por inhalación

La lesión por inhalación representa un aumento de la pro-
babilidad de muerte de más del 30%. El estudio diagnóstico 
por excelencia es la broncoscopía, que evidenciará diferentes 
grados de daño (Tabla 2)(5). Por otro lado, el número de co-
morbilidades tiene una asociación con la estancia hospitalaria 
y sobrevida (Tabla 3)(6).

c) Evaluación clínica

El choque por quemaduras es mixto (hipovolémico, distribu-
tivo y cardiogénico). Lo esperado en la valoración durante la 
fase aguda sería encontrar paciente con bajo gasto cardíaco, 
hematocrito elevado, oliguria, acidosis metabólica, disminu-
ción de la saturación venosa de oxígeno, síndrome comparti-
mental, mioglobulinuria, alteración del estado de alerta, falla 
respiratoria y renal(4).

Durante la fase hipermetabólica, el paciente presentará 
aumento del gasto cardíaco, frecuencia cardíaca y presión 
arterial, también observamos aumento de la gluconeoge-
nia, hígado graso, alteración del metabolismo hepático, 
disminución de la hematopoyesis, tiempos de coagulación 
prolongados, anemia, inmunosupresión, edema pulmonar, 

neumonía, falla renal, catabolismo muscular acelerado, 
hipoalbuminemia, desnutrición, resistencia a la insulina, 
sepsis, falla orgánica múltiple(4). La valoración de esta etapa 
debe enfocarse en los posibles tratamientos administrados 
para mitigar la respuesta hipermetabólica: beta-bloqueador, 
infusión de insulina, hipoglucemiantes orales, uso de anabó-
licos, alfa 2-agonistas, antibióticos, analgésicos, etcétera(7,8). 
Así también, los procedimientos quirúrgicos son frecuentes 
con alto grado de sangrado, por lo que debe tomar precau-
ciones solicitando un número adecuado de derivados sanguí-
neos, basado en un cálculo de sangrado esperado (Tabla 4)(9).

2. Vía aérea (VA) en quemaduras

Durante una quemadura grave, el abordaje de la VA es 
prácticamente obligatorio, y la dificultad estará aso-
ciada directamente al trauma y en modo secundario al 
tratamiento y a las complicaciones asociadas al abordaje 
continuo; es decir, que los pacientes gran quemado pa-
sarán por vía aérea difícil (VAD) en algún momento del 
largo tratamiento(9,10).

a) Valoración de vía aérea

El trauma directo en cabeza, las quemaduras en cara o vía 
aérea, lesión por inhalación, el sangrado, vómito, exudado, 
inestabilidad hemodinámica y el edema asociado a la resucita-
ción de líquidos son los primeros factores por los que se debe 
realizar una intubación(4). El término intubación profiláctica(11) 
está diseñado para aquellos pacientes con riesgo de edema, 
en donde lo que se busca es colocar el tubo endotraqueal del 
tamaño y características más adecuadas antes de que el calibre 
de la VA disminuya. Los factores para predecir probabilidad 
de edema son: a) quemaduras mayores del 50% SCQ, b) 
quemadura en cara, cuello, tórax y abdomen circunferencial, 
c) necesidad de altas dosis de opioide, d) traslados de larga 
distancia a unidad de quemados y e) dificultad para la de-
glución o respiración(12). Actualmente, existe evidencia de 
que sólo utilizar indiscriminadamente los criterios clínicos 
anteriores lleva a intubación innecesaria de más de un tercio 
de todos los pacientes que actualmente se les coloca un tubo 
endotraqueal(13). Se sugiere actuar más prudentemente e 
iniciar con un apoyo con oxígeno por mascarilla facial con 

Tabla 1: Mediadores inflamatorios y cardiovasculares en quemaduras.

Mediador Efecto central y tisular
Histamina, prostaciclina, prostaglandinas, tromboxanos bradicinina, serotonina Hipotensión, aumento de permeabilidad, vasodilatación
Leucotrienos Hipertensión pulmonar
Catecolaminas Disfunción cardíaca y daño tisular
Angiotensina, vasopresina y factor agregante de plaquetas Elevación de presión, isquemia gastrointestinal y vasoconstricción
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reservorio y sólo realizar la intubación al primer dato de 
dificultad respiratoria en aquellos pacientes con los factores 
de riesgo y/o inestabilidad hemodinámica(13).

b) Manejo de vía aérea

La intubación repetida de la vía aérea para todos los even-
tos quirúrgicos aumenta el riesgo de desarrollar estenosis 
traqueal(4). El vaciamiento gástrico está disminuido en los 
pacientes con lesión extensa; se consideran estómago lleno. 
La VAD está asociada a ventilación difícil por todos los 
factores relacionados a no poder hacer sellado de la mas-
carilla facial (Figura 1) como son: quemaduras, exudado, 
apósitos, vendajes, cremas, sondas, sangrado, deformidad, 
etcétera(11). Con el paso del tiempo, las contracturas hacen 
aparición y la extensión del cuello, subluxación mandibular 
y la apertura oral generan el punto crítico de la VAD; la 
intubación difícil tiene mayor relación con las contracturas 
de las heridas. Usar los predictores para diagnosticar VAD 
puede generar error, ya que la VA se encuentra distorsiona-
da. Use los criterios diagnósticos con precaución y ponga 
énfasis en la historia clínica, enfóquese en las intubacio-
nes más recientes para predecir el grado de dificultad con 
base en complicaciones previas o posible mejoría en el 
manejo(4,11).

Recuerde que los dispositivos supraglóticos de rescate pue-
den ser difíciles de colocar, principalmente cuando la apertura 
oral es muy limitada. Siempre que sea necesaria la intubación 
de la VA de un gran quemado, pida ayuda de inicio y cuente 
con diversas habilidades para realizar intubación (despierto, 
retrógrada, etc.) así como de varios equipos para resolver las 
dificultades (cánulas de Guedel, laringoscopios con varios tipos 
de hojas, guía metálica, videolaringoscopio, fibroscopio)(4,9).

3. Cambios farmacológicos en el paciente quemado

a) Farmacocinética y farmacodinamia

Después de una lesión por quemadura, la farmacocinética 
y farmacodinamia serán diferentes a las de los pacientes no 
quemados. Existen alteraciones en compartimentos, cambios 
en el gasto cardíaco, variabilidad en la perfusión de los órganos, 
alteración de función renal y hepática, cambios en los niveles 
de proteínas séricas, tolerancia y nuevas vías de eliminación(14).

Las respuestas de los pacientes quemados a los fármacos 
es irregular. Los pacientes que llegan a la sala de forma aguda 
después de una quemadura pueden estar en choque hipovolé-
mico con depresión miocárdica, y debe tomar en cuenta estos 
factores para calcular los fármacos y dosis a administrar; por 
lo general, deberá disminuir las dosis, ya que existe alto riesgo 
de empeorar el estado hemodinámico(4).

El estado hipermetabólico es la fase de mayor contacto entre 
el anestesiólogo y el paciente. Múltiples procedimientos hacen 
esta fase la más complicada. Hablando de farmacocinética, el 
volumen de distribución se modifica de una manera importante: 
aumenta igualmente la vía de eliminación a través de la zona 

Tabla 2: Grados de lesión por inhalación por 
broncoscopía.

Grado Clasificación Daño

0 No hay lesión Sin alteraciones
1 Lesión leve Eritema
2 Lesión moderada Eritema, broncorrea, depósitos 

carbonáceos
3 Lesión severa Broncorrea, úlceras
4 Daño masivo Necrosis

Tabla 3: Relación entre número de comorbilidades y resultado.

Características   0   1   2 3 o más
Días de estancia en UCI 11 16 18 22
Muerte (%)   5   9 13 20

Tabla 4: Pérdidas sanguíneas esperadas 
durante la escisión de la quemadura.

Día del procedimiento quirúrgico  
desde la lesión Sangrado esperado (mL/cm2)

Menos de 24 horas 0.45
3 días 0.65
3 a 15 días 0.75
Infección o más de 16 días 1.25

Figura 1: Ventilación difícil por apósitos en cara.
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de trauma; la falla renal y hepática, alteración de la actividad 
enzimática de fase 1 (oxidación, reducción, desmetilación e hi-
doxilación) y sangrado generan un segundo punto que altera el 
cálculo del decaimiento de una concentración plasmática(4,9,14). 
Estos cambios hacen difícil la tarea de predecir o calcular 
dosis de carga o mantenimiento de los anestésicos. Por otro 
lado, la farmacodinamia nos dice que se presenta una marcada 
hipoalbuminemia y elevación de la alfa 1 glicoproteína ácida, 
factor relacionado con la fracción libre del fármaco y razón 
importante que afecta la duración de acción del mismo(4,14).

b) Opioides

La tolerancia está muy marcada y esto dificulta el manejo del 
dolor. El manejo transoperatorio obliga a dos medidas, por una 
parte, al uso de dosis mayores y, por otra, a considerar agregar 
coadyuvantes como dexmedetomidina o ketamina(4,14).

c) Relajantes musculares

Existe un franco daño de los receptores acetilcolina de la placa 
neuromuscular. La presencia de receptores denervados en gran 
cantidad a partir de las 48 horas de la lesión, con la conforma-
ción de cinco subunidades 7 alfa, hacen al receptor muy afín 
por acetilcolina, alterando el tiempo y flujo del potasio. Estos 
receptores presentarán una regulación a la alza. La respuesta 
es una hipersensibilidad a la succinilcolina con alto riesgo de 
hipercalemia, generando contraindicación absoluta para su uso 
después del segundo día de quemadura y una baja respuesta 
a los relajantes no despolarizantes, lo que implica aumentar 
la dosis entre tres a cinco veces para observar su efecto. Esta 
alteración puede durar hasta dos años(4,9,14).

d) Ketamina

Excelente por su acción en receptores NMDA para generar 
analgesia, debe ser manejada junto con benzodiacepinas para 
reducir la incidencia de disforia. Los persistentes niveles altos 
de catecolaminas en los quemados genera una desensibiliza-
ción y regulación a la baja de los beta adrenorreceptores y, 
como resultado, un efecto de depresión miocárdica directa(4).

e) Anestésicos inhalados

Su vía de administración facilita y asegura la dosificación; sin em-
bargo, pueden causar vasodilatación y depresión miocárdica.(9)

4. Monitoreo

Los valores obtenidos por el monitoreo transoperatorio son 
básicos para realizar el manejo hemodinámico durante el 
tratamiento de una quemadura, nos ayudan a tomar adecuadas 

decisiones para el manejo de líquidos, uso de anestésicos y 
dosis, así como para la administración de aminas o tratamiento 
de complicaciones, como el paro cardíaco(4).

La obtención de los valores del monitoreo no es sencilla. 
La distorsión, las quemaduras, amputación y la necesidad de 
realizar tratamiento quirúrgico en la zona de colocación de los 
dispositivos generan la necesidad constante de estar modifi-
cando su ubicación(4,9). El trazo eléctrico se ve afectado por 
la colocación de apósitos con plata, uso de electrocauterio y 
soluciones, generando interferencia y pérdida de señal. Use 
grapas, vendas o suturas para fijar aquellos dispositivos que 
necesitan adherirse (electrocardiograma, BIS, entropía)(4,9).

No olvide revisar temperatura; la hipotermia es uno de los 
puntos a evitar durante el tratamiento(4,9). Recuerde que todo 
el monitoreo utilizado se ensucia fácilmente, convirtiéndose 
en fómite(4).

El monitoreo invasivo es indispensable, principalmente 
en las quemaduras muy extensas o con inestabilidad hemo-
dinámica. Los valores de lectura obtenidos a través de ellos 
hacen más fácil la tarea de dirigir los líquidos. Actualmente, 
uno de los principales orígenes de la sepsis en quemaduras 
son los accesos vasculares, por lo que deberá colorarlos con 
base en el riesgo-beneficio (Figura 2)(4,9,15).

5. Control de temperatura

La fisiopatología del estado hipermetabólico produce una 
alteración a nivel hipotalámico, elevando la temperatura 
central. Las pérdidas por evaporación se incrementan direc-
tamente relacionado con la extensión de la lesión; es fácil 
observar hipotermia durante un procedimiento quirúrgico. 
Este proceso es mal tolerado, pues aumenta el consumo de 
oxígeno y exacerba la respuesta catabólica. El proceso de 
calentamiento debe realizarse por múltiples vías: calentar las 
soluciones intravenosas, utilizar filtro de humidificador nariz, 
elevar la temperatura del quirófano (32 a 38 oC)(4,9), uso de 
calentadores de radiación, minimizar las zonas de exposición, 
cubrir cabeza y extremidades con calentadores o sabanas 
térmicas. Asegurar que todas las compresas y soluciones de 
infiltración se calienten y cambien constantemente(4).

6. Accesos vasculares

Su manejo es complicado y delicado por el trauma y el edema. 
Debe tomar en cuenta que son fuente de infección, y deberá 
considerar su reemplazo, así como la zona a colocar. El uso del ul-
trasonido es una buena guía para colocación en casos difíciles(4,9).

7. Manejo de líquidos

Es uno de los retos más importantes durante el perioperatorio. 
Actualmente, la tendencia más marcada nos dice que el ma-
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nejo de los líquidos guiado por objetivos individualizado es 
una de las mejores formas de garantizar la adecuada perfusión 
tisular (Tabla 5)(9,15). El grado de mediciones dependerá del 
tiempo quirúrgico y del estado crítico del paciente. Evite el uso 
de coloides, y, en caso de ser necesario, use albúmina. Durante 
el transoperatorio existe un alto riesgo de sangrado. Considere 
el uso de un protocolo de transfusión masiva como opción a 
la reposición(4). Recuerde que cada paquete puede aumentar 
el riesgo de muerte hasta en un 13% y de desarrollar lesión 
pulmonar asociada a trasfusión, por lo que buscar valores 
de hemoglobina entre 7 a 9 g/dL es considerable y seguro, a 
menos que el paciente tenga riesgos de seguir sangrando(15).

8. Técnica anestésica

La sedación se deja para procedimientos pequeños como 
cambios de apósitos en pacientes estables. El control del dolor 
y la disminución del consumo de opioides brindado por la 
anestesia regional no tienen comparación; sin embargo, las 
alteraciones en la coagulación, infecciones cerca del sitio de 
punción y quemaduras extensas limitan su aplicación. Por lo 
que la vía se centra a dos modos: general balanceada y anestesia 
total endovenosa (TIVA). Ninguna de las dos manifiesta supe-

rioridad estadísticamente significativa sobre la otra y deberá 
individualizarse cada caso para determinar los beneficios que 
podría obtener el paciente por alguna de ellas; sin embargo, los 
problemas del acceso vascular y los grandes cambios farmaco-
lógicos complican la administración de la TIVA(4).

9. Cuidados postoperatorios

El paciente quemado constantemente deberá salir a la Uni-
dad de Terapia Intensiva. La técnica de cirugía de control 
de daños nos dice que el paciente pasará varias veces por 
la fase 4 y 5 (cirugía y estabilización en Terapia Intensiva). 
El control del dolor debe ser multimodal a base de uso de 
paracetamol, AINE, opioides, ketamina, alfa 2 agonistas, 
neuromoduladores, siempre y cuando la situación clínica 
lo permita(4,9).

CONCLUSIÓN

El manejo multidisciplinario de las quemaduras involucra 
de forma importante al anestesiólogo. Los pacientes con 
quemadura requieren varias cirugías. Los cambios fisiopa-
tológicos afectan importantemente el cuidado perioperato-
rio(3). La anticipación a la presentación de complicaciones 
es de suma importancia, por lo que el tratamiento temprano 
con cobertura cutánea lo antes posible siempre será la 
mejor forma de resolver una quemadura(9). Los cambios 
farmacológicos, la VAD, los retos de un adecuado manejo 
de líquidos, grandes pérdidas sanguíneas, riesgo de sepsis 
e hipotermia son los grandes retos que un anestesiólogo 
enfrentará ante aquellas personas con gran extensión de 
quemaduras(4).

Tabla 5: Objetivos del manejo de líquidos.

Presión arterial normal y gasto urinario de 1 a 2 mL/kg/h
Exceso de base (≤ 5) y lactato 2 mmol/l
Índice cardíaco 4.5 l/min/m2

Variabilidad pletismográfica < 13%
Índice de deliberación de oxígeno 600 mL/min/m2
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RESUMEN. El síndrome de Evans es una entidad rara que se presenta aproximadamente en 3.6 por cada millón 
de habitantes; siendo más común en el sexo femenino. Éste se caracteriza por la presencia de anemia hemolítica 
autoinmunitaria idiopática y púrpura trombocitopénica idiopática. Se presenta el caso de paciente femenino de 42 años 
de edad sin mejora en su nivel de plaquetas, por lo que se decide realizar esplenectomía mediante laparoscopía. 
La paciente, previo a la intervención quirúrgica, presenta nivel de plaquetas consideradas límites, 53,000/μL, por lo 
que se decide transfundir plaquetas previo al procedimiento. Durante la evaluación preanestésica se consignaron 
múltiples factores de riesgo para considerar una vía aérea difícil. Se optimizó el nivel de plaquetas y se mantuvieron 
esteroides perioperatorios. Se decidió dar anestesia general endotraqueal, con resultados satisfactorios durante el 
procedimiento quirúrgico.

ABSTRACT. Evans syndrome is a rare syndrome that occurs in approximately 3.6 per million inhabitants; being more 
common in women. Its characteristics are the presence of idiopathic autoimmune hemolytic anemia and idiopathic 
thrombocytopenic purpura. We present a case of a 42-year-old patient with no improvement in her platelet level, so it 
was programmed to perform a laparoscopic splenectomy. The patient before the surgical intervention presented a level 
of platelets considered limit, 53,000/μL, so it was decided to transfuse platelets before surgery. During the pre-anesthesia 
evaluation, multiple risk factors were recorded to be considered as a difficult airways. Thrombocytopenia was improved 
and perioperative steroids were maintained. It was decided to administer general endotracheal anesthesia, obtaining 
satisfactory anesthesia during the surgical procedure.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Evans fue descrito en 1951 por Robert 
Evans. Éste es una combinación de anemia hemolítica 

autoinmunitaria idiopática y la presencia de púrpura trombo-
citopénica idiopática. Este síndrome raro tiene prevalencia de 
3.6 por cada millón de personas, el cual tiene una mortalidad 
elevada de 30% a un año del diagnóstico. Es más común 
en el sexo femenino con aproximadamente 60-70% de los 
pacientes(1).

El diagnóstico del síndrome de Evans se realiza por 
exclusión durante el examen físico, en el cual se obtendrán 
características clínicas de anemia, trombocitopenia o ambas, 
como pueden ser palidez, ictericia, equimosis, epistaxis y, 
debido al consumo de terapia inmunosupresora, la presencia 
de infecciones recurrentes. En los exámenes de laboratorio 
es común encontrar anemia, trombocitopenia, esferocitosis, 

aumento de bilirrubina y aumento de lactato deshidrogenasa; 
también pueden presentarse anticuerpos antiplaquetarios po-
sitivos. Esta enfermedad crónica se caracteriza por períodos 
de remisión y exacerbaciones(2,3).

No existe tratamiento definitivo para el síndrome de Evans 
ni cuándo iniciarlo, éste dependerá de la experiencia del mé-
dico tratante y de la situación clínica específica del paciente. 
Entre los tratamientos de primera línea están los esteroides e 
inmunoglobulina hiperinmune intravenosa. La esplenectomía 
puede ser útil en el tratamiento cuando éste no responde de 
manera satisfactoria a la farmacoterapia, o con el objetivo de 
disminuir recaídas o el uso de esteroides. La esplenectomía 
presenta una alta tasa de complicaciones, como puede ser: 
sangrado, infecciones por microorganismos encapsulados y 
eventos tromboembólicos. Debido a estas complicaciones es 
que la esplenectomía está siendo reemplazada por el rituxi-
mab(3-5).
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CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 42 años de edad, con síndrome de Evans 
diagnosticado hace un año; tratada con azatioprina 50 mg cada 
ocho horas y prednisona 12.5 mg cada 12 horas. Antecedente 
de asma tratada de manera sintomática con inhaladores de 
rescate (salbutamol dos inhalaciones de 100 μg cada una), 
última crisis presentada hace tres años. Presenta depresión 
diagnosticada hace tres meses tratada con amitriptilina 25 mg 
cada día y fluoxetina 20 mg cada día. Presenta ultrasonido 
que refiere bazo de forma y ecogenicidad normal con tama-
ño de 10.84 × 4.9. Fue tratada en múltiples ocasiones con 
inmunoglobulinas intravenosas sin respuesta, al momento 
de la evaluación presenta trombocitopenia de 53,000/μL, 
eritrocitos de 397,000/μL, hemoglobina de 12.0 g/dL, glucosa 
de 87 mg/dL, creatinina 0.63 mg/dL, bilirrubina total de 0.8 
mg/dL, lactato deshidrogenasa 253 U/L, índice internacional 
normalizado (INR, por sus siglas en inglés) de 0.9, por lo que 
se decide realizar esplenectomía laparoscópica programada. 
Presenta antecedentes quirúrgicos de dos cesáreas previas, 
la primera bajo anestesia neuroaxial sin complicaciones, la 
segunda presentó sufrimiento fetal agudo, por lo que se deci-
dió administrar anestesia general y presentó broncoaspiración 
como complicación, paciente resolvió satisfactoriamente. 
Asimismo, señala dos antecedentes de hospitalización por 
trombocitopenia menor a 50,000/μL.

A la exploración física: peso de 68 kg, altura de 1.52 me-
tros, índice de masa corporal de 29.4, mucosas y tegumentos 
ligeramente pálidos. Presencia de equimosis en ambos brazos 
secundarias a canalizaciones intravenosas no satisfactorias. 
Ritmos cardíacos rítmicos, regulares. A la exploración res-
piratoria entrada de aire simétrica, expansibilidad torácica 
sin alteraciones, no se auscultan ruidos patológicos. A la 
exploración de la vía aérea se puede observar Mallampati III, 
apertura oral 3 cm, Patil-Aldreti grado III, Bellhouse-Dore 
grado II y protrusión dental grado II. Equivalentes metabó-
licos 5. Se pidió optimizar plaquetas previo a cirugía, por lo 
que se administraron 20 unidades de plaquetas. Previo a la 
cirugía la paciente presentaba 278,000/μL de plaquetas. Se 
premédica con ranitidina 50 mg, hidrocortisona 150 mg y 
metoclopramida 10 mg.

Se monitoriza con electrocardiograma continuo en de-
rivaciones II y V5, presión arterial no invasiva y oximetría 
de pulso. Signos vitales basales de: presión arterial 138/87 
mmHg, frecuencia cardíaca de 57 latidos por minuto y oxime-
tría de 99%. Posteriormente, se realiza inducción anestésica 
con midazolam 2 mg, fentanilo 200 μg, propofol 150 mg, 
rocuronio 40 mg y se procede a realizar intubación endotra-
qual con tubo 7.0 en el primer intento sin complicaciones. Se 
acopla a ventilación mecánica bajo los siguientes parámetros: 
volumen tidal 450 mL, frecuencia respiratoria 12 por minuto, 
presión positiva al final de la espiración (PEEP, por sus siglas 

en inglés) de 5 cm, relación inspiración-expiración de 1:2, 
flujo de oxígeno a 2 litros/minuto bajo modalidad controlado 
por volumen. Mantenimiento con sevofluorano a 2-2.5/Vol%, 
fentanilo tres dosis de 50 μg y dosis adicional de 10 mg de 
rocuronio. Período perioperatorio estable; se administró como 
coadyuvante dexketoprofeno 50 mg, dexametasona 8 mg y 
morfina 7 mg. Balance hídrico menos de 130 mL, sangrado 
aproximado de 120 mL sin necesidad de transfusión, se te-
nían preparadas tres unidades de glóbulos rojos empacados, 
tres unidades de plaquetas y dos unidades de plasma fresco 
congelado. 

Termina procedimiento sin eventos críticos anestésicos 
o quirúrgicos; la paciente pasa a sala de recuperación posta-
nestésica, extubada, respirando espontáneamente con escala 
de Aldrete de 9/10, escala visual análoga del dolor 0/10, con 
signos vitales: frecuencia respiratoria 14, presión arterial 
110/68, frecuencia cardíaca 65 latidos por minuto y saturación 
de oxígeno de 99%.

DISCUSIÓN

El objetivo de la esplenectomía en este tipo de pacientes es 
mejorar o estabilizar el conteo plaquetario. En una serie de 
cinco casos con síndrome de Evans se demostró que la cirugía 
era segura. El posterior seguimiento de estos casos resultó en 
dos pacientes que remitieron, con plaquetas mayor a 100,000/
μL, y un paciente que presentó breve mejoría y posteriormente 
necesitó acompañamiento con terapia farmacológica(6).

Debido al riesgo de presentar infecciones por microorga-
nismos encapsulados, se considera oportuno la verificación 
o aplicación de vacunas contra Streptococcus pneumoniae, 
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae de 15 días 
a seis semanas previo a la cirugía. En este caso, la aplicación 
de estas vacunas no fue verificada. La importancia de la co-
rrecta aplicación de vacunas así como la necesidad del uso 
de antibióticos de manera profiláctica posterior a la cirugía 
pueden disminuir el riesgo de infección postesplenectomía, 
la cual es más común durante los primeros dos años y puede 
alcanzar hasta el 50% de mortalidad, principalmente si es 
por Streptococcus pneumoniae(6). Se recomienda el uso de 
antibióticos profilácticos durante la inducción anestésica y 
continuarlos al menos 24 horas postoperatorias(7).

El uso de 1 mg/kg al día de prednisona ha demostrado ser 
eficaz para el aumento de plaquetas de al menos 150,000/μL; 
sin embargo, sólo de 20-30% de los pacientes presentan remi-
sión prolongada, ésta es definida como aquélla con duración 
mayor a seis meses. El aumento de plaquetas con el uso de 
glucocorticoides se ha atribuido por aumento de producción de 
las mismas, al mismo tiempo que la disminución del secuestro 
esplénico y la prolongación de la vida media. Será necesario 
continuar en el período perioperatorio las dosis equivalentes 
de esteroides por vía intravenosa debido a que la interrupción 
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súbita podría causar insuficiencia adrenal; nosotros utilizamos 
hidrocortisona preoperatoria y dexametasona intraoperatoria. 
Las dosis equivalentes de 5 mg de prednisona son 20 mg de 
hidrocortisona y 0.75 mg de dexametasona(8,9).

Es indispensable la corrección de citopenias previo al 
procedimiento; ya sea mediante transfusión de plaquetas o 
glóbulos rojos empacados en caso de anemia. El enfoque 
laparoscópico ha sido el preferido por mucho tiempo, ya que 
disminuye la morbilidad perioperatoria y la estadía hospitala-
ria. Es difícil determinar el número exacto de plaquetas para 
determinar el procedimiento como seguro. Existen informes 
sobre la realización del procedimiento con trombocitopenia 
menor a 10,000/μL. El momento de transfusión también es 
debatible debido a que se ha demostrado pocas diferencias 
entre la transfusión de plaquetas durante la inducción anesté-
sica y durante la ligadura de la arteria esplénica; no obstante, 
se recomienda la transfusión de plaquetas en el momento de 
la ligadura de la arteria esplénica en caso de que el paciente 
presente menos de 10,000/μL de plaquetas. También existe 
poca evidencia sobre el nivel adecuado de plaquetas para 
realizar laringoscopía y evitar hemorragia en la vía aérea 
secundaria a trauma en el momento de la intubación endo-
traqueal al igual que hemorragia intracraneal. Debido a esto 
parece razonable transfundir plaquetas a aquellos pacientes 
que estarán bajo anestesia endotraqueal con trombocitopenia 
menor a 50,000/μL. A pesar de esto, se ha publicado una serie 
de casos de pacientes sin complicaciones durante la manipu-
lación de la vía aérea que presentaban menos de 10,000/μL 
de plaquetas(6,10-12).

El enfoque anestésico para nuestro caso fue bajo anestesia 
general endotraqueal y optimización del estado general de 
la paciente. Existe la necesidad de realizar una evaluación 

preoperatoria adecuada, la cual nos permita determinar una 
vía aérea difícil anticipada. Se deberá tomar mucha precaución 
para evitar trauma y sangrado durante la manipulación de la 
vía aérea. En esta paciente, a pesar de tener múltiples predic-
tores de vía aérea difícil, no se presentó ninguna complicación 
durante la intubación(7,10,11).

Los eventos trombóticos postoperatorios pueden presen-
tarse hasta en 10% de los pacientes. Clínicamente pueden 
presentarse como trombosis portal, esplénica, pulmonar 
o trombosis venosa profunda. Suelen estar asociados a 
esplenomegalia y su incidencia no varía mucho entre el 
abordaje laparoscópico o abierto. Las medias de compresión 
deberán ser utilizadas por todos los pacientes sometidos a 
esta cirugía; asimismo, el uso de aspirina en dosis bajas 
en el postoperatorio podría ser beneficioso si las plaquetas 
aumentan a más de 800,000/μL, al igual que el uso de he-
parina de forma profiláctica durante el postoperatorio. Sin 
embargo, no existen protocolos establecidos para evitar esta 
complicación(7,13).

CONCLUSIONES

Este caso, al igual que algunos similares en la bibliografía, 
hace referencia sobre la importancia de una valoración prea-
nestésica adecuada; se enfatiza en la optimización del paciente 
previo a la cirugía, evitar el trauma durante la manipulación 
de la vía aérea y el uso de esteroides durante el período pre- 
y postoperatorio. A pesar de que existen publicaciones de 
cirugías sin complicaciones con trombocitopenia severa, y 
por tratarse de una cirugía electiva, se prefiere la transfusión 
previa de plaquetas para disminuir la morbilidad y mortalidad 
perioperatoria.
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RESUMEN. Introducción: Los tumores pulmonares congénitos son patologías poco frecuentes; asimismo, cuando 
requieren intervención quirúrgica, el médico anestesiólogo se enfrenta a un reto en el manejo de estos pacientes. 
Presentación del caso: En este artículo describimos el caso y el manejo anestésico de un recién nacido de 37.5 
semanas de gestación (SDG) y 26 días de vida extrauterina, programado para toracotomía posterolateral izquierda 
más lobectomía inferior izquierda y colocación de catéter venoso central bajo anestesia combinada (anestesia general 
balanceada más bloqueo caudal con bupivacaína y morfina). Conclusiones: Las consideraciones anestésicas para 
los procedimientos quirúrgicos en neonatos y/o pacientes pediátricos se convierten en un reto para el anestesiólogo, 
debido a la inmadurez de algunos de los sistemas, se considera que la técnica anestésica idónea para el adecuado 
manejo de los pacientes neonatales sigue siendo la técnica combinada. El anestesiólogo debe mantener en mente 
dicha técnica así como los eventos y/o efectos secundarios que se puedan derivar de la misma y de este modo instaurar 
de manera oportuna el tratamiento pertinente.

ABSTRACT. Introduction: Congenital lung tumors are rare pathologies, likewise when surgical intervention is required, 
the anesthesiologist faces a challenge in the anesthetic management of these patients. Presentation of the case: 
The following article describes the case of a 26-day-old newborn child scheduled for left posterolateral thoracotomy 
plus lower left lobectomy and central venous catheter placement under combined anesthesia (balanced general 
anesthesia plus caudal block with bupivacaine and morphine). Conclusions: Anesthetic considerations for surgical 
procedures in neonates and/or pediatric patients become a challenge for the anesthesiologist, due to the immaturity of 
some of the systems, thus considering that the ideal anesthetic technique for the proper management of in neonatal 
patients, the combined technique continues, with epidural blocks for the management of peri- and postoperative pain. 
The anesthesiologist must keep in mind this technique as well as the events and/or side effects that may derive from 
it, thus establishing the pertinent treatment in a timely manner.

INTRODUCCIÓN

Las malformaciones broncopulmonares congénitas reúnen 
un grupo heterogéneo de alteración del desarrollo pul-

monar durante la embriogénesis del pulmón y la vía aérea. 
El tipo de lesión histológica de presentación dependerá de 
varios factores como la edad gestacional, el nivel del árbol 
traqueobronquial en el que se produce la alteración en la 
embriogénesis, entre otros(1).

La revisión realizada por Campos(2) muestra que la inci-
dencia anual de malformaciones pulmonares congénitas se 
estima en 56/100,000 recién nacidos vivos y de 30-42/100,000 
habitantes si hablamos de la población general(1). La tos y 
disnea son los síntomas de presentación más frecuentes (hasta 
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en 60%)(2,3). Las consideraciones anestésicas en el paciente 
pediátrico se basan en la inmadurez de sus órganos y siste-
mas, trastornos congénitos asociados, respuesta variable y, en 
ocasiones, los efectos de las drogas anestésicas y limitaciones 
al uso de altas concentraciones inspiradas de oxígeno(2,3).

El examen riguroso de los ruidos cardíacos en búsqueda 
de soplos o arritmias y el examen del tórax nos permite ver 
la masa muscular, si es necesario se deberá auscultar el tórax, 
de manera intraoperatoria, en búsqueda de broncoespasmo 
para tratamiento del mismo, o bien se deberá evitar su exa-
cerbación. La radiografía de tórax anteroposterior y lateral 
deberán revisarse haciendo énfasis en los hallazgos que 
pueden influenciar nuestro manejo anestésico, y si se cuenta 
con una tomografía axial computarizada (TAC) en necesario 
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examinarla para observar la anatomía intratorácica (posición 
de la tráquea, influencia de tumores mediastinales sobre la 
vía aérea, etcétera(4)).

En cuanto a la técnica anestésica adecuada se deben con-
siderar los aspectos como un buen control de la vía aérea, 
manejo del dolor perioperatorio, así como un destete precoz 
de la ventilación mecánica y una adecuada recuperación. 
Para el control del dolor postoperatorio hay dos opciones 
para niños menores de un año: la epidural caudal con altos 
volúmenes de anestésico local (ropivacaína al 2%, 1.25 a 1.5 
mL/kg de peso) asociado siempre con morfina de 30 a 50 μg/
kg de peso en una sola punción prequirúrgica(4). La otra gran 
alternativa, sobre todo para los neonatos, es la realización 
de una anestesia subaracnoidea con morfina de 10 a 15 μg 
como dosis total con efectos analgésicos que persisten entre 
24 y 48 horas con una sola punción(4). Por lo tanto, y en las 
recomendaciones generales, se decide como una técnica anes-
tésica ideal para este grupo etario, con patologías pulmonares 
y su pronta recuperación, la anestesia combinada, haciendo 
referencia a ésta como bloqueo caudal versus subaracnoideo 
y general balanceada.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 26 días de 
vida extrauterina, con diagnóstico preoperatorio de tumora-
ción sólida vascularizada en base pulmonar izquierda, con 
indicación por grupo quirúrgico de realización de toracotomía 
posterolateral izquierda más lobectomía inferior izquierda y 
colocación de catéter venoso central. 

Dentro de los antecedentes del recién nacido destaca: parto 
por vía abdominal por antecedente de polihidramnios severo, 
el cual se realizó bajo bloqueo epidural, obteniendo un pro-
ducto, el cual no respira ni llora al nacer, con requerimiento 
de dos ciclos de ventilación con presión positiva, APGAR 
6-8, Silverman Anderson 1-3, peso 2,800 gramos, talla 48 cm, 
37.5 semanas de gestación, con un peso adecuado para la edad 
gestacional, con posterior diagnóstico de taquipnea transitoria 
del recién nacido, pasa a Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN), originario de San Luis Potosí donde requiere 
manejo con presión positiva continua de las vías respiratorias 
(CPAP, por sus siglas en inglés) por 96 horas y manejo con 
fototerapia durante 36 horas por hiperbilirrubinemia multifac-
torial, se hace el diagnóstico ecocardiográfico de hipertensión 
pulmonar leve secundaria (35 mmHg estenosis fisiológica de 
rama pulmonar izquierda) manejada con sildenafil 1 mg/kg. A 
pesar de manejo, persiste con datos de dificultad respiratoria, 
por lo cual se toman estudios de gabinete: se observa tumo-
ración vascularizada sólida en la base del pulmón izquierdo. 
Prueba COVID-19 negativa. Es remitido al Centro Médico 
Nacional «20 de Noviembre» para valoración y manejo de 
la patología descrita.

Es valorado por el Servicio de Cirugía Pediátrica, quienes 
deciden necesariamente llevar a cabo procedimiento quirúr-
gico, ingresa a sala de cirugía, con ventilación espontánea, 
activo, reactivo, con peso de 3.5 kg, talla: 48 cm. Se realiza 
monitorización tipo I, registrando los siguientes signos vita-
les: TA: 90/60 mmHg, FC: 135 latidos por minuto, FR: 38 
respiraciones por minuto, SatO2: 94%, T: 36.1 oC. Se decide 
dar una técnica anestésica combinada, previa preoxigenación 
con mascarilla facial a cinco litros por minutos, durante cinco 
minutos, inducción con fentanyl 15 μg IV, propofol 10 mg 
IV, cisatracurio 500 μg IV, se realiza laringoscopía indirecta 
atraumática, videolaringoscopio con hoja 0 Miller, se intuba 
con tubo endotraqueal número 3.5 al primer intento, sin globo, 
se fija a 9.5 cm de la comisura labial; se conecta a ventilador 
mecánico con los siguientes parámetros de volumen control: 
FiO2: 100% flujo cuatro litros por minuto, Pmáx: 40, PINS: 
25, FR: 45, TI: 1:1, PEEP: 0. 

Posterior a esto, se ubica paciente en decúbito lateral iz-
quierdo, se localiza hiato sacro y, previa sepsia y antisepsia, se 
introduce aguja número 24 en espacio epidural, se administra 
dosis de anestésico local con bupivacaína 12.5 mg (2.5 mL) 
más morfina 100 μg epidural, volumen total: 4.8 mL, proce-
dimiento realizado sin complicaciones. El mantenimiento se 
realiza con: sevoflurano a 0.8-1.0 Vol% (concentración alveo-
lar mínima 0.8), en total fentanyl 40 μg IV fraccionado, tasa 
total de fentanyl 3.8 μg/kg/h. Oxígeno a dos litros por minuto, 
por sonda orotraqueal. Transanestésico: paciente hemodiná-
micamente estable durante el tras anestésico con FC: 112-130 
latidos por minuto, FR: 45-50 respiraciones por minuto, TA: 
90/60-100/70 mmHg, SatO2: 95-98%, acoplado a máquina de 
anestesia con los parámetros predichos. Se administró como 
adyuvantes: dexametasona 1.5 mg IV.

Al término de la cirugía se traslada paciente bajo intuba-
ción orotraqueal, con bolsa máscara reservorio en ventilación 
asistida de tres litros por minuto, con FC: 120 latidos por 
minuto, TA: 78/53 mmHg, FR: 45 respiraciones por minuto, 
SatO2: 96%, escala de COMFORT: 10, escala de CRIES 
(llanto, requerimiento de O2, incremento de los signos vitales, 
expresión facial y sueño/vigilia): 0, un traslado a Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP). El paciente se extubó 
12 horas después del evento quirúrgico, y a las 24 horas se 
inició la vía oral con adecuada tolerancia, sin requerimientos 
de medicación analgésica de rescate, escala de CRIES: 0. El 
paciente es egresado siete días después del procedimiento con 
reporte de patología de malformación congénita de la vía aérea 
tipo 1 (Stocker) con abundantes linfangiectasias.

DISCUSIÓN

Las malformaciones congénitas de la vía aérea son patolo-
gías poco comunes presentes en el neonato y que pueden ser 
identificados desde la vida intrauterina hasta meses o años 
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posteriores al nacimiento, teniendo una presentación bastante 
variable desde pacientes asintomáticos hasta algunos con 
datos francos de dificultad respiratoria desde su nacimiento o 
con presentación meses o años posteriores al mismo, lo cual 
supone variables a considerar para identificar el mejor método 
anestésico para su manejo quirúrgico.

Los desórdenes congénitos pulmonares tienen incidencia 
de entre 1:25,000-1:35,000 recién nacidos, usualmente un 
lóbulo completo del pulmón es reemplazado por una pieza 
de tejido pulmonar quístico no funcional(5). La malforma-
ción surge por un desarrollo embrionario pulmonar anormal, 
específicamente por la detención en la fase pseudoglandular 
(semana 7-17 gestación), generando hiperplasia compensato-
ria de las vías aéreas distales con reemplazo del parénquima 
pulmonar normal por quistes, de tamaños y distribución va-
riable(6); existen dos clasificaciones por las cuales podemos 
identificar las malformaciones descritas, una introducida en 
1997 por Stocker y colegas, la cual clasifica las lesiones en 
cinco tipos según su origen: tipo 0 (originado de tráquea o 
tejido bronquial), tipo I (originado de bronquios distales o 
bronquiolos proximales), tipo II y tipo III (origen acinar), tipo 
IV (origen acinar-alveolar)(7). La otra clasificación basada en 
los hallazgos patológicos es la de Spencer, la cual diferencia 
tres tipos: I (ausencia completa de tejido pulmonar y bron-
quios), II (presencia de bronquios rudimentarios y ausencia 
de tejido pulmonar), III (pobre desarrollo de bronquios y 
pobre desarrollo de tejido pulmonar)(8). El diagnóstico y 
manejo de estas patologías dependerán principalmente de 
la sintomatología, el momento de aparición de la misma y 
el grado de compromiso pulmonar que se evidencien en los 
estudios diagnósticos. 

Podemos observar que la mayoría de estos casos son 
identificados en neonatos e infantes y en la actualidad, gracias 
al uso del ultrasonido, se han podido observar desde la vida 
prenatal (semana 13-20 de gestación). El diagnóstico postna-
tal está asociado a la presencia de comorbilidades asociadas 
como falla cardíaca, hipertensión pulmonar, infecciones 
respiratorias a repetición, signos de dificultad respiratoria, 
etcétera, lo cual llevaría dentro del esquema diagnóstico a la 
realización de imágenes (radiografías de tórax, TAC de tórax), 
las cuales revelarían la patología pulmonar con un alto grado 
de fidelidad(9).

En cuanto al manejo y consideraciones anestésicas en este 
tipo de casos varía según la edad del paciente, comorbilidades 
asociadas, técnica quirúrgica aplicada y grado o extensión 
de la lesión, llevándonos a escenarios anestésicos complejos 
y demandantes, donde las metas anestésicas para este tipo 
de cirugía y de paciente son: prevenir la hipoxia, acidosis, 
hipercapnia (la cual puede incrementar las resistencias vas-
culares pulmonares), prevenir la reducción de las resistencias 
vasculares sistémicas y la depresión miocárdica asociada al 
uso de agentes anestésicos(9).

La evaluación previa del paciente pediátrico va encaminada 
a los antecedentes perinatales, familiares y patológicos, un 
adecuado examen físico que debe ser completo pero dirigido 
al sistema cardiorrespiratorio, contemplando la vía aérea que 
pudiera ser potencialmente difícil (el contexto de una asocia-
ción con la tumoración), lo cual obligaría a diseñar un plan 
de manejo previo para el abordaje de la misma.

En nuestro caso se presenta el neonato programado para 
la realización de toracotomía más lobectomía izquierda, en el 
cual realizamos una técnica de ventilación pulmonar protec-
tora bipulmonar (volumen tídal bajo y frecuencia respiratoria 
alta), la cual nos brindó una adecuada oxigenación y estabi-
lidad durante el acto quirúrgico y anestésico, además no fue 
evidenciada una mayor dificultad en el abordaje quirúrgico, 
ya que fue un abordaje abierto.

En las recomendaciones para este tipo de pacientes se 
pueden usar dos técnicas de ventilación: la ventilación uni-
pulmonar (vía endobronquial o con el uso de bloqueadores 
bronquiales)(10) o la ventilación bipulmonar protectora, prin-
cipalmente con volúmenes tídales bajos. El uso de una u otra 
técnica se deberá, principalmente, al tipo de técnica quirúrgica 
a usar, siendo más útil para el cirujano que prefiere la resección 
por toracoscopía el uso de la técnica unipulmonar, ya que 
expone mejor el campo quirúrgico y facilita la resección de 
la lesión(11). Sin embargo, en la actualidad, se ha evidenciado 
que la técnica bipulmonar protectora en cirugía toracoscópica 
y/o abierta previene los casos de hipoxemia transoperatoria y 
sus consecuencias por la ventilación/perfusión inadecuada, 
además de los posibles errores en el posicionamiento de los 
bloqueadores bronquiales, por lo cual, aun cuando hay estudios 
que han mostrado disminución del número de complicaciones 
(infecciones, derrames pleurales, atelectasias) en pacientes 
sometidos a ventilación bipulmonar protectora durante el trans
anestésico en comparación con la ventilación unipulmonar, 
para elegir entre estas dos estrategias de ventilación se debe 
evaluar adecuadamente el tipo de cirugía que se va a practicar, 
además de la experticia y el conocimiento del anestesiólogo 
sobre estos dos métodos de ventilación transoperatoria(12).

La técnica de inducción anestésica en nuestro caso se 
realizó bajo la combinación entre agentes inductores endo-
venosos (propofol) y agentes inhalados (sevoflurano), se ha 
observado que la inducción anestésica en este tipo de pacientes 
puede llevarse a cabo logrando una adecuada estabilidad he-
modinámica, con el uso de anestésicos inhalados, inductores 
endovenosos o con la combinación de ambos(13).

En este caso se decidió usar una inducción basada en 
anestésicos inhalados y endovenosos, logrando un buen plano 
anestésico y manteniendo las variables hemodinámicas sin 
mayores cambios; en cuanto al uso de bloqueadores neuro-
musculares, existe la recomendación de su uso momentos 
previos a la incisión quirúrgica, para poder mantener una 
ventilación controlada en el paciente previo a la incisión y 
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disminuir el riesgo de neumotórax secundario a la presión 
positiva, sin embargo, es una decisión que debe valorar y 
planificar la técnica anestésica y ésta se debe escoger de-
pendiendo si realmente el paciente tiene alto riesgo o no de 
presentar neumotórax secundario a la ventilación con presión 
positiva(12).

El mantenimiento anestésico durante el transanestésico 
fue basado en opioides (fentanilo IV) y agentes inhalados 
(sevoflurano) manteniendo CAM bajas, además se buscó 
brindar la mayor estabilidad hemodinámica durante el 
procedimiento. Asimismo, otra de las metas que se busca 
es la extubación temprana, lo que llevará a una adecuada 
evolución postoperatoria, que se puede valorar por la pronta 
tolerancia a la vía oral y alcanzar un adecuado nivel de 
analgesia(5,14,15).

La técnica anestésica combinada en estos casos es la 
piedra angular para conseguir mejores desenlaces en este 
tipo de intervenciones(14). Se ha propuesto para el manejo 
anestésico en este tipo de cirugías el uso de analgesia epi-
dural, en este caso bloqueo caudal; se recomienda especial-
mente con el uso de catéteres epidurales para el control de 
analgesia durante el intraoperatorio y en el postoperatorio 
inmediato, esta recomendación ha demostrado tener mayor 
eficacia en el manejo analgésico con morfina en pacientes 
en edad pediátrica(15).

Se puede ver un beneficio durante el transanestésico de 
menores concentraciones en los anestésicos inhalados, reduc-
ción en el uso de opioides, esto se observa con la extubación 
temprana, inicio temprano de la alimentación, adecuado con-
trol del dolor y reducción en los días de hospitalización(5,15); 
en el caso descrito se usó la técnica anestesia combinada y 
anestesia general balanceada con bloqueo epidural (bloqueo 
caudal con bupivacaína 12.5 mg [2.5 mL] más morfina 100 μg 
epidural, volumen total: 4.8 mL) asegurando adecuadamente 
un nivel de analgesia perioperatoria y postoperatoria, logran-
do en nuestro paciente las metas anestésicas propuestas: se 
observó una rápida recuperación en la ventilación, reducción 
de analgésicos tanto opiáceos como no opiáceos, así como 
también reducción de los días de estancia hospitalaria que 
permitió un egreso temprano al procedimiento.

En resumen las malformaciones congénitas de la vía 
aérea son patologías que en su gran mayoría requieren una 
intervención quirúrgica, por lo cual se insinúa un gran reto 
tanto para los anestesiólogos generales como para los aneste-
siólogos pediatras, los cuales debemos entender que para un 
correcto manejo de este tipo de pacientes es necesario evaluar 
exhaustivamente el expediente clínico previo, la presencia 
de comorbilidades asociadas, el tipo de cirugía a realizar y 
plantear metas transoperatorias y postoperatorias claras para 
lograr mejores desenlaces en nuestros pacientes.
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RESUMEN. Se presenta el caso de una paciente de 48 años, previamente sana, sometida a cesárea bajo bloqueo 
epidural que presenta datos de compresión medular en el puerperio inmediato. El diagnóstico inicial fue una com-
plicación por anestesia neuroaxial, después de la resonancia magnética se reporta tumor intrarraquídeo a nivel de 
T9-T10 que fue extirpado con diagnóstico histológico de schwannoma. La evolución postquirúrgica de la paciente 
fue favorable sin secuelas neurológicas. Los schwannomas son tumores benignos cuya principal manifestación son 
síntomas de compresión medular.

ABSTRACT. It is presented a case of a 48-year-old patient, previously healthy, who underwent cesarean section under 
epidural block and presented data of spinal cord compression in the immediate puerperium. The initial diagnosis was 
a complication due to the neuraxial anesthesia. Afterwards, the MRI reported an intraspinal tumor at the T9-T10 level, 
which was removed with a histological diagnosis of schwannoma. The patient´s postoperative evolution was favorable, 
with no neurological sequelae. Schwannomas are benign tumors, whose main manifestation is symptoms of spinal 
cord compression.

Citar como: Romero-Luna DI, Córdova AJ, Bustamante-Quan Y, Valera-Rodríguez Y, Kably-Ambe A. Schwannoma en 
el puerperio. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 142-144. https://dx.doi.org/10.35366/103891

INTRODUCCIÓN

La presencia de un tumor en el embarazo es rara, ocurre en uno de cada 1,000 a 2,000 
embarazos, siendo los más frecuentes el de mama, hematológicos y dermatológicos(1).

Los tumores del sistema nervioso central comprenden un grupo heterogéneo de neoplasias 
que tiene una gran diversidad histológica y están confinados a cerebro, médula espinal, me-
ninges, nervios craneales y paraespinales. Su incidencia se ha reportado de 6.3 casos por 105 
habitantes en países desarrollados y de 9.9 por 105 habitantes en países en vías de desarrollo(2,3).

Un estudio realizado por Anaya y colaboradores acerca de la prevalencia de los tumores del 
sistema nervioso central en población mexicana, encontró que los tumores de meninges fueron 
los más frecuentes (33%), seguidos de los de neuroepitelio (24%), región selar (19%) y nervios 
craneales y paraespinales (13%). Dentro de los tumores de nervios craneales y paraespinales 
el schwannoma ocurre en 10.37% y el neurofibroma en 2.34%(2).

Los schwannomas son tumores benignos de crecimiento lento, en forma de «pera», cuya 
localización periférica más frecuente es a nivel de la columna dorsal y raramente malignizan. 
Representan el 25% de los tumores intradurales en adultos y se calcula que el diagnóstico tar-
da aproximadamente 6.7 ± 2 años con una progresión clínica crónica. La sintomatología más 
común es dolor neuropático, exacerbado por el movimiento, ello por su predilección por las 
fibras sensitivas sobre las motoras. En los casos en los que se presenta un crecimiento acelerado, 
éste se acompaña de compresión medular con mielopatía. El pico de incidencia ocurre entre 
la tercera y la sexta década de la vida, como el caso de la paciente, sin predilección étnica ni 
de género(3,4).
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En 2015 Meng informó sobre una serie de casos de em-
barazadas con tumores espinales, en las cuales el diagnóstico 
se realizó principalmente en el segundo trimestre de sus 
embarazos. En esta serie los tipos de tumor más frecuentes 
consistieron en tumores de células gigantes (cinco casos), 
hemangioma (cinco casos) y schwannomas (cuatro casos). 
La sintomatología en estos últimos fue de hipoestesias, do-
lor, debilidad y el hallazgo del tumor. En todos los casos de 
schwannoma el tratamiento consistió en controlar el dolor 
con analgésicos y extirpación del tumor posterior al parto y 
cuando causaba incapacidad funcional(1).

CASO CLÍNICO

Paciente de 48 años en su primera gestación, ingresada para 
la resolución de su embarazo vía cesárea tipo Kerr a las 
38.0 semanas de gestación ante producto por fertilización in 
vitro. La paciente refirió la presencia de dolor lumbar bajo 
con irradiación a miembros pélvicos con sensación de ardor, 
interpretado como neuritis lumbociática. Su presentación era 
ocasional y no invalidante que cedía al reposo; por tanto, no 
recibió tratamiento analgésico. Ante esta dolencia, se le realizó 
una resonancia magnética nuclear (RMN) lumbar con reporte 
de estudio sin ninguna patología. A la exploración durante 
el internamiento obstétrico no se evidenciaron alteraciones 
anatómicas ni dolor en la región vertebral. La valoración neu-
rológica fue normal. En conjunto con estudios de laboratorio 
normales se le clasificó con un riesgo anestésico ASA I. Por lo 
tanto, se decidió realizar anestesia neuroaxial con monitoreo 
tipo I, bloqueo epidural a nivel L2-L3 con aguja Tuohy # 16 
con técnica de pérdida de la resistencia y dosis de prueba sin 
incidentes. El bloqueo se realizó con dosis fraccionada de 
lidocaína al 2% con epinefrina, la mitad a través de la aguja 
y el resto a través de un catéter epidural cefálico previamente 
colocado. Además, se infundió fentanilo (100 μg) como co-
adyuvante. La cesárea se realizó sin ningún incidente, con un 
sangrado calculado de un aproximado de 300 mL.

Durante la hora de estancia en la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos, se comprueba la recuperación anestésica 
con un puntaje Aldrete de 9 y un Bromage de 1. Ante la re-
cuperación, es enviada a piso de obstetricia para vigilancia, 
con analgesia regional postquirúrgica con bomba PCA (Pain 
Control Analgesia) con ropivacaína al 7.5% (150 mg) más 
fentanilo (300 μg) aforado a 120 mL de solución salina 0.9%, 
para infusión a 3.5 mL/h, con dosis de rescate de 2.5 mL c/4 
h. En la evaluación del dolor por ENA (Escala Numérica 
Análoga), la paciente manifestó ausencia de dolor, pero sen-
sación de parestesia a nivel de dermatomas T12-S5 durante 
las siguientes 12 horas postcirugía.

A partir de las 12 horas de inicio de bomba PCA, la paciente 
manifiesta ausencia de movimiento en ambos miembros infe-
riores. En la valoración por anestesiología se confirma datos 

de bloqueo motor, por lo cual se retira el catéter epidural y 
la analgesia postquirúrgica. La paciente es valorada por el 
servicio de neurología, quienes confirman la presencia de 
hiperreflexia 4/4 en cuádriceps bilateral y 2/4 en aquiliano 
bilateral, aunado con Babinski bilateral. Además de vibración 
disminuida desde tercio inferior de ambos miembros, pero 
con la conservación de la posición articular, termocepción y 
propiocepción.

A la paciente se le realiza una RMN de columna toraco 
lumbo sacra, simple y con gadolinio ante la sospecha de 
una compresión medular a nivel de T10-11. Las imágenes 
evidenciaron un tumor intrarraquídeo extramedular en su 
parte anterior localizado entre los segmentos T9-T10, el cual 
comprimía la médula en sentido anteroposterior.

Se inició manejo con esteroides para prevención de choque 
medular con dexametasona 8 mg/8 h IV.

La paciente fue sometida a resección tumoral a través de 
laminectomía a nivel T9-T11. El procedimiento fue realizado 
sin incidentes y se resecó sin problemas una masa tumoral 
de 2.8 × 1.0 × 0.8 cm en sus diversos diámetros. El reporte 
histopatológico transquirúrgico fue de schwannoma.

El postoperatorio a esta segunda intervención cursó sin 
complicaciones. Se continuó manejo con esteroide por cinco 
días más. La paciente recuperó la movilidad voluntaria con 
fuerza muscular 5/5 y sin alteraciones sensitivas a partir de las 
48 horas postcirugía. Fue egresada a su domicilio caminando 
al séptimo día posterior a manejo de rehabilitación.

DISCUSIÓN

El objetivo de presentar este caso fue exponer nuestra expe-
riencia sorpresiva de una sintomatología de bloqueo motor 
posterior a una anestesia neuroaxial exitosa sin incidentes ni 
accidentes y con recuperación de la sensibilidad y movimien-
tos en el postanestésico inmediato.

Ante este comportamiento agudo, las posibilidades diag-
nósticas consideradas fueron un hematoma epidural o un 
síndrome de la arteria espinal que pueden causar paraplejia 
irreversible(5). Estas posibilidades fueron desestimadas ante 
la ausencia de incidentes o accidentes durante la técnica 
del bloqueo de la paciente. Además, la presentación de los 
síntomas ante estas complicaciones suele ocurrir a las pocas 
horas después del procedimiento anestésico y no a las 12 
horas posteriores como en nuestra paciente. Otra posibilidad 
remota considerada fue un efecto acumulativo de la analgesia 
durante el manejo de PCA. Ante la inquietud se decidió retirar 
la misma. Aunque esta complicación es extremadamente rara.

Finalmente, ante la persistencia del compromiso motor 
con datos de neurona motora inferior, se decidió realizar una 
RMN. En esta ocasión, ante una exploración más dirigida, se 
decidió incluir la sección torácica. Esto permitió evidenciar 
el tumor que estaba comprimiendo la médula espinal. Un 
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tumor en el canal medular en el embarazo puede ser de difí-
cil diagnóstico para un médico, ya que los síntomas pueden 
confundirse con los cambios esperados en la gestación, tales 
como: dolor lumbar o parestesias en extremidades. Es de 
llamar la atención que en esta paciente la molestia fue tan 
recurrente que motivó un estudio de RMN. El principal error 
fue la equivocación en la exploración por imagen de la zona 
afectada. De haberse realizado un estudio más amplio el tumor 
hubiera sido detectado y manejado previamente.

Con respecto a los schwannomas, por su hipervascularidad, 
edema y los cambios hemodinámicos del embarazo, algunos 
tumores pueden necrosarse o tener hemorragias espontáneas 
y con ello causar compresión por el aumento de la presión 
en el espacio epidural secundaria a cambios fisiológicos del 
embarazo(1,3,6,7). Sin embargo, en nuestra paciente el tumor 
no parece haber progresado o complicado ante la ausencia de 
síntomas en los días previos a la cesárea.

Consideramos que la presentación de la sintomatología en 
el postoperatorio mediato pudo deberse a cambios constantes 
de la presión a nivel del espacio epidural. Normalmente el 
espacio epidural tiene una presión de -5 cm3 de H2O, por lo 

cual la aplicación de un volumen de 10 cm3 sobre este espacio 
provocaría un aumento de hasta 60 cm de H2O en el mismo. 
Estudios previos han demostrado que esta presión dismi-
nuye en los siguientes 30 segundos, pero dejando siempre 
una presión residual dentro del espacio(7,8). Esta presión en 
condiciones habituales no causaría problema, pero en nuestra 
paciente con un tumor extramedular la presión sería más per-
sistente(5,9). Esto es, la aplicación de la anestesia neuroaxial 
aumentó la presión en el espacio epidural, persistiendo una 
presión residual, la cual se incrementó por el uso de la infusión 
continua de la PCA.

CONCLUSIONES

Los tumores en el embarazo tienen una baja incidencia, en 
especial los localizados en la médula espinal. Los cambios 
adaptativos de la gestación pueden simular varias patologías 
y dificultar diagnósticos como éstos. Ante una evolución 
atípica, la revaloración y el manejo interdisciplinario 
con prontitud pueden resolver problemas previamente no 
detectados.
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RESUMEN. El autor describe desde la conformación de la primera clínica del dolor en México y su desarrollo funda-
mental, así como la integración de otras clínicas del dolor en el país y su desarrollo en los diferentes ámbitos de la 
algología hasta finales del siglo XX.

ABSTRACT. A description of de first Pain Clinic in Mexico, by the author, and its fundamental developing, as also 
other Pain Clinics in the Country, and its multidisciplinary developing in Algology ambit, just at finish Twenty Century.
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La enseñanza de la algología en México es, en relación a otras 
especialidades, una actividad reciente con un gran futuro que 

ofrecer a las nuevas generaciones de profesionistas de la salud, 
médicos y paramédicos interesados en el alivio del dolor.

El antecedente primario a este efecto resulta de la instauración 
de la primera clínica del dolor en nuestro país, que ocurrió el 02 
de junio de 1972 en el INNSZ. Sus fundadores, Vicente García 
Olivera (pionero y raíz del árbol de la medicina del dolor en Mé-
xico), Ramón De Lille Fuentes y Javier Ramírez Acosta (entonces 
jefe del Dpto. de Anestesiología y Terapia Intensiva).

El siguiente paso fue dado por los doctores García Olivera 
y Miguel Herrera Barroso, quienes organizaron varios cursos 
cortos de actualización en la C del D, incluso con ensayos en 
cadáveres, en el Hospital General de México de la Secretaría de 
Salud (HGMSS) de 1976 a 1978. Y es hasta 1983 cuando en el 
INNSZ, De Lille plantea la posibilidad de realizar un curso formal 
dentro de sus instalaciones. De acuerdo con las autoridades del 
departamento de enseñanza, se acepta el primer candidato para 
iniciar el «Curso Tutorial en Clínica del Dolor» el 1o de marzo de 
1984. Calculamos que un anestesiólogo podría ser capaz de ente-
rarse ampliamente del tema del dolor en seis meses, el temario se 
desarrolló con el libro de John J. Bonica The management of pain. 
Ese mismo año, y aceptando una segunda alumna, anestesióloga, 
nos convencimos de que la duración del curso debería ser de un 
año completo. En 1986, el departamento de enseñanza nos indicó 
que el curso se denominaría: «Curso Monográfico en Clínica del 

Dolor», y además la C del D del Instituto Nacional de Cancerología 
(INCAN), vecino cercano al INNSZ y bajo la dirección del Dr. 
Ricardo Plancarte Sánchez, hace los acuerdos necesarios para que 
el curso fuese compartido, e iniciamos el curso interinstitucional(1).
Desde su inicio los alumnos de postgrado tuvieron un mes de 
rotación en un laboratorio de investigación básica, considerando 
que la interrelación clínico-básico es fundamental, como después 
vinimos a corroborar al realizar varios trabajos de investigación 
básica inédita con la participación de los alumnos del curso y los 
farmacólogos (Dpto. de Psico-Farmacología de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
dirigido por el Dr. Miguel Luján); en la primera oportunidad que 
tuvo el primer alumno del curso, Dr. Ramiro Manzo, demostró 
que aplicando acupuntura en las ratas, aumenta el umbral al calor 
radiante en las patas de los roedores tratados (datos no publicados). 
En ese mismo año los alumnos del INNSZ rotaron dos meses por 
la C del D del INCAN y en reciprocidad los del INCAN en el 
INNSZ en igualdad de trabajo, estudio, trato y oportunidades. El 
plan a desarrollar estaba constituido de tres áreas principales: 1. 
Académica, 2. Asistencial y 3. Investigación(2-6).

En el área académica con los conocimientos básicos: 
anatomía, fisiología, bioquímica, farmacología, con especial 
énfasis en el sistema nervioso, central, periférico y autónomo. 
Conocimientos clínicos: historia clínica y exploración física 
especialmente enfocadas en el estudio de síndromes y padeci-
mientos con dolor, incluyendo temas de oncología, medicina 
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paliativa, neurología, psicología y otras disciplinas; en suma, 
gran parte de la medicina interna revisitada. Tratamientos 
farmacológicos y no farmacológicos - intervencionistas y no 
intervencionistas con presentaciones de conferencias, discu-
sión de casos clínicos problema y revisiones bibliográficas.

En el área asistencial, con la atención directa supervisada por los 
médicos de base, los alumnos atienden a los pacientes en consulta 
externa, hospitalización y urgencias; aplican bloqueos, infiltracio-
nes, colocación de dispositivos subcutáneos, estimulación eléctrica 
nerviosa transcutánea, revisando a los pacientes en conjunto con 
otros médicos y/o paramédicos en una relación interdisciplinaria, 
a veces multidisciplinaria, con horario de 07:00 am a 17:00 pm.

En la investigación participan desde la elaboración del 
protocolo que llevarán a cabo, previa información de cómo 
elaborar un estudio experimental básico o clínico y conceptos 
básicos de estadística, así como la aprobación del comité de 
investigación y ética, con tiempo suficiente para realizarlo en 
el período en que estarán dentro del curso para realizar las 
revisiones y correcciones suficientes para llevar a buen tér-
mino el tema original e inédito propuesto, elaborar una tesina 
o para publicación científica. Los alumnos que cumplan con 
todos los requisitos obtendrán el diploma final.

En 1989, el HGSS inició su curso monográfico en la C del D y 
logra el reconocimiento de la UNAM como diplomado en 1993.

EVOLUCIÓN ACTUAL DE LA ENSEÑANZA 
EN ALGOLOGÍA EN MÉXICO

En 1996 realizamos un documento que contenía el programa 
de especialización en algología de dos años de duración de 
postgrado, formulado para admitir diversos médicos especia-
listas que tuviesen estudios afines a las ciencias neurológicas 
relacionadas al problema de dolor para someterlo a la opinión 
de otros centros o clínicas de dolor en el entonces Distrito 
Federal, y que también fueron convocados a elaborar sus 
propias propuestas académicas y programas operativos para 

conformar un documento final que se considerara como el 
programa universitario para la especialización en algología 
de la División de Postgrado e Investigación de la Facultad 
de Medicina de la UNAM, el cual finalmente fue rechazado.

En 1997, volvimos a solicitar hicieran otra revisión del do-
cumento modificado, ahora sólo para anestesiólogos, y como 
subespecialidad de dos años de duración. Volvieron a rechazarlo 
por razones técnicas.

En octubre de 1998, la Subdivisión de Especializaciones 
Médicas de la UNAM propuso que se disminuyera a un año el 
programa y entrenamiento en lo que denominó: «Curso de Post-
grado para Especialistas en Algología», el cual fue aceptado por 
la Dirección General de Enseñanza en Salud de la Secretaría de 
Salud, ofreciendo dos becas económicas para los alumnos que 
se inscriban al curso y las sedes aceptadas incluyen al INNSZ, 
INCAN, 20 de Noviembre, ISSSTE y HGMSS.

Este curso se basa fundamentalmente en los temas desarrollados 
por el grupo de interés especial en educación profesional coordi-
nado por el Dr. Howard L. Fields de la International Association 
for the Study of Pain (IASP) en el texto del Core Curriculum for 
Professional Education in Pain en 1993 y revisado en 1997. El 
material que proponen a desarrollar en este excelente documento ha 
sido parte importante de los cambios con que actualizamos el curso 
en la C del D, incluyendo: dolor en niños, dolor agudo, modelos 
experimentales y aspectos éticos en clínica e investigación(7-9).

El volumen de información y la necesidad de una mejor y 
más amplia preparación nos impulsa a mejorar continuamente la 
enseñanza en la C del D. Sugerimos que se realice como maes-
tría en medicina u otras ramas de las ciencias biológicas, con 
duración de dos años, con becas del gobierno o de instituciones 
de apoyo a la preparación profesional de postgrado y recono-
cimiento por parte de las instituciones de salud para garantizar 
un cargo o lugar de trabajo para los alumnos postgraduados.

La información aquí presentada es un documento histórico 
hasta finales del año 1999, cuando el suscrito se jubila y toma 
la jefatura el Dr. Uría M. Guevara López.
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El Dr. Pérez Tamayo, Médico Anestesiólogo, nació en la 
Ciudad de México el 10 de noviembre de 1930. Realizó 

sus estudios y adquirió experiencia en el área académica y 
laboral en diversas universidades y hospitales de los Estados 
Unidos en los años 1950 y 1960; a su regreso a México, 
ocupó las Jefaturas del Departamento de Anestesiología en 
el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 y posteriormente en 
el Hospital de Especialidades del Centro Médico «La Raza» 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tuvo el cargo de profesor Titular del Curso para la Espe-
cialización en Anestesiología ante la Universidad Nacional 
Autónoma de México a partir del año 1966 hasta su jubilación 
laboral en 1990. Fue profesor de muchas generaciones de médi-
cos graduados en la Especialidad de Anestesiología, formando 
más de mil médicos anestesiólogos para toda la República 
Mexicana; tengo el orgullo de haber sido uno de sus alumnos.

Profesor Académico en la Academia Nacional de Medicina 
de México, desempeñó diversos cargos administrativos, en la 
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Figura 1:  

Dr. Luis Arturo Pérez 
Tamayo.

División de Estudios de postgrado de la Facultad de Medicina 
de la UNAM, en el Congreso Mundial de Anestesiología en 
1972, en la Federación de Sociedades de Anestesiología de 
la República Mexicana. Se dedicó en cuerpo y alma a varias 
áreas administrativas, presidente del Consejo Mexicano de 
Anestesiología, certificó a más de 5,500 médicos anestesió-
logos. Al fallecer su esposa, continúa su trabajo en el Consejo 
Mexicano de Anestesiología y mantiene un contacto íntimo 
con su familia (su hijo el Ing. Luis Pérez) y una relación muy 
estrecha con amigos, con sus alumnos con quienes compartían 
ratos de esparcimiento, vivencias y anécdotas, siempre inte-
resado en el prójimo, aportando consejos saludables.

Hace algunos meses, don Luis presentó diversas enferme-
dades que limitaron sus actividades, necesitando cuidados y 
compañía las 24 horas del día. Por desgracia, su estado físico 
se fue deteriorando, agregándose otro tipo de patologías que 
lo llevaron a un estado de limitación importante. En pocas 
semanas, su estado de salud se agravó sin poder ser recupera-
do, falleció en la noche del día 08 de enero del presente año.

Nuestro querido Maestro, don Luis, deja en todos sus alumnos 
quienes lo conocimos gran sabiduría, valiosas lecciones, grandes 
conocimientos y recuerdos inolvidables que conservaremos el 
resto de nuestras vidas en gran número de alumnos que formó 
de Generaciones de Anestesiólogos y que nos obliga a continuar 
con la gran responsabilidad de seguir su ejemplo y enseñanzas 
para el bien de la población que amerita nuestros conocimientos.

Sea éste, un valioso y sentido reconocimiento para nuestro 
querido Maestro que nos ha dejado y que influyó en gran forma en 
nuestra preparación académica y personal para el buen desempe-
ño de nuestras actividades personales y profesionales (Figura 1).

Descanse en Paz.
Con inmensa gratitud.
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