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En 1495, Leonardo Da Vinci diseñó y tal vez construyó 
el primer robot humanoide articulado en Milán, Italia, 

pero el término robot fue utilizado por primera vez en 1921 
por Karel Capek; de hecho, el crear robots (robota) ha sido 
uno de los grandes sueños que ha tenido el hombre, contar 
con máquinas que reemplacen al ser humano para realizar 
diferentes tareas.

Desde el inicio de la cirugía laparoscópica en las últimas 
décadas del siglo XX se observaron cambios importantes en 
el tratamiento quirúrgico de diversas enfermedades, las cuales 
han sido de utilidad al realizar cirugías de mínima invasión y 
que se han visto reflejadas en beneficio de los pacientes; sin 
embargo, la cirugía laparoscópica también se ha visto limitada 
en algunos procedimientos quirúrgicos de alta precisión y 
complejidad técnica por presentar rigidez de los instrumentos 
empleados, visión inadecuada del campo quirúrgico y ángulos 
de movilidad reducidos.

Con el sistema quirúrgico Da Vinci se inicia una era revo-
lucionaria en cirugía para facilitar las limitaciones técnicas de 
la cirugía laparoscópica convencional. La cirugía asistida por 
robot ofrece varias ventajas, como disminución de la morbi-
lidad postoperatoria, reducción de la pérdida sanguínea tran-
soperatoria, menor trauma tisular por los movimientos finos 
de los brazos robóticos, requerimientos anestésicos menores 
y un adecuado control del dolor postoperatorio.

La cirugía asistida por robot fue desarrollada en su inicio 
bajo el contexto de un proyecto militar de telecirugía, el cual 
permitiera al cirujano llevar a cabo una intervención quirúrgica 
a distancia en aquellos soldados heridos en el campo de batalla.

Este sistema quirúrgico (consola) procesa la imagen y 
reproduce los movimientos de las manos del cirujano con 
instrumentos intracorpóreos que poseen una amplia movilidad 

de acción. Existe una coordinación de las manos y un sistema 
3D de alta definición. El diámetro de la cámara es de 8 a 12 
mm, está equipada con luz y con calidad de imagen 1080i. 
Todo ello permite al cirujano observar con claridad el campo 
operatorio y realizar con éxito cirugías de alta complejidad.

El robot de última generación consta de cuatro brazos y 
se sitúa a un lado del paciente, un brazo es para el sistema de 
visión (cámara) y tres brazos son para el instrumental. Una 
vez que el paciente se encuentra bajo anestesia general se co-
locan los puertos mediante pequeñas incisiones en la piel para 
luego avanzar el robot a un costado del paciente y articular 
los brazos robóticos a los puertos ya instalados.

Con el avance de la tecnología en cirugía de mínima 
invasión (sistema Da Vinci) se realizan cada vez más pro-
cedimientos quirúrgicos complejos, lo que ofrece una gran 
comodidad al cirujano (sentado) para llevar a cabo la cirugía; 
sin embargo, desde el punto de vista anestésico se presentan en 
el paciente una serie de cambios fisiológicos y fisiopatológicos 
de importancia que, como anestesiólogos, debemos conocer 
y que están basados en los principios básicos de su técnica 
(sistema Da Vinci); como la colocación del paciente en posi-
ción de Trendelenburg a 30 grados o más y el neumoperitoneo 
(CO2) en la cavidad abdominal para facilitar el acceso de los 
instrumentos quirúrgicos. Varios gases han sido estudiados 
para producir el neumoperitoneo y se ha concluido que el 
CO2 es la opción más segura, ya que representa el tipo de 
gas con la incidencia más baja de producir embolismo aéreo.

Una vez entendidas las características propias del posicio-
namiento del paciente en cirugía robótica, la combinación de 
estos factores (posición de Trendelenburg y neumoperitoneo) 
influyen en una serie de cambios hemodinámicos, pulmonares 
y metabólicos. El papel del anestesiólogo es fundamental para 
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anticipar dichas alteraciones y evitar complicaciones intra y 
postoperatorias.

Los cambios hemodinámicos mencionados se traducen en 
un aumento del gasto cardíaco con hipertensión arterial, así 
como en una disminución del gasto cardíaco con hipotensión, 
ambos producidos por el aumento de la presión intraabdominal 
(PIA) originada por la insuflación del CO2 (12 y 15 mmHg) 
y por la posición del paciente (Trendelenburg).

Los procedimientos quirúrgicos realizados en los cuadran-
tes superiores del abdomen (por ejemplo, colecistectomía) 
necesitan una posición diferente a la observada en proce-
dimientos practicados en el cuadrante inferior del abdomen 
(por ejemplo, prostatectomía radical por cáncer de próstata). 
Se observan cambios en la función respiratoria debido al 
desplazamiento visceral sobre el diafragma, lo cual reduce 
la capacidad residual pulmonar en segmentos basales con la 
posible presencia de atelectasias y disminución de la com-
pliance pulmonar, por lo que es indispensable mantener la 
normocapnia al realizar ajustes en forma dinámica con los 
parámetros respiratorios del ventilador. Los ajustes en la pre-
sión positiva al final de la espiración (PEEP) son de utilidad. 
Para prevenir la presencia de atelectasias deben de realizarse 
maniobras de reclutamiento alveolar durante y al final de la 
cirugía cuando es retirado el neumoperitoneo y se restablece 
la posición supina.

La perfusión de órganos abdominales, como el riñón y 
el hígado, puede verse afectada debido a la PIA. Existe una 
disminución de la filtración glomerular (oliguria) con aumento 
de la creatinina y disfunción hepática con aumento de enzimas. 
Hay cambios en la reabsorción de CO2 que son determinantes 
en el equilibrio ácido básico y que requieren también ajustes 
en los parámetros ventilatorios para prevenir la hipercapnia y 
la acidosis, las cuales dan lugar a vasoconstricción pulmonar 
con aumento de la resistencia vascular pulmonar. Existe un 
aumento del flujo sanguíneo cerebral, presión intracraneal y 
en la presión intraocular (posición de Trendelenburg).

La cirugía robótica se ha posicionado como una opción 
quirúrgica segura y utilizada en procedimientos quirúrgicos 
complejos que requieren alta precisión.

En la era actual los programas de aprendizaje con modelos 
de simulación se llevan a cabo en las residencias médicas 
quirúrgicas, donde los nuevos especialistas inician su en-
trenamiento en salas de cirugía equipadas con robots. Las 
generaciones futuras desarrollarán las habilidades necesarias 
para llevar a cabo procedimientos quirúrgicos asistidos por 
robots en escenarios fascinantes que incluyan la integración de 
múltiples tecnologías en un instrumento quirúrgico único, in-
teligencia artificial, navegación y función robótica autónoma.

La intuición de Leonardo Da Vinci hace 500 años se ha 
convertido en realidad.
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RESUMEN. Introducción: el dolor agudo postoperatorio demora la recuperación funcional del paciente. Obje-
tivo: evaluar utilidad de la ketamina asociada a morfina administrados en bolos intravenosos en el control del 
dolor agudo postoperatorio de pacientes sometidos a cirugía renal electiva. Material y métodos: realizamos 
estudio doble ciego en pacientes con dolor postoperatorio moderado-severo sometidos a cirugía renal electiva. 
Se conformaron dos grupos: grupo MK administramos morfina 0.05 mg/kg más ketamina 0.2 mg/kg y grupo M 
morfina 0.05 mg/kg más solución salina a 0.9%. Pacientes con dolor de intensidad moderada-severa según 
escala analógica visual recibieron dosis de morfina cada 20 minutos hasta lograr dolor ligero, registrándose el 
consumo total de morfina por paciente. La tensión arterial, frecuencia cardíaca y respiratoria, saturación de oxí-
geno y efectos adversos fueron evaluados con la misma periodicidad. Resultados: el grupo MK mostró menor 
intensidad del dolor con disminución significativa del consumo de morfina. Ambos grupos resultaron ser similares 
en cuanto a cifras de tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria y saturación de oxígeno. Las 
náuseas y vómitos fueron los efectos adversos de mayor prevalencia, siendo superiores en el grupo morfina. 
Conclusiones: la asociación morfina-ketamina resultó útil en el control del dolor moderado-severo en pacientes 
sometidos a cirugía renal electiva.

ABSTRACT. Introduction: acute postoperative pain delays the patient’s functional recovery. Objective: to 
evaluate the utility of ketamine associated with morphine administered in intravenous boluses in the control of 
acute postoperative pain in patients undergoing elective renal surgery. Material and methods: we conducted 
a double-blind study in patients with moderate-severe postoperative pain undergoing elective renal surgery. 
Two groups were formed: group MK administered 0.05 mg/kg morphine plus 0.2 mg/kg ketamine and group M 
0.05 mg/kg morphine plus 0.9% saline solution. Patients with pain of moderate-severe intensity according to the 
visual analogue scale received doses of morphine every 20 minutes until achieving light pain, recording the total 
consumption of morphine per patient. Blood pressure, heart and respiratory rates, oxygen saturation, and adverse 
effects were evaluated with the same periodicity. Results: MK group showed lower pain intensity with a significant 
decrease in morphine consumption. Both groups turned out to be similar in terms of blood pressure, heart rate, 
respiratory rate and oxygen saturation figures. Nausea and vomiting were the most prevalent adverse effects, 
being higher in the morphine group. Conclusions: the morphine-ketamine association was useful in the control 
of moderate-severe pain in patients undergoing elective renal surgery.

Citar como: Álvarez-Hurtado LM, Campos-Perdomo L, de la Paz-Estrada C, González-Pérez E, Aguilar-Reyes DD. 
Morfina/ketamina versus morfina en el control del dolor postoperatorio de cirugía renal electiva. Rev Mex Anestesiol. 
2023; 46 (4): 237-241. https://dx.doi.org/10.35366/112292
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INTRODUCCIÓN

E l dolor agudo postoperatorio aparece como consecuencia 
de la lesión quirúrgica y constituye uno de los principales 

factores que demoran la recuperación funcional del paciente 
y el alta hospitalaria(1,2).

La morfina resulta ser el analgésico opiáceo por excelencia 
y el punto de referencia para los demás opioides. A pesar de la 
síntesis de nuevos opioides, sigue siendo la piedra angular en 
el tratamiento del dolor moderado-severo y dentro de éste, el 
dolor postoperatorio por su disponibilidad en una gama amplia 
de presentaciones, por su farmacocinética y farmacodinamia 
bien definidas y su relativo bajo costo(3).

A pesar de considerar la administración de morfina y sus 
derivados como el método más adecuado para el control del 
dolor, aún no se ha logrado este objetivo plenamente. Una de 
las razones que explicarían esto es la inadecuada aplicación 
terapéutica que se hace de ellos, sobre todo debido a la apari-
ción de efectos indeseables, lo que motiva a un cierto recelo 
a la hora de usar morfina(4,5).

Para solventar este problema se introduce la analgesia 
balanceada multimodal, que consiste en la asociación o admi-
nistración simultánea de dos o más analgésicos, lo que permite 
disminuir la dosis de cada uno de los fármacos empleados 
y de esta forma mantener una analgesia eficaz a la vez que 
disminuyen los efectos secundarios.

La ketamina fue introducida en la práctica clínica por 
Domino, Chidiff y Corssen hace exactamente 40 años(6). Su 
popularidad creció inicialmente de manera espectacular pero 
debido a las vías y las dosis de administración que se usaron, 
la aparición de efectos secundarios, fundamentalmente las re-
acciones indeseables al despertar, hicieron que su popularidad 
decreciera incluso hasta ser considerada por muchos como un 
anestésico para condiciones de desastre. Desde entonces se 
han llevado a cabo muchos estudios para determinar el o los 
mecanismos de acción y definir el uso clínico apropiado de 
este fármaco que posee características muy particulares que 
han llevado a que se defina como un análogo anestésico no 
opioide, atípico y polimodal(7,8).

Por tanto, el objetivo será conseguir aumentar su potencia 
analgésica y atenuar la intensidad de los efectos adversos y 
disminuir la frecuencia de su aparición.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, cuasiexperimental, doble 
ciego en pacientes con dolor agudo postoperatorio moderado-
severo, sometidos a cirugía renal electiva (lumbotomías) en el 
Hospital Universitario «Arnaldo Milán Castro», Villa Clara, 
desde enero de 2017 a febrero de 2020 previa aprobación 
por el Consejo Científico y Comité de Ética Médica de la 
institución.

La población estuvo constituida por pacientes someti-
dos a esta cirugía que ingresaron a la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos (UCP), la muestra quedó conformada 
por pacientes que alcanzaron puntuación igual o superior 
a cuatro puntos en la escala visual análoga del dolor y 
que cumplieran los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión.

• Criterios de inclusión: consentimiento del paciente para 
ser incorporado al estudio, presencia de dolor agudo posto-
peratorio moderado-severo con cuatro puntos o más según 
escala analógica visual del dolor, edades comprendidas 
entre 18 y 70 años, cirugía renal electiva y estado físico 
I, II o III según la clasificación de la American Society of 
Anesthesiologists.

• Criterios de exclusión: historia de enfermedad psiquiátri-
ca, presencia de enfermedad respiratoria crónica, fallo renal 
o hepático, sensibilidad conocida a la ketamina, propofol 
o vecuronio, alergia conocida a los opioides e incapacidad 
para comprender la escala analógica visual.

Monitorización para medir tensión arterial no invasiva, 
frecuencia cardíaca y oximetría de pulso.

La inducción propofol 2 mg/kg, fentanyl 5 μg/kg, vecuro-
nio 0.1 mg/kg y lidocaína 2% 1.5 mg/kg. El mantenimiento 
con O2 (2 L/min) más N2O (4 L/min) para una FiO2 0.33 
FGF 6 L/min, fentanyl bolos 3 μg/kg si existieron signos de 
dolor y vecuronio.

En la UCP procedimos a evaluar la intensidad del dolor, 
para lo cual aplicamos una escala visual análoga (EVA). En 
este momento, al cual designaremos momento cero (M0), 
también se registraron las variables: frecuencia respiratoria 
(FR), frecuencia cardíaca (FC), tensión arterial media (TAM), 
saturación pulsátil de oxígeno, valor de la EVA, grado de se-
dación (escala de Ramsay), las que fueron designadas como 
basales para este estudio.

Después los enfermos fueron asociados en dos grupos 
empleando el método de la alternancia, los cuales recibieron 
como analgésico uno de los siguientes esquemas:

• Grupo MK: morfina 0.05 mg/kg más ketamina 0.2 mg/kg.
• Grupo M: morfina 0.05 mg/kg más solución salina a 0.9% 

como placebo.

Este estudio evaluó posteriormente a la inyección las va-
riables: TAM y FC, mientras que a los 20 minutos de aplicada 
la misma se registraron FR, saturación pulsátil de oxígeno, 
intensidad del dolor, grado de sedación y efectos adversos.

Se evaluaron las variables cada 20 minutos hasta las tres 
horas del postoperatorio a partir de su arribo a la UCP desig-
nando este tiempo como primera fase de recuperación, cada 
momento estudiado fue designado como: M1 a los 20 minutos, 
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M2 a los 40 minutos, M3 a los 60 minutos, M4 a los 80 mi-
nutos, M5 a los 100 minutos, M6 a los 120 minutos, M7 a los 
140 minutos, M8 a los 160 minutos y M9 a los 180 minutos.

Pacientes que mostraron puntuaciones iguales o superiores 
a cuatro según la EVA recibieron dosis suplementarias de 
morfina a razón de 0.05 mg/kg. 

Se utilizó como medidas de resumen para las variables 
cualitativas las frecuencias absolutas (número de casos) y 
frecuencias relativas (porcentajes), para variables cuantitativas 
el mínimo, máximo, media y desviación estándar.

Se aplicó el test de Kruskal-Wallis o alternativa de análisis 
de varianza no paramétrico y la prueba de Friedman, además 
la prueba de χ2. Niveles de significación de 0.05 (significativo) 
o de 0.01 (muy significativo).

RESULTADOS

La FC se muestra en la Figura 1, donde se observan en los 
momentos M0 con promedio de 78.92 ± 7.0 y 83.00 ± 5.60 
latidos respectivamente, se constata que en el grupo M es 
mayor el promedio al igual que en el momento 1 con prome-
dio de 78.85 ± 6.4 latidos por minutos para el grupo MK y 
79.88 ± 5.0 latidos por minutos para el grupo M, no existiendo 
diferencias significativas. En los demás momentos desde M2 
hasta M9, se observaron valores similares, los cuales resul-
taron ser inferiores en el grupo MK con respecto al grupo M, 
sin reportarse diferencias significativas.

Desde el punto de vista vertical, fue analizada la variable 
FC, observándose el menor valor en el grupo MK en el mo-
mento M1 (76.85 ± 6.4 latidos por minuto) manteniendo un 
valor similar en los momentos posteriores. Al aplicar la prueba 
de Friedman no existieron cambios significativos en la FR, en 
los respectivos momentos para ambos grupos.

En el grupo M, el comportamiento de FC fue superior en 
el momento M0 con 83.00 ± 5.60 latidos por minutos y pos-

teriormente se mantiene con valores semejantes, los cuales 
resultan ser ligeramente superiores con respecto al grupo MK. 
No se encontraron diferencias significativas en t de Student, 
grupo M χ2 = 98.3, p = 0.068; grupo MK χ2 = 112.1, p = 0.152.

En la Figura 2 observamos el comportamiento de la TAM 
para cada uno de los grupos. En el momento M0 grupo MK 
el valor alcanzado fue 101.0 ± 4.8 mmHg y en el grupo M 
103.0 ± 5.4 mmHg. De igual manera, en las demás horas, la 
TAM del grupo MK fue ligeramente menor con respecto al 
grupo M, sin diferencias significativas.

El análisis del comportamiento de la TAM para el grupo 
MK tuvo su valor más alto en el momento M0 (101.0 ± 4.8 
mmHg). Posteriormente se produjo un descenso hasta el 
momento M9, donde alcanzó 85.3 ± 6.7 mmHg. No se obser-
varon diferencias altamente significativas para los diferentes 
tiempos estudiados en esta variable (χ2 = 130.1, p = 0.067). 
En el grupo M, también se observó el valor más elevado en 
el momento M0 (103.0 ± 5.4 mmHg) para después descender 
hasta el momento M9 con un valor de 83.6.6 ± 5.3 mmHg sin 
que se reporten diferencias significativas (χ2 = 17.3, p = 0.074).

En la Figura 3 se reflejan los valores de intensidad del 
dolor para cada uno de los grupos estudiados en los diferentes 
momentos con valores medios similares en el momento 0, sin 
diferencias significativas. A partir del momento M1 hasta el 
M3 disminuyeron los valores en ambos grupos con diferencias 
altamente significativas entre los mismos, resultando inferior 
en el momento M4. Desde el momento M5 hasta el M9 no 
se reportan diferencias significativas entre los valores medios 
registrados para cada grupo, aunque sí resultan inferiores a 
los del M0 obteniendo puntuaciones por debajo de 4, lo que 
los enmarca en la categoría de dolor ligero.

Al observar el comportamiento del dolor durante el tiempo 
para cada uno de los grupos, véase que en el grupo MK el valor 
más alto resultó ser en el momento M0 (7.24 ± 0.93 puntos) 
para luego descender progresivamente hasta el momento M9, 

Figura 1: Comportamiento de la frecuencia cardíaca. 
Fuente: Formulario.

M0 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9

 Grupo MK 78.92 76.85 81.5 79.96 80.62 77.83 79.95 80.24 80.62 79.88

 Grupo M 83 79.38 80.23 81.15 82.81 80.62 82.4 77.33 78.2 81.5
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Figura 2: Comportamiento de la tensión arterial media (TAM). 
Fuente: Formulario.

m
m

Hg

TAM0 TAM1 TAM2 TAM3 TAM4 TAM5 TAM6 TAM7 TAM8 TAM9

 Grupo MK 101 96.4 92.7 88 85.7 85.2 85.2 86.8 83.3 85.3

 Grupo M 103 97.1 94.1 92.3 88.1 86.8 87.8 85.8 84.6 83.6
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en la cual alcanzó valores de 1.28 ± 0.46 puntos. El grupo M 
tuvo el mismo comportamiento con un valor más elevado en 
el momento M0 (7.36 ± 1.32 puntos) y el más bajo en el mo-
mento M9 (1.16 ± 0.37 puntos). Al aplicar prueba de Friedman 
para el comportamiento de la intensidad del dolor a través del 
tiempo pudimos constatar cambios muy significativos (p = 
0.000) en el comportamiento de la intensidad del dolor para 
cada uno de los grupos estudiados.

DISCUSIÓN

Cuando la morfina se administra correctamente, ajustando las 
dosis a las características del paciente, la depresión respira-
toria es limitada y rápidamente se desarrolla tolerancia a este 
efecto. Deben tomarse precauciones adicionales si la morfina 
se administra a pacientes con enfermedades obstructivas res-
piratorias, enfermedades cardiovasculares o en pacientes que 
se encuentren bajo tratamiento con fármacos que deprimen el 
sistema nervioso central(3).

En el caso de la ketamina, este fármaco no produce efectos 
depresivos directos sobre el sistema respiratorio salvo que sea 
administrado de forma rápida y a dosis altas(7,8).

Debemos señalar que en la presente investigación la TAM 
y la FC fueron registradas después de la administración de 
fármacos analgésicos con el objetivo de poder identificar 
en este momento la influencia que pudieran tener los mis-
mos sobre esta variable mientras que la saturación pulsátil 
de oxígeno, FR, intensidad del dolor, grado de sedación y 
efectos adversos fueron registrados a los 20 minutos después 
de la inyección, favoreciendo un tiempo óptimo para que 
los fármacos alcanzaran las concentraciones requeridas en 
los sitios efectores.

En el presente estudio no se registraron incrementos sig-
nificativos de las variables TAM, así como FC para ambos 
grupos, lo que se explica porque los niveles de las puntuacio-
nes de dolor obtenidos según las EVA resultaron ser bajos y 
similares para ambos grupos, traduciendo un adecuado alivio 
del dolor encontrándose bloqueada la respuesta simpática 
desencadenada por éste.

En la presente investigación, la ketamina no provocó in-
crementos significativos de la TA ni de FC. Atribuimos estos 
efectos a que las dosis administradas del fármaco se encuen-
tran en el rango de analgésicas, por lo que las concentraciones 
plasmáticas alcanzadas a partir de éstas se corresponden con 
el rango desde 100 hasta 300 ng/mL.

En la investigación se reporta un descenso significativo del 
consumo de morfina en pacientes a los que se les asoció keta-
mina, sin que el consumo del opioide estuviese influenciado 
por las dosis de fentanyl administradas durante el intraopera-
torio. En la literatura consultada, varios artículos hacen refe-
rencia a una disminución del consumo de morfina en aquellos 
pacientes a los cuales se les administra de manera conjunta 
con ketamina, concordando con nuestros resultados(6).

Si tomamos en cuenta que la vida media eliminación de 
la ketamina oscila entre las dos y tres horas y que la dosis 
empleada por nosotros en el presente estudio está en el orden 
de los 200 μg/kg con la cual alcanzaremos concentraciones 
plasmáticas de aproximadamente 300 ng, se requerirá más de 
una vida media de eliminación (de dos a tres horas) para que 
las concentraciones plasmáticas del fármaco caigan por debajo 
de las concentraciones plasmáticas analgésicas(8).

Estas características farmacocinéticas también nos permi-
ten explicar el efecto analgésico de ketamina administrada a 
bajas dosis en forma de bolo unido a la morfina en la primera 
fase de la recuperación, que fue comprendido en el período de 
hasta tres horas posteriores al arribo del paciente a la UCP(7,8).

Las náuseas y vómitos resultaron ser los efectos adversos 
de mayor incidencia, los cuales resultaron ser superiores en 
el grupo de morfina, coincidiendo con varios reportes en la 
literatura(5).

Debemos señalar que el presente estudio se limitó a las 
primeras tres horas del postoperatorio inmediato de pacientes 
a los que se les realizó cirugía renal electiva y que padecían 
de dolor postoperatorio de intensidad moderada severa según 
EVA a su llegada al postoperatorio.

Concluimos que la asociación morfina-ketamina en bolos 
es útil en el control del dolor moderado-severo en pacientes 
sometidos a cirugía renal electiva, mostrando menor inten-
sidad del dolor, adecuada estabilidad hemodinámica, con 
disminución en el consumo promedio de morfina, las náuseas 
y vómitos resultaron ser los efectos adversos de mayor preva-
lencia en ambos grupos siendo superiores en el grupo morfina. 
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Figura 3: Comportamiento del dolor agudo postoperatorio según valores 
de la escala visual analógica (EVA). 
Fuente: Formulario.

M0 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9

 Grupo MK 7.24 5.12 3.2 2.24 1.56 1.72 1.6 1.6 1.16 1.28

 Grupo M 7.36 6.24 4.68 3.96 2.08 1.72 1.52 1.48 1.12 1.16
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RESUMEN. Introducción: contar con una analgesia efectiva en el postoperatorio es fundamental para evitar 
complicaciones asociadas a dolor, en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica. Objetivos: evaluar 
la efectividad de la lidocaína en infusión transoperatoria para el control de dolor postoperatorio en pacientes so-
metidos a colecistectomía laparoscópica. Material y métodos: se realizó un estudio experimental, aleatorizado, 
ciego simple, en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General Regional No. 1 en 
Obregón. Se dividieron en dos grupos de forma aleatoria, al grupo L se le aplicó lidocaína 1.5 mg/k en infusión, al 
grupo P se le aplicó placebo. Se realizó un análisis estadístico en SPSS v. 22 y se consideró significativa una p < 
0.05. Resultados: se observó un adecuado manejo del dolor en los pacientes del grupo L a su ingreso a la Unidad 
de Recuperación Postanestésica (URPA) (p = 0.002), menor consumo de fentanyl transoperatorio sin diferencia 
estadística contra placebo (p = 0.086), menor uso de analgesia de rescate postquirúrgica (p = 0.045). Conclusio-
nes: la infusión de lidocaína es efectiva para el manejo del dolor postquirúrgico inmediato, así como disminución de 
consumo de opioides y dosis de rescate analgésico, con una baja incidencia de náuseas y vómito, pero se asoció 
a hipotensión transoperatoria.

ABSTRACT. Introduction: having an effective analgesia in the postoperative period is essential to avoid complications 
associated with pain in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy. Objectives: test the effectiveness of 
intravenous lidocaine for postoperative pain in cholecystectomized patients by laparoscopy. Material and methods: an 
experimental, randomized, single-blind study was carried out in patients who underwent laparoscopic cholecystectomy 
at the No. 1 Regional General Hospital in Obregon, Sonora. They were divided into two groups randomly: group L 
to whom we applied lidocaine 1.5 mg/k in infusion and group P to whom placebo was applied. A statistical analysis 
was performed in SPSS v. 22 and a p < 0.05 was considered significant. Results: adequate pain management was 
observed in patients of group L upon admission to PACU (p = 0.002), lower consumption of transoperative fentanyl 
without statistical difference against placebo (p = 0.086), lower use of post-surgical rescue analgesia (p = 0.045), but 
higher incidence of adverse effects such as hypotension and bradycardia (p = 0.024). Conclusions: the infusion of 
lidocaine is effective for the management of immediate postsurgical pain; as well it decreases opioid consumption and 
analgesic rescue dose, with a low incidence of nausea and vomiting, but associated with hypotension after surgery.

Citar como: Alcantar-Espinoza F, Gómez-Yanes EE. Lidocaína en infusión transoperatoria para control de dolor: un 
estudio aleatorizado. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 242-245. https://dx.doi.org/10.35366/112293

INTRODUCCIÓN

V arios estudios han reportado que la prevalencia estimada 
de colelitiasis es de 10-25% y entre 50 y 80% de los 

pacientes no presentan síntomas al momento del diagnóstico; 
la frecuencia del desarrollo sintomático es de 10% después 
de cinco años y de 20% después de 20 años. El manejo no 
quirúrgico de la colelitiasis o los cálculos biliares sintomáti-
cos produce síntomas recurrentes en 50% de los pacientes y 
90-95% desarrolla colecistitis aguda(1,2).

En México, entre 2001 y 2004 se realizaron 65,757 cole-
cistectomías laparoscópicas. Este procedimiento es casi seis 

veces más frecuente en mujeres entre 20 y 59 años con 80.4% 
de recurrencia(3).

La laparotomía produce dolor parietal, mientras que la lapa-
roscopía tiene un componente visceral, un componente somático 
y dolor en el hombro secundario a una irritación diafragmática 
debido al neumoperitoneo con CO2. El grado de dolor después 
de los procedimientos laparoscópicos tiene una influencia 
multifactorial que incluye el volumen de gas residual, el tipo de 
gas utilizado para el neumoperitoneo, la presión creada por el 
neumoperitoneo y la temperatura del gas insuflado(4,5).

Aunque típicamente el manejo del dolor postoperatorio, 
en pacientes sometidos a colecistectomía laparoscópica, se 
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basa en medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) 
y opioides posterior a la cirugía, recientemente ha ganado 
popularidad la analgesia preventiva. La analgesia preventiva 
es una estrategia para el tratamiento de analgesia postopera-
toria que se centra en el control del dolor postoperatorio y la 
prevención de la sensibilización central y el dolor neuropático 
crónico al proporcionar analgesia administrada antes de la 
operación, antes de la incisión quirúrgica o antes del término 
de la cirugía(6,7).

La lidocaína es un anestésico de tipo amida que estabiliza 
la membrana neuronal por inhibición de los flujos de sodio 
necesarios para el inicio y conducción de impulsos eléctricos 
y previene la iniciación y la transmisión de los impulsos ner-
viosos, lo que provoca un efecto anestésico local. También 
es un agente antiarrítmico clase IB(8,9).

Dogan y colaboradores compararon los efectos de la li-
docaína y el esmolol sobre cambios hemodinámicos, en los 
requerimientos analgésicos intraoperatorios y postoperatorios, 
así como en la recuperación de la colecistectomía laparos-
cópica. Los requerimientos de analgésicos fueron menos 
frecuentes en el grupo de lidocaína. El estudio concluyó que 
la infusión de lidocaína tiene ventajas sobre el esmolol con 
respecto a la supresión de las respuestas de la intubación en-
dotraqueal y disminución de las necesidades de analgésicos 
postoperatorios(9).

Song X y colegas evaluaron el efecto de la infusión de 
lidocaína intravenosa perioperatoria sobre la intensidad del 
dolor y las funciones intestinales en pacientes sometidos a 
colecistectomía laparoscópica, así encontraron que 71 de los 
80 pacientes completaron el protocolo; la lidocaína redujo 
significativamente la intensidad del dolor a las dos horas y a 
las seis horas postoperatorias(10).

Lauwick y su equipo determinaron si la infusión de lido-
caína intraoperatoria reducía el consumo de opioides en la 
Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA). La principal 
variable medida fue la cantidad de fentanilo requerido para 
establecer y para mantener la puntuación de dolor en < 3 
puntos. Como resultados, se obtuvo que la mayoría de los 
pacientes recibieron fentanilo para el alivio del dolor; sin em-
bargo, la dosis acumulada fue menor en el grupo de lidocaína 
en comparación con el grupo control (98 ± 54 μg y 154 ± 99 
μg, respectivamente)(11).

MATERIAL Y MÉTODOS

Sede de estudio: Servicio de Cirugía General del Hospital 
General Regional No. 1 del IMSS en Ciudad Obregón, Sonora.

Período del estudio: mayo-noviembre de 2019.
Tipo de estudio: experimental, aleatorizado, ciego simple 

y comparativo.
Universo de estudio: pacientes adultos mayores de 18 años 

y ambos géneros sometidos a colecistectomía laparoscópica 

en el Hospital General Regional No. 1 en Obregón, Sonora, 
durante el período de estudio.

Criterios de selección

Criterios de inclusión: pacientes mayores de 18 años de am-
bos géneros programados para colecistectomía laparoscópica 
durante el período de estudio y que aceptaron su participación 
mediante firma de consentimiento informado.

Criterios de no inclusión: pacientes con alergia o contrain-
dicación al uso de lidocaína incluyendo arritmias o bloqueos 
cardíacos, que tuvieran uso crónico de neuromoduladores, 
AINE u opioides o pacientes que no aceptaron participar en 
el estudio.

Criterios de eliminación: pacientes con información clínica 
incompleta o que desearon retirar su participación durante 
el estudio.

Grupos de estudio

1. Grupo L (lidocaína), recibió lidocaína en infusión.
2. Grupo P (placebo), recibió solución salina en infusión.

Tamaño de la muestra

El cálculo del tamaño de muestra se realizó con la fórmula 
de diferencia de medias, se esperó una diferencia promedio 
en el puntaje de dolor de 2 puntos entre pacientes con y sin 
lidocaína en infusión; con un intervalo de confianza de 95%, 
un poder de 80% y una varianza de 6.

n = (Zα/2 + Zβ)2*σ2 
d2

Donde, Zα/2 es el valor crítico de una distribución normal 
a α/2 (por ejemplo, para un intervalo de confianza de 95%, α 
es 0.05 y el valor crítico es 1.96). = 1.96.

Zβ es el valor crítico de una distribución normal a β (por 
ejemplo, para un poder de 80%).

d = es la diferencia esperada de medias en el puntaje de 
dolor = 2 puntos.

σ2 = es la varianza esperada del dolor = 6 puntos.
n = 42 pacientes por grupo; n = 84 pacientes totales.

Descripción del estudio

Se invitó a participar a los pacientes programados para cole-
cistectomía laparoscópica que cumplieron el resto de criterios 
de selección durante el período de estudio.

Tras aceptar participar y firmar el consentimiento infor-
mado, los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno 
de los siguientes grupos:
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Grupo L: que recibió lidocaína 1.5 mg/k en infusión media 
hora antes de pasar a sala durante una hora.

Grupo P: se le infundió solución salina en mismo volumen 
a modo de placebo.

Los pacientes eligieron un sobre que contenía el grupo 
al que pertenecieron. El anestesiólogo tuvo que conocer el 
resultado para preparar la infusión.

Para el grupo L se calculó lo correspondiente a 1.5 mg/
kg en una solución salina de 250 mL. Para el grupo P se 
administró solamente la solución fisiológica. La infusión 
inició inmediatamente después de haber aceptado y elegido 
el sobre con su grupo, además se administró durante una hora 
independientemente de la duración de la cirugía. 

La inducción anestésica se realizó en ambos grupos con 
propofol 2 mg/kg, fentanilo 3 μg/kg y rocuronio 0.6 mg/kg.

Al paciente que presentó durante el transoperatorio eleva-
ción de la tensión arterial (TA) o frecuencia cardíaca (FC) > 
20% de la basal, se le administró fentanilo 0.5 μg/kg.

Como coadyuvante se le administró metamizol 1 gramo, 
ondansetrón 4 mg, dexametasona (si el paciente no era diabé-
tico) 8 mg, así como cualquier protector de mucosa gástrica.

Tras la cirugía, se monitorizó la intensidad del dolor y 
si presentaron dolor en la escala visual analógica (EVA) de 
4 o más puntos, se les administró analgesia de rescate con 
buprenorfina SC 2 μg/kg, además se registraron las dosis 
administradas.

También, se obtuvo la siguiente información: edad, sexo, 
peso, comorbilidades, riesgo anestésico, complicaciones 
transoperatorias, así como náuseas y vómitos postoperatorios.

Tras la captura de los datos, se realizó el análisis estadístico 
en SPSS v. 21.

RESULTADOS

Para el desarrollo de nuestro estudio se incluyó un total de 85 
pacientes que cumplieron criterios de inclusión y decidieron 
participar en éste, asimismo fueron divididos en dos grupos; 
el primero fue denominado grupo L, al que se le administró 
una dosis de lidocaína a 1.5 mg/kg en infusión, 30 minutos 
antes de ingresar a quirófano por una hora, el grupo estaba 
compuesto por 42 pacientes; el segundo fue el grupo P, que 
estaba compuesto por 43 pacientes y al que sólo se le admi-
nistró placebo.

Se evaluaron variables como la edad, donde se encontró 
que el grupo L presentó una edad mínima de 22 años, máxima 
de 86 años y una media de 49 años con una desviación estándar 
de 17.9, mientras que para el grupo P una edad mínima de 
22 años, máxima de 82 años y una media de 49 años con una 
desviación estándar de 15.6 (p = 0.891).

Para la evaluación del uso de dosis analgésica de rescate 
con opioide se observó que para los pacientes del grupo L sólo 

5% (dos) se aplicó dosis, mientras que para los pacientes del 
grupo P, 23% de ellos se aplicó dosis analgésica con opioide, 
y al comparar ambos resultados encontramos una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.045).

En cuanto a complicaciones transanestésicas, la más 
frecuente fue la hipotensión arterial en 29% (12), seguida de 
bradicardia en 12% (cinco) y por ultimo taquicardia sólo en 
un paciente en el grupo L, mientras que para los pacientes 
del grupo P fue la hipotensión arterial en 6% (tres), seguida 
de bradicardia en 5% (dos) y, por último, taquicardia en 5% 
(dos), con lo que se observó una mayor incidencia de com-
plicaciones en el grupo L (p = 0.024).

Luego del procedimiento quirúrgico se realizaron evalua-
ciones de la intensidad del dolor, de acuerdo con la EVA, la 
primera evaluación se realizó cuando ingresaron a la URPA, 
así se encontró que 48% (20) de los pacientes tenían dolor leve 
y 2% dolor moderado en el grupo L, mientras que 62% (27) 
presentaron dolor leve y 19% dolor moderado en el grupo P, en 
ningún caso hubo reporte de dolor severo, con una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.002).

A las seis horas del postquirúrgico, en el grupo L 62% (26) 
presentaron dolor leve y 21% (nueve) dolor moderado, mientras 
que en el grupo P 74% (32) tuvieron dolor leve y 19% (ocho) 
dolor moderado, no hubo tampoco pacientes con dolor severo, 
pero sin diferencia estadísticamente significativa (p = 0.322).

A las 12 horas del postquirúrgico en el grupo L 74% 
(31) presentaron dolor leve y 19% (ocho) dolor moderado, 
mientras que en el grupo P 84% (36) tuvieron dolor leve y 
11% (cinco) dolor moderado, no se reportaron pacientes con 
dolor severo, sin diferencia estadísticamente significativa al 
comparar ambos grupos (p = 0.322).

Por último, a las 24 horas del postquirúrgico en el grupo 
L 86% (36) presentaron dolor leve, mientras que en el grupo 
P 86% tenían dolor, no se reportaron pacientes con dolor 
moderado/severo, sin diferencia estadísticamente significativa 
(p = 0.965).

Se estudió la incidencia de náuseas, con evaluaciones en 
los pacientes al ingresó a la URPA, seis horas, 12 horas y 24 
horas después de la cirugía, donde sólo 2% de los pacien-
tes del grupo P la presentaron al ingreso a la URPA, no se 
registraron casos de náuseas en la segunda evaluación a las 
seis horas, asimismo se encontró sólo un caso de náuseas 
a las 12 y 24 horas después de la cirugía, sin diferencia 
estadísticamente significativa al comparar los resultados de 
ambos grupos (p ≥ 0.05).

De igual manera se evaluó la incidencia de vómito en los 
mismos cuatro tiempos en los que se evaluó la incidencia de 
náuseas, con lo que se encontraron sólo tres casos de vómito en 
los pacientes del grupo P al momento de ingresar a la URPA, 
sin registro de ningún caso en las tres evaluaciones restantes 
a las seis, 12 y 24 horas luego de la cirugía, sin resultados 
estadísticos significativos (p ≥ 0.05).
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DISCUSIÓN

El manejo del dolor postoperatorio en pacientes sometidos 
a colecistectomía laparoscópica se basa en AINE y opioides 
posterior a la cirugía; sin embargo, recientemente ha ganado 
popularidad la analgesia preventiva. La analgesia preventiva 
es una estrategia para el tratamiento de analgesia postopera-
toria que se centra en el control del dolor postoperatorio y la 
prevención de la sensibilización central y el dolor neuropático.

Song X realizó un estudio en Beijín, China, donde incluye-
ron un total de 80 pacientes, a los cuales se les dividió en dos 
grupos, uno al que se le administró un bolo de 1.5 mg/kg de 
lidocaína a la inducción y continuaron con infusión de 2 mg/
kg/h; mientras al segundo grupo sólo se le administró placebo, 
de tal manera que se encontró que la lidocaína disminuyó la 
intensidad del dolor a menos de 3 puntos en EVA durante las 
primeras dos y seis horas luego de la cirugía, también me-
joró el tránsito intestinal, se identificó como canalizar gases 
y presentar peristalsis antes que en los pacientes del grupo 
con placebo(10).

Por nuestra parte no evaluamos la situación de la peristalsis 
intestinal o el canalizar gases como datos de recuperación 
intestinal, pero sí coincidimos en que la lidocaína, cuando 

menos, mejoró la intensidad del dolor en los pacientes al 
momento de su ingreso a la URPA, en comparación con el 
placebo, esto al encontrar puntuaciones de EVA más bajas en 
esta primera evaluación (p = 0.002), no así a las seis, 12 y 24 
horas del postquirúrgico.

De acuerdo con nuestros resultados podemos mencionar 
que a pesar de no haber encontrado una diferencia estadís-
tica en cuanto a la cantidad de fentanyl intraoperatorio, sí 
se observó una menor dosis de fentanyl en los pacientes del 
grupo L promedio (275 μg vs 296 μg, p = 0.086), así como 
también una menor cantidad de pacientes que necesitaron 
dosis analgésica de rescate en la URPA (5% en el grupo L vs 
23% en el grupo P, p = 0.045).

Resultados que son equiparables a los obtenidos por 
Lauwick S en su estudio realizado en Canadá, donde incluyó 
un total de 50 pacientes, a los que asignó en dos grupos, uno 
con 1.5 mg/kg de lidocaína a la inducción y que continuaron 
con infusión de 2 mg/kg/h, y el otro con placebo; de esta 
manera la dosis media de fentanyl fue menor para el grupo 
de lidocaína, y también el uso de opioide como rescate 
analgésico en la sala de recuperación; además, como dato 
extra también se asoció a menor dosis de mantenimiento con 
desflurano (p ≤ 0.05)(11).
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RESUMEN. Introducción: en la actualidad se usan fármacos para disminuir el sangrado transoperatorio, la trans-
fusión de hemoderivados como el ácido tranexámico que es un antifibrinolítico análogo de la lisina y desmopresina 
que actúa incrementando de forma autóloga el factor VIII y el factor de Von Willebrand (FVW) en individuos sanos. 
Objetivo: demostrar la eficacia del uso y seguridad del ácido tranexámico vs desmopresina para disminuir la trans-
fusión de hemocomponentes en pacientes sometidos a histerectomía total abdominal electiva. Material y métodos: 
se estudiaron 72 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos (36 pacientes cada uno) asignados al azar para 
recibir ácido tranexámico 10 mg/kg de peso o desmopresina 0.3 mg/kg de peso, ambos por vía intravenosa 20 mi-
nutos previo al evento quirúrgico. Resultados: en comparación del ácido tranexámico contra desmopresina para la 
disminución del sangrado transoperatorio, 100% de las pacientes a las que se les administró el ácido tranexámico no 
requirieron transfusión de hemoderivados y presentado el 100% de efectividad siendo estadísticamente significativos 
con un valor de p < 0.05. Conclusiones: la administración de ácido tranexámico resultó más eficaz para disminuir la 
administración de hemoderivados en pacientes sometidos a histerectomía total abdominal electiva. Además, no se 
presentaron efectos adversos graves durante su administración.

ABSTRACT. Introduction: drugs are currently used to reduce intraoperative bleeding, transfusion of blood 
products such as tranexamic acid, which is an antifibinolytic lysine analogue, and desmopressin, which acts 
by autologously increasing factor VIII and VWF in healthy individuals. Objective: demonstrate the efficacy 
of the use and safety of tranexamic acid vs desmopressin to reduce the transfusion of blood components in 
patients undergoing elective total abdominal hysterectomy. Material and methods: 72 patients were studied, 
divided into two groups (36 patients each one) randomly assigned to receive tranexamic acid 10 mg/kg weight 
or desmopressin 0.3 mg/kg weight, both intravenously 20 minutes prior to the surgical event. Results: the 
comparison of tranexamic acid against desmopressin for the reduction of intraoperative bleeding, 100% of the 
patients who were administered tranexamic acid did not require transfusion of blood products and presented 
100% effectiveness, being statistically significant with a value of p < 0.05. Conclusions: the administration 
of tranexamic acid was more effective in reducing the administration of blood products in patients undergoing 
elective total abdominal hysterectomy.

Citar como: Salazar-Conde JC, Arcos-Streber GA, García-Martínez DA. Uso preoperatorio de fármacos hemostáticos 
para disminuir la transfusión de hemocomponentes en histerectomía total abdominal. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 
(4): 246-250. https://dx.doi.org/10.35366/112294

INTRODUCCIÓN

E l ácido tranexámico ha surgido en la última década como 
otro fármaco candidato para prevenir la pérdida de san-

gre. Es un fármaco antibrinolítico utilizado en la prevención 
y el tratamiento para reducir el sangrado y la incidencia de 
transfusiones de sangre transoperatorias(1).

Inventado por el equipo de investigación de los esposos 
Utaku Okamoto y Shosuke en la década de 1950 y prin-
cipios de 1960, su objetivo era identificar un fármaco que 
redujera la muerte materna por hemorragia postparto(2). 
El primer ensayo clínico que definía el uso del ácido tra-
nexámico para el control de la hemorragia menstrual fue 
publicado en 1968. En 1972 se describió el uso del ácido 
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En diversos estudios se han demostrado las concentracio-
nes plasmáticas necesarias para inhibir la fibrinólisis: una 
concentración de 100 μg/mL inhibe 100% de la fibrinólisis y 
una concentración plasmática de 20 a 10 μg/mL inhibe 80% 
de la fibrinólisis, al dar una dosis de 10 mg/kg se logra una 
concentración plasmática de 10 μg/mL.

El uso de dosis de 1 a 2 gramos o 10 a 15 mg/kg ha sido 
reportado en múltiples estudios controlados para reducir la 
pérdida sanguínea sin complicaciones mayores. Con un ajuste 
en pacientes con insuficiencia renal, en este tipo de pacientes 
se debe reducir de 5-10 mg/kg(8).

Las contraindicaciones con el uso de este fármaco son: 
alergia o hipersensibilidad, historia de trombosis venosa o 
arterial, estado hipercoagulable, insuficiencia renal, historia de 
convulsiones y coagulación intravascular diseminada; además, 
no se ha demostrado la seguridad en el embarazo. Presenta 
efectos adversos como fenómenos tromboembólicos, parti-
cularmente aquellos con factores de riesgo existentes como 
trombosis venosa profunda, aunque no han sido demostrables. 
En cirugía cardíaca con circulación extracorpórea se encon-
tró una tasa de incidencia a convulsiones del 3% asociado 
a posible reducción de transmisiones del receptor ácido y 
aminobutírico GABA y bloqueo de receptores NMDA (N-
Metil-D-Aspartato), fibrilación auricular, náuseas y vómitos(8).

La desmopresina es un derivado de la hormona antidiu-
rética (1-de amino-8D-arginina) utilizado por primera vez 
en 1977. En 2003 la doctora López llevó a cabo un estudio 
en México en donde se evaluaba el uso de desmopresina 
intravenosa, el cual valoraba la utilidad homeostática en 
pacientes sometidas a histerectomía abdominal; el estudio 
mostró resultados significativos como hemostático, además de 
múltiples reportes en la literatura sobre su infiltración directa 
para miomectomías(9).

Este compuesto está relacionado estructuralmente con la 
hormona antidiurética, un análogo sintético de la vasopresi-
na, elevaba el factor VIII y el FVW en individuos sanos. A 
diferencia de la hormona antidiurética natural, la desmopre-
sina produce poca o ninguna vasoconstricción, no aumenta 
la presión sanguínea y no produce contracciones uterinas o 
del tracto gastrointestinal, de manera que fue bien tolerada 
cuando se administró a seres humanos. El uso de desmopresina 
en pacientes con hemofilia A leve o con FVW para la pre-
vención y tratamiento de episodios hemorrágicos primero se 
implementó durante extracciones dentales y después durante 
procedimientos quirúrgicos mayores(10).

Con mecanismo de acción de la elevación en los niveles 
plasmáticos de factor VIII y de FVW, que ocurre no sólo en 
pacientes con deficiencias, sino también en individuos sanos 
y en pacientes que ya tienen niveles altos de estos factores. 
La desmopresina acorta el tiempo de tromboplastina parcial 
activada prolongada y el tiempo de sangrado. Estos efectos 
probablemente resultan de la elevación del factor VIII y del 

tranexámico en la hemorragia tras una extracción dental 
en paciente hemofílico.

A lo largo de los años 70, se describió el uso del ácido trane-
xámico para el control del sangrado en diferentes situaciones 
clínicas, incluyendo la cirugía del tracto urinario en pacientes 
pediátricos, en rupturas de aneurismas cerebrales, para cirugía 
oral y cirugía ginecológica, para el tratamiento del edema 
angioneurótico familiar y de la hemorragia digestiva alta. En 
los siguientes 20 años, se extendió su uso en el tratamiento 
de hemofilias, enfermedad de Von Willebrand, trombocito-
penias refractarias y metrorragias. El ácido tranexámico se 
incorporó en el tratamiento de la hiperfibrinólisis asociada 
a la circulación extracorpórea y al trasplante de hígado. Se 
objetivó su eficacia en la reducción de la pérdida hemática y 
la necesidad de transfusión en ambos casos(3).

El principal estudio realizado sobre el potencial terapéu-
tico del ácido tranexámico en la hemorragia obstétrica fue el 
estudio WOMAN publicado en 2010, el cual consistió en la 
administración de ácido tranexámico intravenoso en 15,000 
pacientes con diagnóstico de hemorragia postparto observando 
reducción significativa en la morbilidad y mortalidad en la 
atención de este padecimiento. En cuanto al uso de ácido tra-
nexámico en histerectomía de forma profiláctica reportado en 
la literatura fue llevado a cabo en Dinamarca de 2013 a 2014 
por Topsoee y colaboradores con un total de 332 pacientes, 
concluyendo que la administración de este medicamento 
reduce de forma significativa la pérdida sanguínea, así como 
la necesidad de reintervenciones asociadas al procedimiento 
quirúrgico(4).

El ácido tranexámico es transestereoisómero del ácido 
4-amino-metil-ciclohexano-carboxílico, análogo sintético del 
aminoácido lisina, con un peso molecular de 157 Da.

Con mecanismo de acción, bloqueo competitivo de los 
cinco sitios de unión de lisina en el plasminógeno que inhibe 
la unión del plasminógeno a la plasmina, inhibe la unión de 
la plasmina a la fibrina y bloquea la fibrinólisis. Estabiliza 
los coágulos existentes en lugar de promover la formación 
de nuevos coágulos(5).

Otros efectos con los que cuenta son un efecto antiinfla-
matorio al inhibir la activación del complemento, monocitos 
y neutrófilos mediada por plasmina, mejora la función pla-
quetaria. Previene la degradación del glucocálix endotelial 
durante la hipoxia y la isquemia(6).

Farmacocinética: vida media plasmática de 120-180 
minutos, atraviesa la barrera hematoencefálica, se encuentra 
10% en humor acuoso, la mayor concentración de ácido 
tranexámico se localiza en los pulmones, hígado y riñones. 
Atraviesa la barrera placentaria, se recomienda valorar su uso 
riesgo-beneficio durante el embarazo; la FDA (Food and Drug 
Administration) lo incluye en la categoría B de embarazo. Se 
excreta en leche materna, pero las concentraciones son bajas 
con 1%, 95% se excreta por vía renal(7).
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FVW, los cuales desempeñan un papel acelerador en estos 
análisis globales de coagulación intrínseca y hemostasia 
primaria(11).

La desmopresina no tiene efectos en el recuento o la agre-
gación plaquetaria, pero aumenta la adhesión plaquetaria a 
las paredes vasculares. Otro efecto de corta duración es la 
liberación en el plasma de grandes cantidades del activador 
tisular del plasminógeno. El activador del plasminógeno 
genera plasmina, pero la mayor parte de ésta es rápidamente 
transformada en un complejo α2 antiplasmina y no produce 
fibrinogenólisis en la sangre circulante. Por lo general, no es 
necesario inhibir la fibrinólisis cuando se usa desmopresina 
con fines médicos(12). La inyección de desmopresina en ratas 
provoca respuestas biológicas claramente relacionadas con 
la activación de las células endoteliales, como la expresión 
superficial de la P selectina y la subsiguiente marginación 
de leucocitos asociado a los cuerpos de Weibel-Palade. En 
individuos normales, la infusión de desmopresina produce 
cambios importantes en el contenido y localización del FVW 
en células endoteliales vasculares, hay una reducción en la 
cantidad de proteína y un cambio en su localización, lo que 
provoca una tendencia al desplazamiento de albúmina hacia 
la membrana basal celular. El uso en vía endovenosa con una 
posología 0.3 mg/kg diluido en solución salina al 0.9%, en 
30 minutos, alcanza su pico máximo de acción entre los 30 a 
60 minutos, cuenta con una vida media de 5 horas y produce 
taquifilaxia(10).

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, 
comparativo y aleatorizado, que fue aprobado por el comité 
de ética e investigación del Hospital General de Naucalpan 
«Dr. Maximiliano Ruiz Castañeda».
1. Durante la valoración preanestésica se les realizó historia 

clínica y se seleccionaron a las pacientes candidatas que 
contaron con los criterios de inclusión.

2. En el área de recuperación se les colocó monitoreo tipo 
1 no invasivo, el cual incluyó tensión arterial, electrocar-
diograma, saturación de oxígeno y temperatura. Ahí el 
investigador principal les explicó el propósito del estudio: 
uso, beneficios y efectos adversos de estos medicamentos 
y les solicitó consentimiento informado a las pacientes.

3. Se estudiaron 72 pacientes previa firma de consentimiento 
informado, las cuales se dividieron en dos grupos asigna-
dos al azar de 36 pacientes cada uno para recibir ácido 
tranexámico o desmopresina, 20 minutos previo al evento 
quirúrgico.

4. En el grupo A se aplicó ácido tranexámico a dosis de 10 
mg por kilogramo de peso.

5. En el grupo B se administró desmopresina a dosis de 300 
μg por kilogramo de peso.

6. Al ingreso a quirófano se les aplicó a las pacientes mo-
nitoreo tipo 1, no invasivo, que incluía tensión arterial, 
presión arterial media, electrocardiograma, SatO2, en todos 
los casos se aplicó bloqueo neuroaxial de tipo mixto como 
técnica anestésica.

7. Se calcularon los requerimientos hídricos de las pacientes 
con base en la fórmula de Holliday-Segar, se calcula-
ron las pérdidas sanguíneas permisibles (fórmula de 
Vaters) de las pacientes para realizar la administración 
de hemoderivados en forma oportuna en caso de que se 
requiriera al llegar al límite establecido dependiendo el 
resultado por paciente. Además del registro del control 
hemodinámico, parámetros de laboratorio y las pérdidas 
sanguíneas presentadas durante el evento quirúrgico de 
la paciente.

8. Toda esta información se registró en la herramienta de 
recolección de datos. Posteriormente, éstos se concentraron 
en una base de datos en el programa de análisis estadístico 
SPSS v. 23 IBM Corp.
La estadística descriptiva de las variables demográficas 

se presentó en tablas. Para las variables cuantitativas se cal-
cularon medidas de tendencia central (media y mediana) y 
dispersión (desviación estándar). Las variables cualitativas se 
calcularon con frecuencias y porcentajes, se realizaron gráficas 
de cajas, barras o histogramas de frecuencia dependiendo el 
caso, los resultados se compararon usando t de Student para 
variables numéricas, cuantitativas cuando éstas tuvieron una 
distribución normal y χ2 para variables dependientes nomi-
nales, cuando tengan una distribución normal, se consideró 
significancia estadística un valor de p < 0.05, el análisis es-
tadístico se llevará en el paquete de análisis estadístico SPSS 
v. 23 IBM Corp.

RESULTADOS

Se estudiaron a 72 pacientes sometidas a histerectomía 
total abdominal en el Hospital General de Naucalpan «Dr. 
Maximiliano Ruiz Castañeda» en el que se evaluó la eficacia 
del ácido tranexámico vs desmopresina para disminuir el 
sangrado transoperatorio, el cual fue conformado por 36 
pacientes en cada grupo. Al analizar la Tabla 1 se detallan 
las características principales de la población estudiada y se 
puede apreciar que la distribución de los pacientes, según la 
clasificación del estado físico de la ASA (American Society 
of Anesthesiologists), fue similar entre ambos grupos, 88.9% 
presentaron un ASA II.

Se aprecia que no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los grupos con respecto a su edad, hematocrito 
e índice de choque, mientras que el índice de masa corporal 
(IMC) y la hemoglobina fueron estadísticamente significativas 
con un valor de p < 0.05, permitiendo concluir que ambos 
grupos son comparables.
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Se observó que entre los grupos la medición basal de la 
tensión arterial media fue de ácido tranexámico 86 ± 12 vs 
desmopresina 89 ± 14.

Al comparar el sangrado transoperatorio de las pacientes 
se observaron cambios significativos por grupo de estudio. 
Las pacientes a las que se les administró ácido tranexámico 
presentaron un promedio de 378 ± 112 mL comparado con 
aquellas a las que se les administró desmopresina, quienes 
presentaron un promedio de sangrado transoperatorio de 657 
± 524 mL, existiendo diferencia estadísticamente significativa 
con un valor de p 0.003 (Tabla 2).

La eficacia del fármaco definida como el sangrado ≤ 
30% de pérdidas sanguíneas permisibles ocurrió en 84% 
en el grupo de ácido tranexámico y 61% con uso de des-
mopresina con un valor de p 0.035. Con respecto a las 
pacientes a las que se les administró ácido tranexámico el 

100% no requirieron transfusión de hemoderivados, siendo 
más eficaz (Tabla 3).

Se muestran los resultados relacionados con la seguridad 
respecto a los efectos adversos y el comportamiento fue similar 
en ambos grupos presentando como efecto adverso las náuseas 
5.6% vs 5.6%, la cual no presentó diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos con un valor de p > 0.05.

DISCUSIÓN

Nuestros resultados sugieren que la disminución del san-
grado transoperatorio fue significativa en el grupo de ácido 
tranexámico en comparación con el grupo de desmopresina 
(378 ± 112 mL vs 657 ± 524 mL, p < 0.003). Esto es similar 
a lo encontrado por Märta Fink Topsoee y colaboradores(9) 
en donde se investigó el efecto antihemorrágico del ácido 
tranexámico profiláctico en la histerectomía benigna electiva, 
un estudio doble ciego aleatorizado controlado en Dinamarca 
con 332 pacientes con el uso de 1 gramo de ácido tranexámico 
vs placebo, resultando una reducción en las pérdidas sanguí-
neas intraoperatorias de 98 vs 134 mL, respectivamente, y sin 
presentar ningún evento tromboembólico.

El uso de ácido tranexámico demostró ser más eficaz en 
relación con desmopresina de 83 vs 61%, respectivamente, 

Tabla 1: Medidas de tendencia central y dispersión de variables 
demográficas y clínicas estratificadas por grupo de estudio.

Variables

Grupos de estudio

p*
Ácido  

tranexámico Desmopresina

ASA, n (%)
 I -2 (5.6) 0.26**
 II 32 (88.9) 32 (88.9)
 III 4 (11.1) 2 (5.6)
Edad [años] 42 ± 7 46 ± 13 0.056
Índice de masa corporal [kg/m2] 30.4 ± 4.5 27.8 ± 4.3 0.017
Hemoglobina (g/dL) 12.3 ± 1.8 13.4 ± 2.4 0.043
Hematocrito (%) 38.7 ± 4.2 40.9 ± 5.7 0.069
Índice de choque 0.7 ± 0.2 0.7 ± 0.2 0.217
Tensión arterial media basal 
(mmHg)

86 ± 12 89 ± 14 0.306

Frecuencia cardíaca basal 
(latidos por minuto)

80 ± 11 77 ± 17 0.412

Saturación de oxígeno (%) 97 ± 11 96 ± 4 0.197

ASA = American Society of Anesthesiologist. I = paciente sano. II = enfermedad 
sistémica leve. III = enfermedad sistémica grave.
* t de Student para muestras independientes. ** U de Mann-Whitney.
Fuente: hoja de recolección de datos.

Tabla 2: Comparación del sangrado transoperatorio estratificado por grupo de estudio.

Grupo Sangrado transoperatorio (mL) t gl p*

IC 95%

Inferior Superior

Ácido tranexámico 378 ± 112 -3.130 70 0.003 -457.515 -101.374
Desmopresina 657 ± 524 

* t de Student para muestras independientes. Fuente: hoja de recolección de datos.

Tabla 3: Eficacia del fármaco y transfusión de 
hemoderivados por grupo de estudio.

Variables

Grupos de estudio, n (%)

p*
Ácido  

tranexámico Desmopresina

Eficacia del fármaco 0.035
 Sí (sangrado ≤ 30%) 30 (83.0) 22 (61.0)
 No (sangrado > 30%) 6 (17.0) 14 (39.0)
Eficacia en transfusión 
de hemoderivados

0.001

 Sí – 10 (27.8)
 No 36 (100.0) 26 (72.2)

* Prueba χ2. Fuente: hoja de recolección de datos.
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al obtener un sangrado ≤ 30% con un riesgo relativo (RR) 
de 1.36 (IC 95% 564-721), por lo que la probabilidad de 
tener un sangrado ≤ 30% respecto a las pérdidas sanguíneas 
permisibles con el uso de ácido tranexámico es 1.36 veces 
mayor respecto al uso con desmopresina. El riesgo relativo 
correspondiente al sangrado > 30% en el grupo ácido tranexá-
mico 6/36 (17%) en comparación con el grupo desmopresina 
14/36 (39%) fue de 0.42, con una reducción de riesgo absoluta 
(RRA) de 22%, la reducción de riesgo relativo (RRR) es de 
58% y en nuestros datos el número necesario a tratar (NNT) 
para evitar un sangrado > 30% es de 5.

En este estudio se demostró que con el uso del ácido trane-
xámico no se  requirió transfusión en 100% de las pacientes vs 
27.8% con el uso de desmopresina, con el cual se precisaron 
ser transfundidas con mayor frecuencia. En ambos grupos se 
redujo la administración de hemocomponentes, disminuyendo 
el riesgo de complicaciones asociadas como lesión pulmonar 
aguda, reacciones anafilácticas, infecciones e incremento en 
los costos hospitalarios.

Dado el mecanismo de acción del ácido tranexámico 
sería de esperar un mayor riesgo de eventos tromboem-
bólicos; sin embargo, se comprueba el perfil de seguridad 
positivo con el uso de este fármaco y la incidencia es 
extremadamente rara como lo marca la literatura. No se 
observó incidencia de eventos tromboembólicos o muerte 
en ninguno de nuestros grupos. En general son medica-
mentos bien tolerados, siendo las náuseas el efecto adverso 
que se presentó en ambos grupos, sin presentar diferencias 
estadísticamente significativas con un valor de p > 0.05, los 

cuales fueron atribuibles a la velocidad de administración 
de dichos fármacos, datos que coinciden con lo descrito 
por William Ng(8) en 2015.

CONCLUSIONES

La administración de ácido tranexámico resultó más eficaz 
que la desmopresina para disminuir el requerimiento de 
hemoderivados en pacientes sometidos a histerectomía total 
abdominal. Además, para ningún grupo de ambos medica-
mentos se presentaron efectos adversos graves durante su 
administración, por lo cual se considera útil la suministración 
de los mismos.

IMPLICACIONES ÉTICAS

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, del expediente clínico médico, que establece 
los criterios para la ejecución de proyectos de investigación 
para la salud en seres humanos y la Norma Oficial Mexicana 
NOM-006-SSA3-2011, de la práctica de la Anestesiología, 
publicado en el Diario Oficial de la Federación, estos docu-
mentos consideran detalladamente los principios de la decla-
ración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre 
principios éticos para las investigaciones médicas en seres 
humanos, acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud 
en materia de investigación para la salud. En el artículo 17 
se informa sobre el riesgo que pueden presentar los pacientes 
durante la investigación.
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RESUMEN. El dolor es el principal síntoma reportado a nivel mundial, es la principal causa de sufrimiento humano. 
Se considera que para que un individuo sienta dolor deben estar presentes: nociceptores, neurotransmisores del dolor, 
vías que llevan el estímulo al cerebro, el tálamo y conexión con la corteza. Por un tiempo se consideró que en esta 
etapa no se contaba con la madurez suficiente del sistema nervioso para sentir dolor; sin embargo, en la actualidad hay 
evidencia de que el feto presenta dolor; y su presencia altera el desarrollo del sistema nervioso. La presente revisión 
proporciona una visión actualizada de la ontogenia del dolor fetal y neonatal.

ABSTRACT. Pain is the main symptom reported worldwide, it is the main cause of human suffering. It is considered 
that for an individual to feel pain, the following must be present: nociceptors, pain neurotransmitters, pathways that 
carry the stimulus to the brain, the thalamus and connection with the cortex. For a time it was considered that at this 
stage the nervous system was not mature enough to feel pain, however, there is currently evidence that the fetus has 
pain; and its presence alters the development of the nervous system. This review provides an updated view of the 
ontogeny of fetal and neonatal pain.

Citar como: Gutiérrez-Román CI. Desarrollo del dolor fetal y neonatal. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 251-255.  
https://dx.doi.org/10.35366/112295

INTRODUCCIÓN

E l dolor es el principal síntoma reportado a nivel mundial, 
la principal causa de sufrimiento humano y la segunda 

causa asociada a limitación de la vida diaria; 14.8% de los 
pacientes pediátricos que acuden a consulta refieren algún tipo 
de dolor con mayor prevalencia (43%) entre los 6-12 años; 
hasta el momento este tipo de información no existe para la 
población fetal o neonatal(1,2). La Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) 
define al dolor como «Una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada con, o similar a la asociada con, 
daño tisular real o potencial». Se considera que para que un 
individuo sienta dolor, deben estar presentes: nociceptores, 
neurotransmisores del dolor, vías que llevan el estímulo al 
cerebro, el tálamo y conexión con la corteza(3-5).

Los nociceptores o fibras Aδ y C al activarse participan en 
la liberación de sustancias sensibilizantes (prostaglandinas, 
bradicinina, serotonina, sustancia P, histamina, citocinas, etcé-
tera). El dolor se transmite y llega a la asta dorsal de la médula 
espinal: desde ahí la información se envía en dos direcciones: 
de vuelta a la periferia, iniciando una reacción de retirada 
(conciencia autónoma) y simultáneamente a la región talámica 
y otras regiones que funcionan como vías de relevo hacia la 

corteza cerebral. Durante la respuesta dolorosa, el sistema 
nervioso sufre una polarización excitatoria (Figura 1)(6-9).

El dolor en la etapa prenatal y postnatal se considera un signo 
y no un síntoma y su reconocimiento es reciente; para su evalua-
ción se consideran los cambios hemodinámicos y moleculares.

Dolor fetal

Hablar de dolor fetal es un tema controvertido debido a que la 
percepción del dolor entre los adultos abarca la consciencia del 
sujeto y corteza cerebral activa. Las actualizaciones descritas 
por la IASP especifican que «la descripción verbal es sólo uno 
de varios comportamientos para expresar dolor; la incapacidad 
de comunicarse no niega la posibilidad de que un ser humano o 
un animal no humano experimente dolor». Ronald Reagan en 
1983 fue el primero en describir el dolor fetal, para 1987 Anand 
y colaboradores publicaron el primer artículo donde se describía 
que a partir de la semana 30 a 35 de gestación (SDG) se podía 
sentir dolor; sin embargo, en la actualidad existe evidencia 
sobre su presencia alrededor de la 12 SDG momento en que 
aparece la subplaca (una estructura de desarrollo transitoria que 
se forma debajo la placa cortical), es decir, el feto experimenta 
dolor en el período en el que las estructuras nerviosas necesarias 
muestran una madurez funcional mínima(5,9,10).
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La anestesia fetal, presente desde los años 80, ha mostrado 
mejorar la salud materna y fetal, a pesar de ello aún hay autores 
que no creen que el dolor fetal exista, pero «el dolor no es 
como un interruptor» y «la investigación demuestra que los 
elementos neuronales en desarrollo pueden ser inmaduros, 
pero no inactivos» (Tabla 1)(9-11).

En la etapa fetal y neonatal existes factores que favo-
recen la hipersensibilidad e hiperalgesia como: mayor 
abundancia de fibras C, mayor número de nociceptores 
por centímetro cúbico, menor distancia de recorrido del 
estímulo nervioso y vías inhibidoras descendentes sub-
desarrolladas, es decir, hay una polarización excitatoria 
propia del feto y del neonato(12-14).

Ontogenia del sistema nociceptivo

Los nociceptores aparecen inicialmente en la 7.5 SDG ini-
ciando en la región peribucal y concluyendo en las mucosas 
en la semana 20, el arco reflejo inicia en la semana ocho. Los 
núcleos del tallo cerebral están presentes desde la semana 11-
12 y las vías aferentes y eferentes de la médula espinal están 
establecidas desde la semana 12 (Figura 2)(9,13).

A partir de la semana 12 se reporta la aparición de la 
subplaca, la cual cumple las funciones de la corteza cerebral 
desde la semana 12 hasta la 35, período en el que va involu-
cionando hasta desaparecer a los tres meses postnatales; al 
mismo tiempo se va desarrollando la corteza, la cual se va 
estableciendo desde la semana 24. Paralelamente se observa 
la expresión de neuromediadores del dolor (Figura 2)(9,13,15).

Algunos cambios de comportamiento que nos ayudan a 
determinar la presencia de nocicepción fetal son: el reflejo de 
retiro presente, sensibilidad táctil de la palma de la mano en la 
semana 10-11, de la planta de los pies 13-14 SDG y del tórax a 
la semana 20; parpadeo y sobresalto a la semana 24-25 y llanto 
fetal a la semana 30. La espectroscopía con rayos cercanos al 
infrarrojo (NIRS, por sus siglas en inglés) muestra alteraciones 
ante la punción de talón del feto desde la semana 24; mientras 
que el incremento de hormonas del estrés ante un proceso do-
loroso se ha detectado desde la semana 16-25. Recientemente 
se ha demostrado que, durante la cirugía fetal, los fetos pueden 
responder al dolor con bradicardia. La presencia elevada de 
diversas hormonas que generan sedación en el feto, como la 
pregnenolona, alopregnenolona, prostaglandina E2 (PGE2) 

Figura 1: 

Señalización nerviosa en presencia 
de dolor. Observamos una 
disminución de la sinapsis inhibitoria 
y un incremento de la excitatoria, 
que al perpetuarse se relaciona con 
sensibilización central y dolor crónico.

Sinapsis excitatoria disminuida Sinapsis inhibitoria aumentada

GABA Glutamato

Estímulo prolongado

Sensibilización central

Dolor crónico

Tabla 1: Presencia de dolor fetal puntos en contra y a favor.

Contra A favor

Corteza inmadura Presencia de tálamo y subplaca
Vías aferentes y eferentes establecidas
Vías nociceptivas adecuadas

Mielinización escasa La nocicepción incluye fibras C (amielínicas)
Estado de sueño continuo Períodos de vigilia

La hipnosis no da analgesia
Presencia de 
neuroinhibidores 

Presencia de neuroactivadores
Neuroinhibidores del dolor en menor 
proporción a los neuroactivadores

No verbalidad fetal Signos hormonales y conductuales de dolor

Modificada de: Bellieni CV.3
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y adenosina, fue por un tiempo el argumento de que el feto 
no sentía dolor; la evidencia más reciente muestra que el feto 
tiene un ciclo de vigila establecido desde la semana 25, mismo 
que puede alterarse ante la presencia de dolor (Tabla 1)(5,9,11).

Dolor neonatal

En la actualidad está bien establecido que los recién nacidos 
pueden detectar, procesar y responder a estímulos dolorosos, ya 
que cuentan con todas las estructuras anatómicas al momento 
del nacimiento, independientemente de si es de término o no; 
además, está rodeado de un ambiente social y emocional el cual 
está implicado en la percepción de dolor. Los neonatos sanos 
no suelen presentar dolor con frecuencia, pero los neonatos que 
son hospitalizados sí, ya sea por los procedimientos médicos o 
por su patología. Se ha reportado que los pacientes de la Unidad 
de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) pueden requerir de 
11 a 14 procedimientos dolorosos al día(15,16).

La vía descendente serotoninérgica sigue inmadura mostrando 
una reacción conductual exagerada a la provocación. El umbral 
medio para la respuesta inicial para un reflejo de evasión cutáneo 
medido por el test de Von Frey es menor para los prematuros 
(29 semanas de 0.237 G) que para recién nacidos de término 
(41 semanas de 0.980 G); en general, el umbral al dolor es 30 a 
50% menor en el neonato que en un adulto. Además, la activación 
de la materia gris periacueductal no produce analgesia hasta el 

día 21 postnatal, siendo el día 34 al 40 después del nacimiento 
cuando presentan una respuesta al dolor semejante a los adultos. 
Por otro lado, en el período neonatal hay mayor proporción de 
células gabaérgicas con menor expresión de receptores GABA 
(GABAR), menor liberación de acetilcolina y receptores opioides 
μ2 más abundantes (encargados de la depresión respiratoria, 
sedación y dependencia) que los μ1 (analgesia supraespinal, 
sedación, náuseas, vómito y constipación)(15-19).

La inmadurez del neonato está presente en muchos órganos, 
lo cual interfiere no sólo en la presencia de dolor, sino también 
en la respuesta al tratamiento. De tal modo que el neonato 
presenta un comportamiento farmacocinético diferente debido 
principalmente a que: la absorción intestinal está retrasada, la 
dérmica está aumentada y la muscular tiende a ser variable; 
cuentan con un mayor volumen de distribución. En esta etapa, 
la barrera hematoencefálica aún es inmadura lo que favorece a 
la distribución farmacológica central; mientras que, en gene-
ral, hay menor distribución farmacológica y mayor cantidad de 
fármaco libre por disminución de proteínas plasmáticas como 
albúmina y globulina. La filtración glomerular está reducida 
(10 mL/min/m2 en un recién nacido de término), así como 
absorción y secreción tubular disminuidas(19-21).

Metabólicamente contamos con pacientes con menor 
contenido de proteínas microsomales 26 mg/g (40 mg/g en el 
adulto y un metabolismo hepático de fase I y II disminuidos 
(Tabla 2)(20-23).

Semanas de gestación

6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28

Sustancia P, glutamato, 
acetilconlinesterasa, beta-
endorfina y beta-lopotropina 
presentes desde la semana

Aparición de nociceptores

Respuesta de evasión

Conexión de fibras C a 
la médula espinal

Núcleos del tallo cerebral 
vías aferentes y eferentes 
establecidas

Mielinización

Acetilcolina, neuropéptido 
y encefalinas

Fibras espinotalámicas

Subplaca

Fibras tálamo-subplaca

Fibras tálamo-corticales

Madurez de la corteza cerebral

Figura 2: Ontogenia de la nocicepción: observamos en orden cronológico la aparición de neurotransmisores y órganos indispensables para la presencia 
se nocicepción en el feto.

Prerrequisitos para 
nocicepción

Inicio de la nocicepción 
fetal a cargo de 

estructuras de transición

Inicio de la nocicepción 
fetal a cargo de 

estructuras en desarrollo
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Consecuencias de la presencia de dolor fetal y neonatal

El dolor fetal y neonatal modifica la expresión de neurotrans-
misores, receptores de membrana y citocinas, generando 
sensibilización central. Los pacientes con mayor riesgo para 
presentar dolor crónico son los que reciben procedimientos 
dolorosos repetidos, los prematuros y los que no reciben 
analgesia. La presencia de dolor neonatal genera estancias 
prolongadas en la UCIN, alteración de los umbrales del dolor 

Tabla 2: Ontogenia de las enzimas hepáticas que participan en el metabolismo.

Enzima Feto Neonato
Un mes al 
primer año Adulto Alcanza los niveles

CYP3A7 1 0 0 0 Sólo se expresa en feto
CYP1A2, CYP2C9, CYP2C19, 
CYP2D6, CYP2E1, CYP3A4

˂ 0.1 0-0.35 0.1-0.5 1 Todas las enzimas de la familia CYP450 alcanzan los 
niveles del adulto después del primer año

UGT1A1 - + + + 3-6 meses
UGT1A6 - + + + Adolescencia
UGT2B7 + + + + 2-3 meses
SULT1A3 ++ + + - Disminuye en el período perinatal y desaparece en el adulto
SULT1A1 ¿? ¿? ¿? ++
SULT2A1 ¿? ¿? ¿? ++
GSTA1/2 + ++ ++ ++ Primeros días de nacimiento
GSTM + ++ ++ ++ Disminuye en el período perinatal y desaparece en el adulto
GSTP ++ + + -
EPHX1 + + + + No hay correlación de menor expresión en algún período
EPHX2 + + + +
NAT2 + + + + ¿?

CYP450 = citocromo P450. UGT = gucorosiltranferasa. SULT = sulfotransferasa. GST = glutatión S tranferasa, EPH = epóxido hidrolasa. NAT = N-acetiltranferasa.
Las enzimas de la familia CYP450 se expresan en proporción a uno con el adulto, las de fase II se representan con (-) actividad de la proteína no detectable. (+) actividad de la proteína 
detectable. (++) altos niveles de actividad. ¿? = datos desconocidos sobre la expresión de la proteína.

y un comportamiento anormal relacionado con el dolor en 
la infancia y en etapas posteriores. Se ha demostrado que la 
presencia de dolor en etapa fetal o neonatal se traduce en mo-
dificación de estructuras cerebrales mostrando un aumento en 
la activación de la corteza somatosensorial, cíngulo anterior e 
ínsula y una disminución en el tamaño de la amígdala, tálamo 
y cerebro, generando problemas en el neurodesarrollo como: 
déficit cognitivo, trastorno por déficit de atención e hiperac-
tividad (TDAH), ansiedad y depresión (Figura 3). Por un 

Figura 3:  
 
Modelo biopsicosocial esquemático 
de los vínculos potenciales entre el 
dolor temprano en el prematuro y el 
resultado de dolor en recién nacidos 
y adultos. En el lado izquierdo, 
observamos los factores biológicos, 
psicológicos y experiencias que 
pueden influir en la presencia de dolor 
en la etapa neonatal y, en el lado 
derecho, las implicaciones en todos 
los ámbitos que esto puede ocasionar 
en la vida posterior.
UCIN = Unidad de Cuidados Intensivos 
Neonatales.

Experiencia neonatal
Parto prematuro
UCIN
Dolor y daño tisular:
 Procedimientos /cirugías
 Tipo/severidad/frecuencia

Factores biológicos
• Edad gestacional/período sensitivo
• Sexo/vulnerabilidad genética
• Estrés
• Enfermedad recurrente: tipo y severidad
• Drogas: beneficios vs efectos adversos

Factores psicológicos
• Ambiente UCIN
• Intervención del dolor no farmacológica

Resultados del dolor en la vida posterior
Dolor persistente
Discapacidad relacionada al dolor
Respuesta al tratamiento
 Utilización de cuidados de la salud

Factores biológicos
• Edad/sexo
• Función somatosensorial y sensibilidad
• Vulnerabilidad al estrés-resiliencia
• Cambios epigenéticos/neuroinflamación
• Enfermedad recurrente
Factores psicosociales
• Género
• Función cognitiva
• Catastrofización-afrontamiento adaptativo
• Estrés-autoeficacia
• Respuesta parenteral/ soporte social
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tiempo se asoció a estos trastornos al uso de fármacos opioides 
y sedantes en neonatos; en la actualidad se ha demostrado que 
este deterioro es más recuperable, en comparación con los 
pacientes con dolor no tratado. Por otro lado, este deterioro 
asociado a fármacos implica otros factores y la presencia de 
polimorfismos específicos, por ejemplo, la presencia de sepsis 
o cirugía + polimorfismos de factor neurotrófico derivado del 
cerebro, entre otros(24-26).

DISCUSIÓN

El descubrimiento de estructuras de transición como la 
subplaca permitió el reconocimiento del dolor fetal; sin 
embargo, la forma de detectarlo es mediante: cambio de 
comportamiento, alteraciones electroencefalográficas y 
alteraciones en los niveles hormonales del feto, es por ello 
que según la IASP es considerado como nocicepción. El 
umbral al dolor de un neonato es menor; por lo tanto, pro-
cedimientos simples, como pinchazos de rutina en el talón o 
quitar la cinta adhesiva, pueden ser dolorosos y estresantes. 

Los neonatos, aunque no puedan comunicarse verbalmente 
para referir dolor, pueden presentar cambios de comporta-
miento y cambios hemodinámicos; en la actualidad existen 
diversas escalas validadas para su evaluación y su uso debe 
ser incluido como una rutina(5,11).

CONCLUSIÓN

El feto cuenta con todas las estructuras primordiales in-
maduras para sentir dolor en la semana 12, sin embargo, 
la terminología actual sólo describe esto como presencia 
de nocicepción. Aspectos importantes como la prematurez 
interfieren en la percepción del dolor, ya que predispone 
al requerimiento de una UCIN y de procedimientos dolo-
rosos; esto condiciona a alteraciones en el neurodesarrollo 
y desarrollo psicosocial, así como a la percepción de dolor 
en la vida futura.

Conflicto de intereses: declaro no tener conflicto de intereses.
Financiamiento: ninguno.
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RESUMEN. Las hormonas tiroideas forman parte fundamental del mantenimiento de la homeostasia, se encuentra 
particularmente relacionado con la función cardiovascular. Los estados distiroideos clínicos o subclínicos pueden 
comprometer este sistema en forma significativa durante los procedimientos quirúrgicos. Existen múltiples fármacos 
que pueden modificar la patología tiroidea en mayor o menor medida, disminuyendo el riesgo de complicaciones en 
la eventualidad de una cirugía. La utilización de anestesia general, ya sea balanceada o total endovenosa, se ha 
convertido en el estándar de oro, por la menor tasa de complicaciones asociadas. Durante el período perioperatorio 
se debe mantener un monitoreo estricto de la función cardiovascular para detectar alteraciones en forma temprana e 
iniciar las correcciones necesarias.

ABSTRACT. Thyroid hormones are a fundamental part of the maintenance of homeostasis, it is particularly related to 
cardiovascular function. Clinical or subclinical dysthyroid states can significantly compromise this system during surgical 
procedures. There are multiple drugs that can modify the thyroid pathology to a greater or lesser extent, reducing the 
risk of complications in the event of surgery. The use of general anesthesia, whether balanced or total intravenous, has 
become the Gold standard, due to the lower rate of associated complications. During the perioperative period, strict 
monitoring of cardiovascular function must be maintained to detect alterations early and initiate the necessary corrections.
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co para cirugía tiroidea. Una revisión no sistemática. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 256-262. https://dx.doi.
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INTRODUCCIÓN

En 1656, el anatomista inglés Thomas Warthon le da el 
nombre de «tiroides» (palabra de origen griego −thyreo-

eidés− que significa «en forma de escudo») a una glándula 
bilobulada que se ubicaba justo debajo de la laringe, a ambos 
lados y por delante de la tráquea. Posteriormente se descu-
brieron las hormonas que esta glándula secretaba y a la cual 
se les atribuían curiosas funciones, tales como la lubricación 
de la laringe, ser reservorio de sangre para el cerebro y órgano 
estético para el embellecimiento del cuello femenino. Hoy 
sabemos que la tiroides secreta importantes hormonas tales 
como tiroxina (T4), triyodotironina (T3) y calcitonina, con-

Abreviaturas:

ADN = ácido desoxirribonucleico.
AGB = anestesia general balanceada.
ATS = antitiroideos de síntesis.
HT = hormona tiroidea.

NVPO = náuseas y vómitos postoperatorios.
T3 = triyodotironina.
T4 = tiroxina.
TIVA = anestesia intravenosa total.
TRH = hormona liberadora de tirotropina.
TSH = tirotropina.

sideradas fundamentales en el desarrollo, el crecimiento y el 
metabolismo del organismo. Se ha considerado a la hormona 
tiroidea tanto como agente causal como terapia potencial en 
las enfermedades cardiovasculares(1).

La síntesis de las hormonas tiroideas se regula a través de 
un mecanismo de retroalimentación negativa (conocido como 
«feedback negativo») en el que interviene el eje hipotálamo-
hipófisis-glándula tiroides(1) (Figura 1).

El hipotálamo secreta hormona liberadora de tirotropina 
(TRH), la que estimula a la hipófisis a liberar tirotropina, más 
conocida como TSH. A su vez, la TSH estimula la tiroides 
para la producción y liberación a la circulación de hormonas 
tiroideas (HT). Los cambios en los niveles de HT son detec-
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tados por la hipófisis: si detecta niveles bajos, libera TSH; por 
el contrario, cuando detecta niveles altos de HT, disminuye la 
secreción de TSH. Esto nos conduce a concluir que es la TSH 
la que activa o inhibe a la tiroides, por lo que el rol de la TSH 
es crítico para la producción de HT. Es importante destacar 
que el yodo interviene en la regulación de las HT también a 
través de un feedback negativo (efecto de Wolff-Chaikoff) con 
efecto bifásico: con la ingesta de yodo, aumenta la síntesis de 
hormonas tiroideas, pero con la ingesta excesiva, disminuye(1).

TIROIDES Y CORAZÓN

La glándula tiroides y el corazón están estrechamente relacio-
nados desde el punto de vista embriológico y, por ende, fisio-
lógico. Las hormonas tiroideas ejercen acciones importantes 
sobre el corazón y los vasos sanguíneos, lo que induce diversas 
modificaciones que incluyen alteraciones hemodinámicas y 
efectos mediados sobre las células miocárdicas a través de la 
expresión de varios genes(1).

Es importante destacar que, si bien la conversión de T4 
a T3 no ocurre en el miocito cardíaco, esta última es la HT 
biológicamente relevante para la célula cardíaca, y hay evi-
dencias de que las membranas celulares contienen proteínas 
transportadoras específicas para la hormona activa. Diversos 
estudios han confirmado que T3 es el efector de la mayoría de 
las acciones biológicas tiroideas, entre ellas: la estimulación 
de la termogénesis tisular, las alteraciones en la expresión de 
diversas proteínas celulares y los efectos sobre el corazón y las 
células musculares lisas de los vasos sanguíneos(1) (Figura 2).

Cuando T3 ingresa al miocito, ésta interactúa con los 
receptores nucleares de hormonas tiroideas (RT3), los 
cuales pertenecen a la «súper familia de receptores nu-
cleares». La unión de estos receptores a la T3 conduce a 
la transcripción óptima de secuencias específicas de ácido 
desoxirribonucleico (ADN); estos genes codifican tanto 
proteínas regulatorias como estructurales relacionadas 
con la función contráctil. En algunos casos la regulación 
es positiva y en otros negativa(1).

La fibrilación auricular de inicio reciente conlleva un riesgo 
mayor en el desarrollo de hipertiroidismo, lo que sugiere una 
disponibilidad alterada de hormonas tiroideas en el nivel ce-
lular. Los estados distiroideos subclínicos afectan el corazón 
con cambios posteriores en la morbilidad y mortalidad. El 
hipertiroidismo subclínico parece una afección más grave que 
el hipotiroidismo subclínico, que debería afectar la decisión 
del tratamiento de una manera más agresiva(2).

AGENTES FARMACOLÓGICOS

Antitiroideos de síntesis

Los antitiroideos de síntesis (ATS) actúan bloqueando la orga-
nificación del yodo y el acoplamiento de las yodotirosinas, lo 
que limita la producción hormonal, en particular de la tiroxina 
(T4). Puesto que los ATS afectan principalmente a la hormo-
nosíntesis, muy a menudo es necesario un período de espera 
de varias semanas para conseguir el estado eutiroideo. Los 
fármacos más utilizados son el carbimazol y el benciltiouracilo. 
En 1-5% de los casos pueden aparecer efectos secundarios 
menores (exantema cutáneo, urticaria, artralgias o fiebre). La 
agranulocitosis constituye la complicación más grave: afecta a 
0.2-0.5% de los pacientes tratados(3). También existe aumento 
de la vascularización de la glándula tiroides(4).

Betabloqueantes

Los betabloqueantes controlan la hipertonía adrenérgica que 
se observa durante el hipertiroidismo y a dosis más altas 
inhiben la conversión periférica de T4 en triyodotironina 
(T3)(3), pero no suprimen totalmente los riesgos de crisis 
aguda tirotoxicótica(5). Al estar desprovisto de efectos sim-

La glándula tiroides utiliza un sistema de retroalimentación negativa en el que el 
hipotálamo libera TRH, que estimula la adenohipófisis para liberar TSH, ésta a su 
vez estimula la tiroides para la producción de hormonas tiroideas. Cuando incre-
menta la concentración de estas hormonas, ésta se detecta por el hipotálamo y la 
adenohipófisis que disminuyen la secreción de TRH y TSH, respectivamente. Al 
reducirse la concentración se genera el efecto contrario.
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Figura 1: Sistema de retroalimentación negativa eje hipotálamo-hipófisis-
tiroides.
TRH = hormona liberadora de tirotropina. TSH = tirotropina.
Imagen original: Dra. Jennifer Sánchez Jurado.
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paticomiméticos intrínsecos, el propanolol es el agente de 
elección. Debe administrarse 10-14 días antes de la cirugía, 
con un mínimo de 4-8 días. El tratamiento se continúa hasta 
la mañana de la intervención quirúrgica. En el peroperatorio, 
puede ser necesario utilizar un fármaco de semivida corta, 
como el esmolol, para tratar la aparición de taquicardia o de 
trastornos del ritmo. Los betabloqueantes se continúan en los 
primeros días del postoperatorio. Puede ser necesario un plazo 
de 4-7 días para que inicie el descenso de la tiroxinemia y se 
observe el descenso de la frecuencia cardíaca por debajo de 
los 80 latidos por minuto (lpm) de forma espontánea. Una 
interrupción prematura podría favorecer la aparición de un 
acceso tirotóxico(3).

Yodo mineral

El yodo mineral o potásico a dosis farmacológicas puede inhi-
bir la liberación de T4 y de T3 en unas horas y la organización 
del yoduro, con un efecto transitorio que dura de pocos días 
a una semana. Se utiliza para el tratamiento de urgencia de la 
tormenta tiroidea(5). Se asocia a un bloqueo transitorio de la 
organificación del yoduro (efecto Wolff-Chaikoff) y una dis-
minución de la liberación hormonal. El efecto Wolff-Chaikoff 
se inicia en las 24 horas siguientes a la administración de 
yodo mineral y es máximo al décimo día(3). También puede 
producir una inducción de un hipertiroidismo transitorio (fe-
nómeno de Job-Basedow) en pacientes con bocios no tóxicos 
tras la administración de contrastes yodados(5). Además del 
bloqueo de la síntesis hormonal, el yodo mineral disminuye 
la vascularización y la friabilidad de la glándula tiroidea, lo 
que puede facilitar la exéresis quirúrgica, en particular del 

bocio hipervascularizado que se observa en la enfermedad 
de Graves-Basedow(3).

Otras terapéuticas

Litio

El litio, al bloquear la liberación hormonal, permite reducir 
rápidamente el hipertiroidismo (3-4 comprimidos de 300 mg/
día, sin superar una litemia de 1 mmol/L). Teniendo en cuenta 
el estrecho margen entre las dosis terapéuticas y tóxicas(3), 
sus indicaciones más específicas son el adenoma tóxico y la 
enfermedad de Basedow en su forma más caquectizante(5), 
además de limitarse a los pacientes que no toleran el yodo 
mineral y en los que se encuentran dificultades de preparación 
con los antitiroideos de síntesis(3).

Glucocorticoides

Administrados esencialmente por la reducción de 20 a 40% 
de la conversión de T4 en T3 se prescriben bajo la forma de 
dexametasona en posologías de 8 mg por día(3). Hoy día se 
limita a los pacientes intervenidos de urgencia. Tienen un 
efecto aditivo cuando se administran con propiltiouracilo(5).

Plasmaféresis

En algunos pacientes que presentan un acceso tirotóxico re-
sistente a los tratamientos convencionales, la plasmaféresis ha 
permitido reducir de forma transitoria los niveles circulantes 
de T3 y T4(3).

Figura 2: 

Efectos de hormona tiroidea sobre el 
corazón y los vasos sanguíneos.
Modificado de: Soto S, et al(1).

La tiroides secreta predominantemente T4 y 
en menor cantidad T3. La T4 es transportada 
al hígado donde se metaboliza y se convierte 
en T3, por lo que la T4 se considera una 
prohormona. La T3 es la que tiene mayor 
efecto en los tejidos periféricos. Ejerce 
cambios sobre el metabolismo basal, la 
termorregulación, efectos cronotrópicos e 
inotrópicos, disminución en las resistencias 
vasculares periféricas, incremento del gasto 
cardíaco.
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Tiroidectomía

La tiroidectomía es el procedimiento quirúrgico endocrino 
más común que se lleva a cabo en todo el mundo. La ma-
yoría de estos pacientes tienen alteraciones de las funciones 
tiroideas y, a veces, pueden tener incluso cambios malignos 
en la glándula tiroides(4).

El objetivo principal durante cualquier cirugía tiroidea 
electiva es la optimización preoperatoria de las funciones 
tiroideas y garantizar niveles hormonales tiroideos normales 
(Tabla 1)(4).

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Cirugía convencional siendo la vía de acceso quirúrgico de 
referencia la cervicotomía y la cirugía robótica que desde 
2007, en algunos países como Estados Unidos y Corea, fue 
utilizada con el objetivo inicial de evitar la antiestética inci-
sión cervical, desarrollaron, gracias al auge de la asistencia 
robótica, la cirugía tiroidea por vía transaxilar(3).

Técnica anestésica

Anestesia general

La anestesia general con intubación endotraqueal es el enfoque 
más seguro para procedimientos tan delicados(3,4).

Cerca de 90% de los pacientes necesitan control estricto de 
la vía aérea (intubación traqueal), por lo tanto, requieren de 
anestesia general ya sea anestesia general balanceada (AGB) 
o anestesia total intravenosa por sus siglas en inglés TIVA 
(Total Intravenous Anesthesia)(6).

Aunque el propiltiouracilo y el metimazol se han usado 
ampliamente, el carbimazol es el fármaco de elección en 
la preparación de un paciente hipertiroideo para la cirugía 
electiva(4).

Anteriormente, el yoduro de potasio también se usaba 
para hacer al paciente eutiroideo, pero esta intervención 
lleva mucho tiempo, generalmente de cuatro a seis semanas. 
Actualmente, los bloqueadores β se usan ampliamente como 
suplemento del carbimazol para lograr estabilidad cardio-
vascular. El fracaso para lograr estos equilibrios hormonales 
normales puede conducir a la administración excesiva de 

agentes anestésicos, así como a un alto riesgo potencial de 
complicaciones cardiovasculares como fibrilación auricular, 
crisis hipertensiva y tormenta tiroidea(4).

La premedicación podría beneficiarse ventajosamente de 
los efectos ansiolíticos de la gabapentina, administrada a dosis 
de 900-1,200 mg, dos horas antes de la intervención quirúr-
gica. A estas dosis, esta administración preoperatoria reduce 
el consumo perioperatorio de opiáceos y parece prevenir la 
aparición de dolor crónico a los seis meses. No se recomienda 
la profilaxis antibiótica para una cervicotomía. En el caso de 
que se decida administrar profilaxis antibiótica, el agente de 
elección en este caso sería la cefazolina(3).

Es necesario prevenir las náuseas y vómitos postoperato-
rios (NVPO), la prevención se basa en fármacos antieméticos 
como el droperidol, los setrones y la dexametasona. Se ha 
comunicado también la administración de la dexametasona 
al inicio de la intervención quirúrgica por sus efectos anal-
gésicos, la recuperación del nervio laríngeo recurrente y la 
recuperación de la función paratiroidea en caso de contusión 
perioperatoria(3).

La oxigenación previa con oxígeno al 100% mejora el 
volumen residual funcional y, por lo tanto, puede propor-
cionar suficiente tiempo para asegurar el acceso a las vías 
respiratorias difíciles(4). La intubación se puede facilitar 
mediante el uso de relajantes neuromusculares fuera de 
la neuromonitorización perioperatoria. La intubación sin 
relajantes no parece asociarse a un mayor riesgo de lesiones 
laríngeas(3).

Los opioides de acción más corta, como fentanilo, remi-
fentanilo, sufentanilo, se deben usar preferiblemente. Ac-
tualmente, el papel de la dexmedetomedina está adquiriendo 
cada vez dimensiones más significativas en la práctica de 
anestesia regional y general, ya que puede disminuir en gran 
medida la dosis de opioides y agentes anestésicos cuando se 
usa como adyuvante. La anestesia intravenosa total (TIVA) 
se ha vuelto cada vez más popular y, desde su introducción 
en la práctica clínica, el propofol se ha convertido en una 
parte inseparable de la misma, esto debido a sus excelentes 
características clínicas y acciones farmacológicas como 
inicio rápido, recuperación rápida y acción antiemética. El 
propofol es el fármaco de elección en una dosis de 2 mg/
kg para la inducción de anestesia. En un escenario de vía 
aérea difícil, la succinilcolina sigue siendo el fármaco de 
elección, pero idealmente el vecuronio es el relajante mus-
cular preferido debido a sus características de estabilidad 
cardiovascular(4).

El mantenimiento de la anestesia se suele realizar mediante 
halogenados(3), como desflurano que nos ayudará a un desper-
tar rápido o sevoflurano con sus características no pungentes, 
que puede producir una ventilación espontánea adecuada y un 
aceptable despertar libres de alteraciones hemodinámicas(5) 
(Figura 3).

Tabla 1: Indicaciones quirúrgicas.

Bocio sintomático evolutivo o endotorácico
Bocio o nódulo tóxico
Nódulo sospechoso
Cáncer de tiroides

Modificado de: Garot M, et al(3).
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Anestesia locorregional

La realización, bajo ecografía o no, del bloqueo del plexo 
superficial tras la inducción de la anestesia se acompaña de 
una disminución del consumo perioperatorio de opiáceos 
y de una mejor calidad de la analgesia postoperatoria. La 
analgesia se puede mejorar si se asocia un bloqueo del plexo 
cervical profundo(3).

Se hace mención de que la práctica del bloqueo superficial 
y profundo del plexo cervical, así como la anestesia epidural 
cervical, ya no se recomiendan, ya que estas técnicas están 
invariablemente asociadas con el riesgo potencial de com-
plicaciones, como la anestesia insuficiente o la presencia de 
efectos secundarios asociados al uso de anestésicos locales 
como el paro cardiorrespiratorio(4).

Los pacientes con hipotiroidismo establecido tienen una 
tasa metabólica y una capacidad disminuidas para metabolizar 
los medicamentos, lo que puede prolongar la recuperación 
de los efectos de los agentes anestésicos(4). Por otro lado, se 
deben adoptar medidas preventivas para proteger contra la 
hipotermia. Los pacientes con hipotiroidismo deben recibir 
cobertura con hidrocortisona durante el procedimiento debido 
al estrés del acto quirúrgico(7).

Vigilancia

Un monitoreo estricto se debe a la evidencia de un probable 
deterioro cardiovascular(7). El monitoreo durante el período 
perioperatorio debe ser intenso y vigilante, ya que existen 
posibilidades potenciales de complicaciones hemodinámicas y 
respiratorias. El control de la temperatura también es de suma 
importancia, ya que existen riesgos potenciales de desarrollar 
hipertermia e hipotermia en pacientes con hipertiroidismo e 

hipotiroidismo, respectivamente, durante los períodos perio-
peratorio y postoperatorio (Tabla 2)(4).

Por otro lado, se hace mención de que la cirugía es el 
tratamiento de elección para el control definitivo rápido del 
hipertiroidismo, especialmente en la enfermedad de Graves, 
el bocio multinodular tóxico y el hipertiroidismo asociado a la 
amiodarona. Sólo la cirugía permite el diagnóstico precoz del 
carcinoma papilar asociado(8). Sin embargo, la cirugía debe ser 
completa; de lo contrario, el tejido tiroideo residual conducirá 
incluso a una recurrencia muy tardía (más de 20 años)(9).

Por lo que la elección de tiroidectomía subtotal está 
condenada por su tasa de recurrencia, y la tiroidectomía 
total, condenada por su alto porcentaje de complicaciones 
postquirúrgicas(10).

COMPLICACIONES

La hemorragia ha sido una de las complicaciones más fre-
cuentes y graves en la tiroidectomía en la que influye la pre-
cisión técnica y otros factores como la hipertensión arterial, 
tratamientos con fármacos antiagregantes y anticoagulantes, 
la técnica quirúrgica realizada y la enfermedad tiroidea.

La incidencia global de lesión del nervio laríngeo recurren-
te oscila entre 3.12-3.52%, aumenta en reintervenciones y en 
cirugía de tumores malignos; para disminuir esta incidencia se 
ha monitorizado el nervio laríngeo recurrente con diferentes 
métodos(11).

Tormenta tiroidea: la causa más común de esta complica-
ción es una enfermedad grave o una preparación preoperatoria 
deficiente para la cirugía de tiroides. Aunque rara vez se ve en 
la era de los avances médicos, puede ser fatal, especialmente 
en la población geriátrica. La etiología principal es el tejido 
tiroideo hiperactivo que queda como remanente después de 
la tiroidectomía subtotal. También puede ocurrir durante el 

Figura 3: Técnicas anestésicas disponibles para cirugía de tiroides.
* Fentanilo, sufentanilo, remifentanilo.
‡ En caso de vía aérea difícil, la succinilcolina se considera de elección.
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AGB

Opioide de acción rápida* propofol 
para inducción. Sevofluorano 
mantenimiento. Dexmedetomedina. 
Vecuronio succinilcolina‡

TIVA

Opioide de acción rápida* propofol 
para inducción y mantenimiento. 
Dexmedetomedina. Vecuronio. 
Succinilcolina‡

Locorregional
Bloqueo superficial y profundo del 
plexo cervical

Tabla 2: Respuestas patológicas del paciente 
hipotiroideo durante el perioperatorio.

Incremento en la sensibilidad de fármacos depresores
Disminución de la frecuencia cardíaca
Disminución del gasto cardíaco
Disminución en el metabolismo de fármacos
No respuesta a barorreceptores reflejos
Hipovolemia
Retraso en el vaciado gástrico
Hiponatremia
Hipotermia
Hipoglicemia
Anemia
Insuficiencia adrenal
Alteración de la respuesta ventilatoria a la hipoxemia e hipercapnia

Modificado de: Gómez-Limón I(5).
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período intraoperatorio como resultado de la secreción de 
coloide de las células foliculares, lo que puede sospecharse 
con la aparición de taquicardia, hipertermia y arritmias inex-
plicables. El tratamiento consiste en el manejo de emergencia 
de la taquicardia con bloqueadores β, enfriamiento del cuerpo 
disminuyendo la temperatura ambiente, infusión de fluidos 
fríos y cubriendo con compresas heladas y administrando 
esteroides. El propiltiouracilo y el metimazol se usan en 
dosis bastante altas para disminuir la síntesis de la hormona 
tiroidea(4).

Las hormonas tiroideas sensibilizan los receptores adrenér-
gicos a las catecolaminas endógenas, por lo tanto, el sulfato de 
magnesio parece ser un fármaco útil al reducir la incidencia y 
la gravedad de las arritmias causadas por las catecolaminas(7).

La disfunción cardiovascular es una complicación bien 
reconocida en pacientes con hipertiroidismo y es la principal 
causa de mortalidad. La tiroidectomía total parece ser el 
tratamiento definitivo de elección para la disfunción car-
díaca hipertiroidea con disfunción diastólica que se revierte 
completamente a los seis meses después de la tiroidectomía 
total(12). Cuando la realiza un cirujano con gran experiencia, 
la tasa de complicaciones es similar a la tiroidectomía para 
otras enfermedades benignas(13).

Existe un mayor riesgo de cirugía de emergencia para 
pacientes mayores de 60 años. Con respecto a la cirugía de ti-
roides, la edad avanzada con frecuencia se considera un factor 
de riesgo en pacientes con enfermedad de la tiroides, por lo que 
se prefieren otros enfoques terapéuticos, como el radioyodo 
o la terapia médica, incluidos los medicamentos antitiroideos 
en el hipertiroidismo. Sin embargo, en el caso de neoplasias 
tiroideas sospechadas o comprobadas, la tiroidectomía repre-
senta el estándar de oro bien aceptado en el tratamiento, por lo 
que se confirmó que la cirugía tiroidea electiva en pacientes 
geriátricos puede ser tan segura como la cirugía equivalente 
en pacientes más jóvenes. Especialmente si se ha realizado 
una adecuada evaluación y preparación preoperatoria; siendo 
el tratamiento de elección para el bocio tóxico la tiroidecto-
mía, si el bocio es nodular con síntomas de compresión o si 
hay un solo nódulo tóxico mayor de 3 cm. Sin embargo, la 
introducción de la tiroidectomía mínimamente invasiva dio 
algunas ventajas en términos de resultados postoperatorios(14).

En el hipertiroidismo, los síntomas oculares, así como el 
daño permanente al nervio laríngeo recurrente, no parecen 
estar relacionados con la elección de la técnica quirúrgica(15).

Finalmente se menciona que la reintervención quirúrgica 
de la glándula tiroides es técnicamente mucho más difícil y 

está asociada con un mayor riesgo de complicaciones que la 
cirugía inicial(16).

CONCLUSIONES

Las hormonas tiroideas forman parte fundamental del man-
tenimiento de la homeostasia. Ésta se puede conseguir al 
mantener un equilibrio en el sistema de retroalimentación 
negativa entre el hipotálamo, la hipófisis y la glándula tiroi-
des. Las hormonas tiroideas y la función cardiovascular se 
encuentran en estrecha relación, llegándolas a considerar tanto 
como agente causal como terapia potencial en las enferme-
dades cardiovasculares. La T3 particularmente es la mayor 
efectora de las acciones biológicas sobre la función contráctil 
de los cardiomiocitos y de las células musculares lisas de los 
vasos sanguíneos.

Los estados distiroideos clínicos o subclínicos pueden 
comprometer en forma significativa al sistema cardiovascular 
durante los procedimientos quirúrgicos, tanto electivos como 
urgentes, por lo que se debe examinar en forma meticulosa 
en el perioperatorio. Existen múltiples fármacos que pueden 
modificar la patología tiroidea en mayor o menor medida y 
con temporalidad variable, disminuyendo el riesgo de compli-
caciones en la eventualidad de un procedimiento quirúrgico. 
Éstos incluyen los antitiroideos de síntesis (metimazol, carbi-
mazol y el benziltiouracilo), betabloqueantes, yodo mineral, 
litio, glucocorticoides o incluso la aplicación de plasmaféresis.

La utilización de anestesia general, ya sea balanceada o 
total endovenosa, se ha convertido en el estándar de oro, por 
la menor tasa de complicaciones asociadas. La morbilidad 
perioperatoria en pacientes con enfermedad tiroidea puede 
reducirse en gran medida mediante la preparación preopera-
toria adecuada y la optimización del estado fisiológico de la 
tiroides. La premedicación está recomendada con gabapentina, 
prevención de NVPO con setrones y empleo de dexametasona. 
El uso combinado de opioides de acción corta, dexmedetome-
dina y propofol se han considerado de elección en este tipo de 
pacientes y, en caso de vía aérea difícil, el uso de succinilcolina 
sigue siendo la elección. Uno de los objetivos principales es 
lograr un despertar sin alteraciones hemodinámicas.

Durante el período perioperatorio se debe mantener un 
monitoreo estricto de la función cardiovascular para detectar 
alteraciones en forma temprana e iniciar las correcciones 
necesarias. Asimismo se mantiene vigilancia por la posible 
aparición de otras complicaciones como la hemorragia o la 
tormenta tiroidea.
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Aceptado: 30-09-2022RESUMEN. Introducción: uno de los principales efectos de la ventilación mecánica invasiva es la lesión de los 

músculos respiratorios, específicamente, sobre el diafragma en el que pueden ocurrir alteraciones estructurales y 
funcionales que modifican parcial o totalmente su función. Durante la ventilación mecánica se produce un proceso 
de atrofia por desuso de dicho músculo. Por ello la utilidad clínica de la medición de la fuerza muscular diafragmática 
es importante para conocer si el paciente tiene la capacidad de activar los mecanismos protectores de la vía aérea 
para lograr la extubación exitosa y el retiro del ventilador mecánico en el menor tiempo posible. Objetivos: describir 
la medición de la fuerza muscular como predictor de la extubación en las unidades de cuidados intensivos. Material 
y métodos: se realizó una revisión de la literatura, entre 2011 y 2022. Resultados: los pacientes que son sometidos 
a ventilación mecánica invasiva prolongada generalmente desarrollan una afección muscular diafragmática, lo que se 
convierte en una problemática para el proceso de extubación temprana, por lo cual es vital conocer los métodos de 
medición de fuerza muscular como predictor de extubación.

ABSTRACT. Introduction: one of the main effects of invasive mechanical ventilation is injury to the respiratory 
muscles, specifically the diaphragm. In which structural and functional alterations can occur that partially or totally 
modify its function. During mechanical ventilation, a process of disuse atrophy of said muscle occurs. Therefore, 
the clinical utility of measuring diaphragmatic muscle strength is important to know if the patient has the ability to 
activate the protective mechanisms of the airway to achieve successful extubation and removal of the mechanical 
ventilator in the shortest time possible. Objective: describe the measurement of muscle strength as a predictor of 
extubation in intensive care units. Material and methods: a literature review was carried out, carried out between 
2011 and 2022. Results: patients who are subjected to prolonged mechanical ventilation generally develop a 
diaphragmatic muscle disorder, becoming a problem for the weaning, for it is important know the methods of 
measuring muscle strength.

Citar como: Zona-Rubio DC, Rojas-López IJ, Romero-Díaz SA, Berrío-Molano FE, Buitrago-Florián PM, Ávila-Velandia 
LJ, et al. Medición de la fuerza muscular en adultos como predictor de extubación en Unidades de Cuidados Intensivos. 
Revisión narrativa. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 263-267. https://dx.doi.org/10.35366/112297

Abreviaturas:

CCTR = The Cochrane Controlled Trials Register. 
CPF = cough peak flow.
CVF = capacidad vital forzada. 
Pdi = presión transdiafragmática.

UCI = unidad de cuidado intensivo. 
VMNI = ventilación mecánica no invasiva. 
VMIP = ventilación mecánica invasiva prolongada.
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INTRODUCCIÓN

L a estancia hospitalaria es un indicador de eficiencia frente 
al adecuado aprovechamiento de una cama, agilidad y 

calidad en la prestación del servicio. Existe una relación di-
recta entre este indicador y la ventilación mecánica invasiva 
prolongada (VMIP).

La VMIP genera altos porcentajes de infecciones, aumento 
en la estancia y costos hospitalarios. Debido a lo anterior, 
implementar protocolos de extubación temprana disminuye 
costos hospitalarios, riesgo de infecciones, desacondicio-
namiento físico(1) y tasa de mortalidad en las unidades de 
cuidados intensivos(2).

Existen diferentes protocolos de extubación temprana, 
los cuales incluyen predictores tales como: reflejo tusígeno, 
índice de Tobin, test de fuga y medición de fuerza muscular(3).

Actualmente, se conocen diferentes autores que han in-
vestigado sobre estos predictores; sin embargo, existen pocos 
estudios que evalúen el impacto de la medición de la fuerza 
muscular y el entrenamiento de los músculos respiratorios en 
el destete ventilatorio.

Uno de los principales músculos que se deben fortalecer 
para la extubación temprana es el diafragma, porque es el 
principal músculo inspiratorio, que moviliza de 60 a 70% del 
volumen corriente(4).

En los pacientes con ventilación mecánica invasiva se 
encuentra una deficiencia cinética de este agonista, lo que 
provoca una disminución en el volumen corriente y en las 
capacidades pulmonares, esto altera la fisiología pulmonar y 
la capacidad ventilatoria espontánea, al prolongar el tiempo 
de intubación orotraqueal(5).

Basados en esta problemática, surge la necesidad de reali-
zar una revisión narrativa, enfocada en la medición de fuerza 
muscular como predictor de extubación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una revisión de la literatura utilizando los términos 
MeSH, DECS y palabras de texto libre: «fuerza», «diafrag-
ma», «medición», «predictor» y «extubación», en las bases 
de datos: MEDLINE, EMBASE, The Cochrane Controlled 
Trials Register (CCTR) y LILACS. Adicionalmente se incluyó 
literatura gris y documentos sugeridos por expertos o método 
de bola de nieve. Luego, se realizó un análisis bibliométrico 
mediante la herramienta SCOPUS, en la cual se introdujeron 
los términos MESH y DECS obtenidos a través de la estrate-
gia de búsqueda PICOT correspondiente a cada eje temático.

Esta investigación tuvo como objetivo conocer el impacto 
de la medición de fuerza muscular como predictor de extuba-
ción. La búsqueda se basó en las siguientes situaciones: casos 
clínicos donde se utilizó la fuerza muscular como predictor de 
extubación, medición de la fuerza muscular, efectos sobre el 

diafragma asociados al desacondicionamiento físico y soporte 
ventilatorio prolongado.

Criterios de inclusión: ensayos clínicos controlados alea-
torizados, revisiones sistemáticas, metaanálisis, reportes de 
caso, casos y controles u otros tipos de diseño que demos-
traran una fuerte evidencia de este método, estudios en seres 
humanos mayores de 18 años, estudios realizados en unidad 
de cuidados intensivos, artículos publicados en los últimos 
11 años (2011 y 2022), artículos cuya evaluación de calidad 
y riesgo de sesgo fuera óptima.

Criterios de exclusión: artículos en idiomas diferentes a 
español e inglés, artículos que no fueran de acceso libre o de 
los cuales sólo se encontrará disponible el resumen, estudios 
con conflicto de intereses.

RESULTADOS

Se realizó el tamizaje de artículos por título y resumen, con lo 
cual se obtuvieron 105, así se lograron desarrollar diferentes 
ejes temáticos, tales como:

Principales patologías

Dentro de las principales causas de ingreso a la unidad de 
cuidado intensivo (UCI) se encuentra la demanda de soporte 
ventilatorio invasivo, como consecuencia de su patología de 
base; sin embargo, la meta del equipo médico es retirar dicho 
soporte a la mayor brevedad posible, puesto que su instauración 
prolongada conlleva al paciente a tener complicaciones clínicas.

Específicamente, cuando se habla de la afectación de la 
fuerza muscular del diafragma y la ineficacia de la tos se 
descartan patologías de origen viral como el síndrome de 
Guillain-Barré, característico por su debilidad muscular, lo 
que conlleva una falla ventilatoria, requiere soporte ventila-
torio invasivo por períodos prolongados y afecta la fuerza 
muscular diafragmática, la cual debe ser medida a diario 
como método de prevención y vigilancia de la evolución de 
la enfermedad(6).

Asimismo, en la literatura se encuentra información sobre 
patologías como lesiones cerebrales, distrofia muscular fa-
cioescapulohumeral, las cuales producen debilidad muscular 
diafragmática y tos ineficiente, lo que lleva al paciente a una 
intubación orotraqueal. En estas patologías se debe utilizar 
la medición de la fuerza muscular diafragmática, para la ade-
cuada prescripción del tratamiento, así se mitigará el riesgo 
de desencadenar dependencia ventilatoria(7).

Por último, se resalta la medición diafragmática en las 
patologías respiratorias restrictivas, en las cuales se sugiere 
la aplicación de la presión positiva inspiratoria y presión 
negativa espiratoria con el fin de incrementar el peak flow 
de tos, con lo que se disminuyen las broncoaspiraciones y la 
extubación fallida(8).
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Consecuencias de la ventilación mecánica 
invasiva prolongada sobre el diafragma

La ventilación mecánica es un soporte terapéutico que re-
emplaza la función ventilatoria como consecuencia de falla 
respiratoria. Asimismo, incrementa el porcentaje de supervi-
vencia en la unidad de cuidados intensivos(9). Dentro de sus 
desventajas se pueden encontrar la disfunción diafragmática 
que se caracteriza por la presencia de atrofia y disfunción con-
tráctil del diafragma(10). Según las estadísticas, posterior a 12 
horas de VM se encuentra una debilidad muscular, situación 
que aumenta significativamente la morbilidad y mortalidad 
de los pacientes en 30% cuando permanecen largos períodos 
en ventilación(10,11).

Por esta razón, los objetivos principales al ventilar a un 
paciente son lograr asistencia y mantener en sedación cons-
ciente, lo cual disminuye la atrofia muscular(12).

Métodos empleados para la medición

Para determinar la funcionalidad del diafragma, se debe co-
nocer la morfología y cambios en su grosor, los cuales se ven 
afectados por la VMIP, lo que se relaciona directamente con 
aumento del tiempo de intubación. Este cambio fisiológico 
sólo se puede medir mediante ultrasonografía(12,13).

Otro índice para evaluar es la presión muscular respiratoria/
actividad eléctrica diafragmática. La cual se implementó en 
los pacientes con VMIP, al establecer que la presión resultante 
de la oclusión de la vía aérea en espiración ayuda a evaluar 
cuantitativamente el esfuerzo de la musculatura(14).

Teniendo en cuenta la relación existente entre la fuerza 
muscular y la tos, se encontraron los métodos de peak flow > 
60 L/min, secreciones traqueales con un volumen aproximado 
de 2.5 mL/min y la capacidad de seguir órdenes, los cuales 
son predictores de una extubación exitosa(15).

Los valores de peak flow pueden predecir fallo en la extu-
bación y relacionarse con debilidad muscular diafragmática 
cuando se obtienen valores por debajo de los 60 L/min, esto 
aumenta considerablemente los factores de riesgo y las com-
plicaciones para el paciente(16).

Utilización de la fuerza muscular diafragmática 
como predictor de extubación

El diafragma tiene un grosor que disminuye 6% luego de 48 
horas de ventilación mecánica(17).

Existen diferentes mediciones que permiten evaluar el 
espesor de este músculo, tales como la ultrasonografía de 
hemidiafragma, donde se aplica presión soporte, logrando 
una predicción sobre la extubación. Aquellos pacientes que 
tienen un cambio de espesor en el diafragma durante el fin de 
la espiración > a 20% con niveles de presión de soporte de 

5 a 10 cmH2O predicen una extubación exitosa en un plazo 
de 48 horas después de instaurado el soporte ventilatorio(18).

DISCUSIÓN

La ventilación mecánica se encuentra asociada con atrofia 
muscular, disfunción contráctil que genera una disfunción 
diafragmática(10). En varios estudios se concluye que estas 
alteraciones se presentan a las 12 horas de intubación(14,19,20). 
Esta conjetura se relaciona con los índices de morbilidad y 
mortalidad, según el Dr. Medrinal y colaboradores, 30% de los 
pacientes con estancia prolongada genera disfunción cinética 
del diafragma(10).

La mayoría de los usuarios con ventilación prolongada se 
relacionan con alteraciones neurológicas, las cuales no sólo 
afectan el estado de conciencia, sino también el comporta-
miento del músculo, lo que impacta el tono, fuerza, sensibili-
dad, entre otros, y aumentan los días de estancia hospitalaria, 
así como la capacidad de extubación exitosa(21-23).

Partiendo de la importancia de una extubación temprana, se 
debe trabajar en parámetros de destete ventilatorio tales como: 
frecuencia respiratoria, volumen corriente y la presión inspi-
ratoria máxima antes y después de la prueba de respiración 
espontánea(24). De la misma manera, se debe evaluar el estado 
de conciencia según Glasgow, estabilidad hemodinámica, 
bajos parámetros ventilatorios, adecuada perfusión tisular, 
fuerza muscular y manejo de secreciones.

Según Macintyre NR, el adecuado uso de los métodos y 
predictores de extubación permiten determinar el momento 
oportuno para el destete ventilatorio, con lo que se disminu-
ye la estancia hospitalaria, lesiones pulmonares, delirium y 
mortalidad(25,26).

Para una extubación exitosa se debe medir: tos efectiva, 
fuerza muscular tales como Pemax, Pgas y Pimax, índice de 
CROP (Mayor de 13) y esfuerzo inspiratorio cronometrado, 
este último se basa en la presión inspiratoria máxima y tiempo 
de oclusión requerida, las cuales pueden ayudar a determinar 
la capacidad de éxito o fracaso de la extubación(27-29).

Smailes ST y colegas(30) afirman que el valor del cough 
peak flow (CPF) y de «las secreciones endotraqueales están 
directamente relacionadas con el resultado de la extubación, 
puesto que los pacientes con un CPF < 60 L/min tienen nueve 
veces más probabilidad de fallo de la extubación, en compa-
ración con los que tienen un valor > 60 L/min, pacientes con 
abundantes secreciones tienen ocho veces más posibilidad de 
fallar la extubación».

Bellani G y su equipo(14) implementaron el índice entre pre-
sión muscular respiratoria y actividad eléctrica del diafragma 
en los pacientes con VMIP bajo modos controlados, con esto 
se estableció que la presión resultante de la oclusión de la vía 
aérea en espiración ayuda a evaluar cuantitativamente el es-
fuerzo de la musculatura respiratoria. Un estudio retrospectivo 
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llevado a cabo por Demoule y colaboradores(31) concluyó que 
para medir el tiempo de conducción prolongado del nervio 
frénico se debe utilizar estimulación magnética cervical, de 
tal manera que se describió como un método confiable usado 
en pacientes críticos.

Kuriyama y colegas identifican que el test de fuga 
tiene una excelente especificidad, pero una sensibilidad 
moderada para predecir la obstrucción de la vía aérea 
postextubacion(32).

Aunque, día a día se están explorando y reinventando 
aquellas maniobras que permiten hacer una medición ob-
jetiva de la tos, algunos autores siguen siendo muy conser-
vadores. Miu T y su equipo, en su artículo «Predictors of 
Reintubation in Critically Ill Patients»(15), describen que la 
capacidad de proteger la vía aérea superior y el aclaramiento 
de secreciones está indicado por tres factores: un peak flow 
de 60 L/min, secreciones traqueales con un volumen de apro-
ximadamente 2.5 mL/min y la capacidad de seguir cuatro 
tareas (ojos abiertos, seguimiento con los ojos, agarrar con 
las manos y adherir la lengua) y éstas están directamente 
relacionadas con el aumento de las probabilidades de una 
extubación exitosa.

En las patologías restrictivas, la combinación de la técnica 
de insuflación-exuflación mecánica, cuyo objetivo es simular 
la tos, permite la liberación de la vía aérea artificial y el auto-
destete de los pacientes, puesto que facilita la eliminación de 
secreciones y la reeducación del diafragma en el cumplimiento 
de esta función(24). También, como expone Macintyre, en su 
artículo «The ventilator discontinuation process: An expan-
ding evidence base», la capacidad que tenga el paciente para 
poder proteger su vía aérea y realizar un adecuado manejo 
de sus secreciones son vitales para el éxito de la extubación. 
Para esto, los picos flujo debían ser mayores a 160 L/min en 
pacientes con lesión de la médula espinal(25).

Una de las complicaciones que se pueden presentar des-
pués de la extubación es la necesidad de reintubación con una 
prevalencia de 15%(23). Debido a lo anterior, la medición del 
flujo pico de tos antes de la extubación se considera como un 
predictor de reintubación, el cual permite cuantificar la fuerza 
de la tos y el éxito en ésta(23).

Jung y colaboradores, en 2020(33), listaron los siguientes 
tips para una extubación exitosa: evitar sedación innecesaria, 
reducir el uso de relajantes musculares, proteger el diafragma 
y evitar las lesiones musculares secundarias a la ventilación 
mecánica, pruebas diarias de respiración espontánea, al tomar 
en cuenta la estabilidad hemodinámica del paciente, utiliza-
ción de protocolos estandarizados de extubación y lista de 

chequeo, medición de la fuerza muscular, soporte  postextu-
bación y traqueotomía temprana. El adecuado control de los 
ítems relacionados puede disminuir los días de ventilación y 
la estancia hospitalaria.

Petrof y colegas evidencian que los pacientes en los que 
se implementa terapia farmacológica, encaminada a reducir 
la acción de vías de degradación proteica, estrategias de mo-
dulación diafragmática y electroestimulación se maximizan 
los efectos del paciente en UCI(34). Un desempeño muscular 
adecuado garantiza un apropiado mecanismo de tos postex-
tubación, así lo evidencian Terzi y su equipo con la medición 
de la capacidad vital forzada (CVF), la cual predice con alta 
sensibilidad el fallo en la extubación y el requerimiento de 
terapia profiláctica como el uso de ventilación mecánica no 
invasiva (VMNI) o un asistente de tos(35).

Finalmente, para la valoración adecuada del desempeño 
muscular diafragmático como predictor de extubación, ade-
más de la valoración de fuerza y la toma de test y medidas, 
es importante contar con la participación del terapeuta como 
profesional especialista frente a la toma de decisiones frente 
al protocolo y proceso de extubación(36).

CONCLUSIONES

Existe baja evidencia frente a la medición de la fuerza mus-
cular como predictor de destete ventilatorio; sin embargo, se 
puede afirmar que el uso prolongado de soporte ventilatorio 
se relaciona ampliamente con el desarrollo de enfermedades 
neuromusculares, por lo que es de vital importancia conocer 
los test y medidas aplicadas a la fuerza muscular, al obtener 
la presión y flujo en la vía aérea con la Pdi (presión trans-
diafragmática), electromiografía y asincronía ventilatoria 
primordialmente.

Asimismo, la ventilación mecánica invasiva conlleva a 
debilidad muscular respiratoria que puede aparecer a las 12 
horas, lo que extiende el tiempo de estancia en la unidad de 
cuidado intensivo y la aparición de complicaciones en el 
paciente, por lo cual es importante emplear tempranamente 
predictores de extubación para evitar el daño muscular aso-
ciado y aplicar modos ventilatorios que permitan la asistencia 
respiratoria.

Finalmente, en las patologías neuromusculares y neuroló-
gicas se evidenció que el principal método para la medición 
de la tos es el peak flow, en el cual un valor > 160 L/min 
determina una buena capacidad tusígena y protección de la 
vía aérea, por lo que se considera un buen predictor de éxito 
para la extubación.
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RESUMEN. Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, dentro de las complicaciones más frecuentes de esta 
infección se encuentran la neumonía y el síndrome de dificultad respiratoria aguda. La hipoxemia y el aumento del 
trabajo respiratorio son determinantes para adoptar diversas estrategias terapéuticas de oxigenación no invasiva 
en pacientes con COVID-19. Es importante conocer y describir las diferentes modalidades de oxigenoterapia no 
invasiva, con la finalidad de preservar la oxigenación y un adecuado trabajo respiratorio, las estrategias descritas 
en la literatura abarcan: cánulas nasales convencionales, cánulas nasales de alto flujo y ventilación mecánica no 
invasiva, aunado a otras medidas de soporte como posición prono, administración de esquemas con esteroide, 
inmunomoduladores y óxido nítrico inhalado. Las estrategias no invasivas de oxigenación por diferentes métodos 
son herramientas indispensables para el tratamiento de pacientes con neumonía por COVID-19 moderada-grave. Es 
necesario evaluar el dispositivo a emplear, ya que esta enfermedad tiene características heterogéneas de acuerdo 
con gravedad y el tiempo de evolución.

ABSTRACT. Since the start of the COVID-19 pandemic, the most frequent complications of this infection include 
pneumonia and Acute Respiratory Distress Syndrome. Hypoxemia and increased work of breathing are determining 
factors in adopting various non-invasive oxygenation therapeutic strategies in patients with COVID-19. It is important 
to know and describe the different modalities of non-invasive oxygen therapy, in order to preserve oxygenation and 
adequate respiratory work, the strategies described in the literature include: conventional nasal cannulas, high-flow 
nasal cannulas and non-invasive mechanical ventilation coupled with other support measures such as prone position, 
administration of schemes with steroids, immunomodulators and inhaled nitric oxide. Non-invasive oxygenation strategies 
by different methods are essential tools for the treatment of patients with moderate-severe COVID-19 pneumonia. It 
is necessary to evaluate the device to be used, since this disease has heterogeneous characteristics according to 
severity and time of evolution.

Citar como: López-Reymundo P, Chávez-Requena I, Cruz-Bolaños H, Espinosa-Aznar E, Esquivel-Pineda A, del Mazo-
Montero B. Métodos no invasivos de oxigenación en pacientes con COVID-19. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 
268-271. https://dx.doi.org/10.35366/112298

INTRODUCCIÓN

E l pasado diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, capi-
tal de la provincia Hubei, China, se reportó un brote por 

beta coronavirus, declarándose la enfermedad por COVID-19. 
Este virus causa neumonía con insuficiencia respiratoria aguda 
(IRA) condicionando el síndrome respiratorio agudo severo 
por coronavirus-2 (SARS-CoV-2)(1).

El tratamiento inicial de la hipoxemia y la insuficiencia 
respiratoria se centra en la administración de oxígeno a través 

de cánulas nasales o mascarilla. Si el intercambio de gases se 
deteriora progresivamente y aumenta la demanda de oxígeno, 
se debe valorar una indicación de dispositivos de alto flujo o 
ventilación mecánica no invasiva (VMNI)(2).

FISIOPATOLOGÍA

La principal manifestación de la COVID-19 es la hipoxemia, 
que puede progresar a síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), definido por una relación de presión parcial de 
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oxígeno arterial (PaO2)/fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 
menor de 300 mmHg(3).
Se han caracterizado de forma descriptiva tres áreas en la 
presentación de SDRA: 1) la zona pulmonar con mayor daño 
que incluye las regiones dependientes (con colapso alveolar 
y derrame pleural); 2) la zona intermedia (distinguida por 
colapso parcial); 3) las zonas menos dependientes donde 
existe integridad de la unidad alveolocapilar(4); esto afecta la 
perfusión pulmonar (Q) o la ventilación (V), que dan lugar a 
un desajuste V/Q(5,6).

MECANISMOS DE INFECCIÓN 
CELULAR Y DISEMINACIÓN

La forma en la que el SARS-CoV-2 se disemina al tracto 
respiratorio inferior no está clara, pero existen dos teorías:

1. La microaspiración de partículas del SARS-CoV-2 provoca 
la propagación desde la orofaringe hacia los pulmones.

2. Las micropartículas se transportan directamente a la parte 
inferior del tracto respiratorio por el flujo de aire, sin pasar 
por la parte superior(7).

FIBROSIS PULMONAR

La fibrosis pulmonar (FP) es una enfermedad progresiva que 
provoca deterioro de la función pulmonar e insuficiencia res-
piratoria, siendo más susceptibles a desarrollar dicha patología 
los hombres de edad avanzada con antecedente de tabaquismo 
y la presencia de comorbilidades como hipertensión arterial y 
diabetes mellitus, lo cual es de mal pronóstico(8).

Las personas con COVID-19 grave desarrollan SDRA, 
lo cual incrementa el riesgo de desarrollar FP, complicación 
impulsada por la secreción excesiva de factores profibróti-
cos como el factor de crecimiento transformante-β (FCT-β), 
presentándose tres meses después del diagnóstico, con co-
rrelación entre la duración de la enfermedad y extensión de 
la fibrosis(9).

SDRA POR COVID-19

Una de las principales causas de ingreso a la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) es la IRA secundaria a SDRA por 
COVID-19, que comparte algunas características del SDRA 
por otras causas como la alteración del intercambio de gases 
y hallazgos característicos por tomografía. Sin embargo, la 
combinación de diferentes mecanismos patológicos en el 
SDRA inducido por COVID-19 da como resultado un cuadro 
clínico más variable(10). El SDRA por COVID-19 a menudo 
se asocia con una compliancia (distensibilidad) casi normal 
del sistema respiratorio. La distensibilidad puede variar de-
pendiendo del mecanismo patológico predominante y tiempo 

de evolución. Gattinoni y colaboradores propusieron dos 
fenotipos de SDRA por COVID-19: tipo H, caracterizado 
por alta elastancia, alto peso pulmonar y alta capacidad de 
reclutamiento, y tipo L, caracterizado por una baja elastancia, 
baja relación V/Q, bajo peso pulmonar y baja capacidad de 
reclutamiento(11).

La oxigenoterapia es el régimen de apoyo más utilizado en 
los pacientes con IRA debido al SARS-CoV-2. La saturación 
parcial de oxígeno (SpO2) óptima en adultos con COVID-19 
es incierta, sin embargo, un objetivo de SpO2 del 92 al 96% 
parece lógico considerando que la evidencia indirecta de la 
experiencia en pacientes sin COVID-19 sugiere que la SpO2 
fuera de ese rango puede resultar perjudicial(12).

CÁNULAS NASALES DE ALTO 
FLUJO (CNAF) EN COVID-19

La mayoría de los pacientes afectados pueden recibir asisten-
cia respiratoria no invasiva hasta la recuperación pulmonar. 
Spinelli y colaboradores recomiendan la oxigenoterapia con 
CNAF para administrar presión positiva en la vía aérea, con 
la consecuente disminución del IR por medio del lavado de 
dióxido de carbono (CO2) en la vía aérea superior y mejoría 
de la oxigenación y de la distensibilidad pulmonar, sin ge-
nerar mayor daño pulmonar del establecido. Las CNAF han 
despertado interés como un sistema que es capaz de ofrecer 
alto flujo que oscila de 30 a 60 L/min de gas calentado y 
humidificado a una concentración de oxígeno controlada(13).

La respuesta fisiológica a la terapia incluye incremento 
en la presión de las vías respiratorias, volumen pulmonar al 
final de la espiración y oxigenación que probablemente sean 
óptimos con caudales más altos (60-70 L/min), mientras que 
los efectos sobre el lavado del espacio muerto y reducción del 
trabajo respiratorio se puede obtener con flujos intermedios 
(20-45 L/min)(14).

En adultos con IRA y COVID-19 que no mejoran a la oxi-
genoterapia convencional, antes de iniciar soporte con VMNI 
se recomienda escalar a dispositivos de presión positiva no 
invasiva como CNAF. A su vez, puede ayudar a evitar los 
riesgos asociados de VMNI como delirio y deterioro cogni-
tivo, debilidad e infecciones secundarias(15).

La oxigenoterapia con CNAF debe iniciarse en un entorno 
que cuente con personal capacitado para monitorear el curso 
clínico del paciente y para reconocer los primeros signos de 
falla. Existe el índice de ROX (iROX) que analiza la frecuen-
cia respiratoria (FR), SpO2 y fracción inspirada de oxígeno 
(FiO2) con la siguiente fórmula: iROX= ([SpO2/FiO2]/FR) y 
predice el fracaso de estas. Una FR < 29 rpm a la segunda 
hora de tratamiento y una FiO2 < 0.59 e iROX > 5.98 a las 8 
horas se asocian a éxito. El fracaso de ésta conlleva la nece-
sidad de ventilación mecánica con incremento de estancia y 
mortalidad en la UCI(16).



López-Reymundo P y cols. Métodos no invasivos de oxigenación 

270 Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 268-271

VMNI EN COVID-19

La VMNI disminuye la carga de trabajo de los músculos 
respiratorios, esto puede ser benigno, o en su defecto 
incrementar el daño pulmonar. Al inicio de la pandemia, 
no se recomendaba su uso por riesgo alto de infección 
por aerolización, por tal motivo, estaba contraindicada. A 
medida que la pandemia alcanzó su pico máximo, el uso de 
dispositivos no invasivos se generalizó. Existen medidas 
protectoras para evitar aerolización, tales como la admi-
nistración de VMNI una sola habitación, de preferencia 
con presión negativa, así como la colocación de filtros 
de aire con partículas de alta eficiencia (HEPA) antiviral/
antibacteriano(17).

La presión positiva continua en la vía aérea (CPAP) 
es una modalidad de VMNI que administra presión po-
sitiva durante todo el ciclo respiratorio, mejora la mecá-
nica pulmonar pero puede condicionar a una deficiente 
eliminación de dióxido de carbono (CO2) provocando 
reinhalación, impidiendo la disminución del impulso 
respiratorio(18).

Tres pautas italianas y una directriz alemana sugieren que 
la VMNI con el casco debería ser la primera opción entre 
las diversas interfaces(19). La mejor tolerancia del casco y la 
reducción de la contaminación de la habitación también po-
drían mejorar el tratamiento y aumentar la seguridad, además 
ofrece menos resistencia al esfuerzo respiratorio del paciente 
en comparación con una mascarilla(20).

PREDICCIÓN DE FRACASO DE 
LA VMNI EN COVID-19

En ausencia de indicación de manejo avanzado de la vía 
aérea, se ha valorado la respuesta de la VMNI con la escala 
de HACOR (heart rate, acidosis, consciousness, oxige-
nation, respiratory rate) para la predicción de fracaso, 
comprende nivel de conciencia evaluado por Glasgow, 
frecuencia cardíaca (FC), FR, acidosis y relación saturación 
arterial de oxígeno (SaO2)/FiO2. La puntuación más alta es 
de 25 puntos, dicha escala se aplica a la hora posterior a 
la colocación de VMNI, un puntaje ≥ 5 equivale a 81.8% 
de certeza diagnóstica para fracaso. En caso de obtener 
menor puntaje, se sigue valorando a las seis, 12, 24 y 48 
horas posteriores(21).

Se sugiere la intubación temprana para evitar la progresión 
del daño pulmonar, sin embargo, no existe evidencia cien-
tífica contundente que soporte que la intubación temprana 
mejore la supervivencia de los pacientes. En un metaanálisis 
participaron 8,944 pacientes con COVID-19, sin encontrar 
diferencia en mortalidad en pacientes que fueron intubados 
de manera temprana vs tardía (> 24 horas). Reportaron 3,981 
defunciones (45.4 vs 39.1%) (p = 0.08)(22).

POSICIÓN PRONO EN COVID-19

La posición prono mejora la oxigenación en pacientes no 
intubados con SDRA por COVID-19 moderado a severo, 
se han reportado incremento de la SpO2 de 84% hasta 94% 
en los primeros cinco minutos de posición prono(23). Se han 
descrito otros beneficios como mayor y mejor distribución 
del volumen corriente al momento de estar en prono en las 
regiones dorso caudales ya que se libera parte del pulmón de 
la sobrecarga del corazón y abdomen. La perfusión pulmonar 
continúa preferentemente distribuida en las regiones dorsales, 
con mejoría de la relación V/Q(24).

El estudio PROSEVA (Prone Positioning in Severe Acute 
Respiratory Distress Syndrome) es uno de los estudios con 
mayor relevancia en cuanto a posición prono y ventilación 
mecánica en el cual se evidenció mejoría en la mortalidad de 
los pacientes con SDRA y oxigenación menor a 150 mmHg, 
teniendo una mortalidad de 23 vs 41%, cociente de riesgo 
(CR) 0.44 (95% IC, 0.29-0.67) en aquellos pacientes en 
posición supino(25).

ÓXIDO NÍTRICO INHALADO (ONI) 
Y VMNI EN COVID-19

El SDRA presenta incremento de las resistencias vasculares 
pulmonares, secundario a aumento de los cortocircuitos y 
vasoconstricción pulmonar hipóxica. Por lo cual se indica el 
uso de óxido nítrico como vasodilatador selectivo, reduciendo 
la hipertensión arterial pulmonar y mejorando el intercambio 
de gases. Actualmente se ha propuesto uso de ONi para aque-
llos pacientes en ventilación espontánea con falla respiratoria 
que no responden a terapia de oxígeno convencional (CNAF, 
VMNI) y posición prono(26).

En el año 2020 se realizó un estudio en la ciudad de 
Boston, Estados Unidos, donde analizaron a 39 pacientes 
con uso de ONi a una dosis de 30 partes por millón (PPM), 
con una media de duración de 2.1 días; 24 pacientes in-
gresaron a la UCI y nueve fallecieron. Más de la mitad de 
los pacientes no requirieron VM, sugiriendo que el ONi 
puede tener un rol en la prevención en la falla respiratoria 
por COVID-19(27).

A pesar del atractivo fisiopatológico del ONi como terapia 
adyuvante para mejorar la oxigenación en IRA hipoxémica 
relacionada con COVID-19, sigue sin haber suficientes ensa-
yos y los resultados son controversiales con poca evidencia. 
Dado el costo de esta terapia es importante tomar en cuenta 
esta consideración al momento de indicarla(28,29).

CONCLUSIONES

La importancia de una adecuada valoración y selección 
de dispositivo de asistencia respiratoria en pacientes 
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con IRA y COVID-19, asociada a otras estrategias 
para optimizar manejo son benéficas, e inclusive puede 
impedir la progresión de la falla respiratoria y evitar 
complicaciones.

En caso de no presentar mejoría respiratoria, no se reco-
mienda prolongar la oxigenoterapia con dispositivos no inva-
sivos porque condicionamos el retraso de VMI y aumentamos 
la mortalidad, por tal motivo debemos individualizar cada 
estrategia terapéutica.

No contamos con alguna recomendación clara sobre el uso de 
ONi en pacientes con COVID-19. Respecto a las investigaciones 
realizadas, sólo se ha visto mejoría en cuanto a la oxigenación 
y disminución del TR, aunque se requieren más estudios con 
mayor poder estadístico para refrendar esta terapia de rescate.

Prolongar la oxigenoterapia con dispositivos no invasivos 
en ausencia de mejoría de la oxigenación condiciona a intu-
bación retrasada con incremento en la mortalidad. Se debe de 
individualizar la terapéutica según el paciente.
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RESUMEN. Introducción: el bloqueo en el plano del músculo erector de la espina (ESPB, por sus siglas en inglés) 
es un procedimiento seguro, en teoría menos exigente que las técnicas convencionales de anestesia regional torácica. 
Se utiliza para el tratamiento del dolor agudo y crónico. En la revisión de la literatura, no se encontraron informes de 
su uso como una técnica única en el dolor agudo de fractura de escápula. Presentación de caso: se reporta un caso 
clínico de ESPB como técnica experimental para el control del dolor postoperatorio agudo en fracturas de la escápula 
con aplicación a nivel T2. Se llevó a cabo postoperatorio con disminución de dolor después de 10 minutos de realizado, 
con una calificación de cero en la escala análoga del dolor. En este caso el ESPB fue realizado en el postoperatorio 
inmediato, con lo que se logró una disminución total del dolor a los 10 minutos, con posterior control de dolor a las 
36 horas. Conclusión: este caso muestra la efectividad de ESPB como técnica experimental para control de dolor 
postoperatorio en fractura de escápula.

ABSTRACT. Introduction: the erector spine plane block (ESPB) is a safe procedure, technically is less demanding 
than conventional thoracic regional anesthesia techniques. It is used for the treatment of acute and chronic pain. 
In the literature review, no reports of its use as a single technique in the acute pain of scapula fracture were found. 
Case presentation: ESPB is reported in a case as an experimental technique for controlling acute postoperative 
pain in scapula fractures with an application at the T2 level. It was performed postoperatively with a decrease in 
pain after 10 minutes and a score of zero on the analog pain scale. In this case, the ESPB was performed in the 
immediate postoperative period, achieving a total decrease in pain at 10 minutes, with subsequent pain control at 
36 hours. Conclusion: this case shows the effectiveness of ESPB as an experimental technique for postoperative 
pain control in scapula fractures.

Citar como: Leotau-Rodríguez MA, Valenzuela A, Rangel GW. Bloqueo del músculo erector de la espina como rescate 
analgésico para control de dolor agudo postoperatorio en fractura de escápula: reporte de caso. Rev Mex Anestesiol. 
2023; 46 (4): 272-274. https://dx.doi.org/10.35366/112299

INTRODUCCIÓN

E l bloqueo en el plano del músculo erector de la espina 
(ESPB, por sus siglas en inglés) fue descrito inicial-

mente en 2016 como un procedimiento seguro. Utiliza 
una técnica que se aleja de los planos de la pleura, de las 
estructuras de neuroeje; contrario a la anestesia epidural y 
paravertebral torácica(1). Esto hace que técnicamente sea 
menos exigente respecto a las técnicas convencionales de 
anestesia regional torácica. Es utilizado para tratamiento de 
dolor agudo y crónico. 

Con esta técnica, el anestésico local pasa a los planos 
musculares y dorsales, desde las apófisis transversas hacia el 
espacio paravertebral y los espacios intercostales. Las zonas 
que se alcanzan con el bloqueo son extensas pero variables y 
en algunos casos llega a la cadena paravertebral(2). 

Fue usado inicialmente en el manejo de dolor neuropático 
refractario por tratamiento convencional, su uso se ha exten-
dido desde cirugía de mama, fracturas costales y cirugía de 
columna lumbosacra, hasta cirugía abdominal. Adicionalmente 
se ha utilizado en el manejo de dolor de hombro crónico, neu-
ralgia postherpética y síndrome de cirugía de espalda fallida(1). 



Del uso para control de dolor crónico en hombro se 
describe que una aplicación a nivel de T2 puede dar niveles 
de analgesia a nivel de C3, existen reportes de caso de dos 
pacientes que fueron sometidos a cirugías artroscópicas de 
hombro para dolor crónico de hombro y en un paciente con 
una fractura humeral proximal Neer tipo 3(3). En la revisión 
de literatura se encontró su uso en combinación con bloqueo 
de plexo braquial a nivel interescalénico en el control de do-
lor agudo; sin embargo, no se encuentran reportes de su uso 
como técnica única en el manejo de dolor agudo de fractura 
de escápula, por lo cual se realiza la descripción en este re-
porte de caso; éste presenta el uso de experimental de ESPB 
para control de dolor agudo postoperatorio de reparación de 
fractura de escápula con aplicación a nivel de T2.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente sin antecedentes patológicos diagnosticados, pre-
sentó accidente de tránsito de alta enérgica con fractura a 
nivel de escápula derecha (Figura 1). Fue llevado a manejo 
quirúrgico operatorio con reducción abierta de fractura más 
fijación interna. Presentó episodio de dolor intenso calificado 
en la escala numérica del dolor (numeric rating scale [NRS]) 
de 10 en zona de hombro y escápula derecha, se manejó con 
morfina 8 mg, diclofenaco 75 mg, dipirona 2 g en forma en-
dovenosa, con mejora de dolor durante 30 minutos. Refirió 
recurrencia de dolor a intensidad en NRS de 10. 

Se realizó ESPB derecho a nivel de T2 bajo guía ecográfica 
con equipo SonoSite M-Turbo®, con una aguja de Tuohy, al 
colocar catéter epidural en el plano erector de la espina sobre 
apófisis trasversa de T2 derecha. Se llevó a cabo verificación 

ecográfica y aplicación volumen de 20 cm3 de solución 
anestésica compuesta de bupivacaína 0.25%, más lidocaína 
al 0.5%. Después de 10 minutos hubo presencia de control de 
dolor con NRS de 0, además presentó ausencia de la sensación 
del pinprick en los dermatomas evaluados desde C4 hasta T4 
derechos. Se dejó catéter cerrado. 

A las 14 horas presentó exacerbación de dolor con cali-
ficación de dolor NRS 6. Se colocó nueva dosis analgésica 
con una solución de lidocaína al 0.5% para un volumen de 20 
cm3. El paciente refirió buen control del dolor a los 10 minutos 
con NRS 4 y ausencia de la sensación del pinprick en los der-
matomas evaluados desde C5 hasta T4 derechos. Se decidió 
instalar máquina de bomba CADD-Legacy® PCA con mezcla 
analgésica de bupivacaina 0.1% (1 mg/cm3) programada con 
0 cm3 de infusión continua, tiempo de bloqueo de 20 minutos 
y un bolo de rescate de 5 cm3. Se complementó manejo con 
acetaminofén 1 g vía oral cada ocho horas y diclofenaco 50 
mg cada ocho horas. Presentó buen control de dolor durante 
las siguientes 36 horas (NRS menor de 3) con consumo total 
de 150 cm3 de la solución. 

Las siguientes 12 horas el paciente no usó sistema de 
rescate, mantuvo valores en NRS menor de 3, por lo que se 
decidió realizar retiro de catéter. Se dio manejo de analgesia 
ambulatoria con acetaminofén 1 gramo cada ocho horas y 
diclofenaco 50 mg vía oral cada ocho horas hasta completar 
cinco días, tiempo después del cual se dejó sólo rescates de 
analgésicos con acetaminofén 1 g en caso de crisis de dolor. 
Se realizó seguimiento telefónico ambulatorio de caso cada 48 
horas por 15 días con control de dolor, valores en NRS menores 
de 4. Se hizo control en consulta médica ambulatoria de clínica 
de dolor 30 días con control completo de dolor, NRS de 0.

Figura 1: 

A) Radiografía de hombro derecho. 
B) Reconstrucción 3D de miembros 
superiores y articulaciones. Se 
aprecia fractura conminuta de 
la escápula con múltiples trazos 
de fractura, con trazos a nivel 
de la región inferior a la espina; 
fractura a nivel de la base de la 
apófisis coracoides, trazos de 
fractura a nivel del borde superior 
de la cavidad glenoidea.
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DISCUSIÓN

El ESPB se realiza como anestesia guiada por ecografía en 
la pared torácica y abdominal(1). Selvi y colegas reportaron 
su uso para control de dolor a nivel de hombro después de la 
cirugía de hombro por fractura de húmero Neer tipo 3 y dos 
pacientes con artroscopía de hombro. En estos casos se llevó 
a cabo inyección preoperatoria de 25 mL de bupivacaina al 
0.375% con 5 mL de lidocaína al 2% a nivel de T2 con alivio 
de dolor e inmediato aumento de la movilización. Sin embar-
go, el control de dolor postoperatorio en uno de los casos fue 
bajo y requirió dosis adicionales de analgesia(3). 

Ma W y colegas reportaron el uso de ESPB a nivel de T2 
en manejo intraoperatorio de cirugía de húmero y en manejo 
postoperatorio de artroplastía de hombro total. En ambos casos 
el retiro de los catéteres fue al tercer y segundo día, respecti-
vamente; se tuvo adecuado control de dolor con puntuaciones 
bajas en NRS(4). Hamadnalla y colegas realizan ESPB con 
colocación de catéter a nivel de C7 para el manejo preopera-
tivo de desarticulación de hombro en una factura patológica 
de húmero en un paciente con cáncer de pulmón estadío IV, 
por lo que se dejó manejo postoperatorio con dosis continua 
y demanda con ropivacaína, luego de dos días se retiró el 
catéter; el paciente requirió dosis de opioides durante esas 48 
horas de postoperatorio, con lo que se concluyó que ESPB a 
nivel de C7 puede dar manejo efectivo y analgésico durante 
la realización de una cirugía de desarticulación de hombro, 
con niveles de analgesia desde C4 a T4(5). 

Otro reporte más cercano a este caso fue descrito por Ki-
licaslan, en donde se realizó combinación de ESPB a nivel 
de T2/T3 y bloqueo interescaleno para la analgesia de cirugía 

de escápula, con lo cual se logró un control postoperatorio 
adecuado que requirió dosis analgésica 12 horas después del 
procedimiento(6).

En este caso el procedimiento fue realizado en el postope-
ratorio inmediato y se logró una disminución total del dolor 
a los 10 minutos, se requirió dosis de rescate después de 14 
horas, acompañada de posterior control de dolor a las 36 horas 
con sistema de analgesia controlada por el paciente a través de 
catéter en el plano interfacial a nivel de T2. Sin requerimiento 
de opioides para el control de dolor agudo postoperatorio.

CONCLUSIÓN

EL ESPB guiado por ecografía se muestra como una alterna-
tiva en el manejo de dolor agudo postraumático para control 
en fase aguda de fractura de escápula, al lograr niveles de 
bloqueos sensitivos adecuados para usarse como rescate 
analgésico a nivel postoperatorio.
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RESUMEN. La malposición de los catéteres venosos centrales se asocia a importantes riesgos, a menudo infraes-
timados. Aunque se han descrito algunos factores que pueden favorecer la malposición, generalmente su causa no 
llega a diagnosticarse y parece ser de origen multifactorial. Presentamos dos casos de malposición de catéteres 
venosos centrales motivadas por causas anatómicas inusuales, diagnosticadas en el perioperatorio. En el primer 
caso, se diagnostica una agenesia de vena cava superior en el transcurso de una sustitución mitral por esternotomía, 
que lógicamente se asocia con una malposición de la vía central insertada. La utilización de catéteres y dispositivos a 
través de venas yugulares y subclavias en pacientes con esta infrecuente patología implica importantes limitaciones 
y complicaciones potenciales graves. En el segundo caso, la existencia de un bocio no diagnosticado provoca la mal-
posición bilateral y simultánea de dos catéteres venosos canalizados, en el contexto de una situación de emergencia, 
en ambas venas yugulares internas.

ABSTRACT. Malposition of central venous catheters is associated with important and underestimated risks. Although 
some factors have been related with malposition, its cause is generally not diagnosed, and it seems to have multifactorial 
origin. We present two cases of central venous catheter malposition due to unusual anatomical causes, diagnosed in the 
perioperative period. In the first case, superior vena cava agenesis was diagnosed during mitral replacement by sternotomy, 
which was logically associated with malposition of the inserted central line. The use of catheters and devices through 
jugular and subclavian veins in patients with this infrequent pathology is associated with important limitations and serious 
potential complications. In the second case, an undiagnosed goiter causes bilateral and simultaneous malpositioning of 
two inserted central venous catheters, in the context of an emergency situation, in both internal jugular veins.

Citar como: Bascón-Ortega R, Giménez-Ciruela JR, Ontanilla-López A, Fernández-Torres B. Causas anatómicas in-
usuales de malposición de catéteres venosos centrales. Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 275-278. https://dx.doi.
org/10.35366/112300

INTRODUCCIÓN

L a malposición no es la complicación más frecuente ni 
la más relevante de la canalización de catéteres venosos 

centrales, pero se asocia a importantes riesgos entre los que 
destacan el acodamiento y disfunción del catéter, erosión o 
perforación de las paredes vasculares, trombosis venosa e 
inyección craneal retrógrada(1).

Entre los factores que pueden favorecer la malposición se 
han descrito la orientación del bisel de la aguja, el fenotipo 
(obesidad o grandes mamas), variaciones anatómicas venosas 
congénitas, compresiones extrínsecas y alteraciones venosas 
internas como trombosis o estenosis. No obstante, cuando se 
detecta una malposición, generalmente la causa no llega a 
diagnosticarse y parece ser de origen multifactorial(1).

Presentamos dos casos de malposición motivadas por 
causas anatómicas inusuales, pero que pudimos diagnosticar 
en el contexto perioperatorio.

CASO CLÍNICO 1

Varón de 54 años, ASA III, con antecedentes de tabaquismo e 
intervención quirúrgica por traumatismo costal, sin tratamiento 
habitual. Diagnosticado de insuficiencia mitral severa, es progra-
mado para reparación valvular. La ecocardiografía preoperatoria 
describe la patología valvular pero también una dilatación de seno 
coronario con probable vena cava superior izquierda persistente.

Tras la inducción anestésica se canaliza una vía central 
yugular derecha ecoguiada, presentando dificultad al paso de la 
guía, por lo que se precisan varios intentos para su canalización. 
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Se comprueba que está en posición intravascular mediante 
aspiración sanguínea, que también genera cierta resistencia.

La cirugía se realiza a través de esternotomía media y, du-
rante la preparación para la canulación, el cirujano comprueba 
que efectivamente existe una vena cava superior izquierda 
persistente con seno coronario dilatado (como se describía 
en ecocardiografía), pero asociado a agenesia de vena cava 
superior derecha como hallazgo incidental. El cirujano debe 
cambiar la canulación bicava prevista por una cavo-atrial, 
realizando anuloplastía mitral bajo circulación extracorpórea 
con cardioplejia anterógrada. La cirugía transcurre sin inci-
dencias, y el paciente es trasladado ya extubado a la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Los anestesiólogos ya teníamos la 
certeza de que iba a existir una malposición del catéter, y 
nuestra única duda era saber dónde estaría situada la punta.

En la radiografía de tórax del postoperatorio inmediato se 
observa que el catéter central se dirige hacia el brazo derecho, 
con la punta probablemente posicionada en vena axilar de-
recha (Figura 1). Una búsqueda más selectiva en la historia 
clínica del paciente nos lleva a revisar una tomografía axial 
computarizada (TAC) de tórax realizado tres años antes, donde 
se visualiza claramente la alteración anatómica de los vasos 
centrales, que no había sido descrita por el Servicio de Radio-
logía. Se observa la agenesia de vena cava superior derecha 
(Figura 2), por lo que la vena yugular derecha se comunica 
con la cava superior izquierda persistente, drenando en el 
seno coronario (Figura 3). Adicionalmente se aprecia cómo 
el tronco braquiocefálico comprime la vena de comunicación 
entre vena yugular derecha y vena cava izquierda (Figura 
4). Esta compresión podría explicar la dificultad al paso de 
la guía y la posición final del catéter central.

El paciente permanece ingresado en la Unidad de Cuidados 
Intensivos cuatro días. El segundo día del postoperatorio se 
extrae el catéter 3 cm y se retira definitivamente el tercer día. 
Sorprendentemente no se describe la agenesia de la vena cava 

superior ni en la hoja de traslado de la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) ni en el alta hospitalaria.

DISCUSIÓN

La vena cava superior izquierda persistente es la anomalía 
del retorno venoso sistémico más frecuente, presentando 
una incidencia de 0.3-0.5%, que aumenta hasta 3-10% si se 
asocia a otras anomalías congénitas cardíacas. Su origen está 
en una alteración durante la embriogénesis, por un defecto 
de la obliteración de la vena cardinal anterior izquierda que 
drena en la aurícula derecha a través del seno coronario(2,3).

Si a estos defectos también se asocia una obliteración de la 
vena cardinal anterior derecha, a la vena cava superior izquier-
da persistente se añade (como en nuestro caso) una agenesia 
de vena cava superior derecha. Esta asociación es un proceso 
infrecuente, presenta una incidencia de 0.09-0.13% y apenas 
ha sido descrito en la bibliografía. Aunque puede estar asociada 
a cardiopatías congénitas y arritmias por disfunción del nodo 
sinusal y bloqueo del nodo auriculoventricular(2,3), hasta en 
50% de los casos puede presentarse de manera asintomática sin 
otra alteración cardíaca, diagnosticándose de forma incidental 
durante pruebas complementarias, cirugías o autopsias(4).

Estas anomalías deben sospecharse cuando la ecocardio-
grafía objetiva un seno coronario dilatado (como se describe 
en nuestro caso), y está justificado intentar identificar las 
malformaciones de forma precisa antes de realizar un procedi-
miento quirúrgico(5). Es posible llegar al diagnóstico mediante 
la inyección de contraste a través de un catéter intravenoso, 
en el brazo derecho para la agenesia de vena cava superior 
derecha y en el brazo izquierdo para persistencia de vena cava 
superior izquierda. Ante una anatomía normal, el contraste se 
visualizaría en primer lugar en aurícula derecha, pero en estas 
variantes anatómicas se encontraría primero una opacidad en 
seno coronario y posteriormente en aurícula derecha. Este Figura 1: Malposición con punta de catéter en vena axilar derecha.

Figura 2: Agenesia de vena cava superior derecha y vena cava superior 
izquierda persistente.
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diagnóstico angiográfico se podría confirmar con ecografía 
transesofágica, tomografía axial computarizada o resonancia 
magnética(6).

Habitualmente no es necesaria una corrección quirúrgica de 
esta malformación, ya que no suele presentar alteraciones he-
modinámicas significativas(6). Sin embargo, es importante dejar 
constancia de los hallazgos en la historia clínica, ya que la in-
serción de dispositivos a través de venas yugulares o subclavias, 
como catéteres venosos centrales, catéteres de arteria pulmonar 
o cables de marcapasos, pueden producir complicaciones graves 
como la perforación del seno coronario, angina, hipotensión y 
taponamiento cardíaco. Es también anatómicamente importante 
en la canulación y cardioplejia para circulación extracorpórea 
y ante un posible trasplante cardíaco(7,8).

Es llamativo que estos hallazgos no quedaran registrados en 
los informes de alta de nuestro paciente. Sin embargo, existen 
precedentes de estos «olvidos» y la bibliografía muestra un 
caso en el que la agenesia de cava superior se diagnostica en 
el tercer procedimiento quirúrgico cardíaco (mediante ester-
notomía) del paciente(9).

Finalmente, es recomendable utilizar la vena femoral como 
acceso de elección cuando sea preciso insertar un catéter 
venoso central en un paciente ya diagnosticado de agenesia 
de vena cava superior derecha(5).

CASO CLÍNICO 2

Mujer de 36 años con antecedentes de púrpura trombocito-
pénica idiopática que se interviene de esplenectomía laparos-
cópica por trombocitopenia con mala respuesta a tratamiento 
médico. Su único antecedente personal destacable es un 
hipotiroidismo primario diagnosticado 15 años antes, en 
tratamiento con 75 µg de tiroxina cada 24 horas.

Al llegar la paciente al antequirófano apreciamos por 
visualización y palpación un engrosamiento del cuello, que 
atribuimos a un bocio no diagnosticado previamente. La pa-
ciente niega haber advertido un aumento de perímetro cervical, 
refiere estar asintomática, y sin síntomas compresivos.

Tras la inducción anestésica y, ante la ausencia de venas 
periféricas de calibre adecuado, se canaliza vena yugular interna 
derecha bajo control ecográfico, con dificultad de progresión 
de la guía. La cirugía transcurre sin incidencias anestésicas ni 
quirúrgicas destacables, salvo dificultad para realizar la he-
mostasia del hilio esplénico, que requiere colocación de clips 
vasculares y material hemostático local. La paciente es extubada 
en quirófano y se trasladada a la Unidad de Reanimación.

En las comprobaciones iniciales del ingreso se objetiva que la 
vía central presenta la luz distal bloqueada y parcialmente funcio-
nante la luz proximal, sin refluir sangre ni permitir infundir fluidos 
a un ritmo normal. En la primera hora de estancia, la paciente 
presenta episodio de taquicardia con repercusión hemodinámica, 
con necesidad de iniciar drogas vasoactivas. En este contexto 
nos vemos obligados a canalizar yugular interna izquierda (no 
localizamos otros accesos venosos centrales ni periféricos), tam-
bién con dificultad para progresión de la guía. Ante descenso de 
hemoglobina a 6.6 g/dL y aumento de lactato hasta 6.3 se decide 
intervención quirúrgica de emergencia, que objetiva sangrado 
en la zona donde previamente se encontraban rama esplénica y 
pancreática, con 2 litros de sangre en cavidad. Tras reanimación 
hemodinámica y hemostasia quirúrgica la paciente regresa a la 
Unidad de Reanimación donde es extubada a las cinco horas.

La radiografía de tórax (Figura 5) objetiva que la vía yu-
gular derecha, que era disfuncionante, realiza un bucle hacia 
arriba, mientras que la vía central yugular izquierda se dirige 
hacia subclavia izquierda, con la punta situada posiblemente 
en una vena costoaxilar.

La paciente permanece ingresada durante dos días en la 
Unidad de Reanimación y, ante la sospecha de que el bocio sea 

Figura 3: Drenaje de vena cava superior izquierda persistente en seno 
coronario. 

Figura 4: Tronco braquiocefálico comprimiendo la comunicación entre 
vena yugular derecha y cava izquierda. 
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la causa de desviación de ambos catéteres venosos centrales, 
se solicita valoración por el Servicio de Endocrinología una 
vez dada de alta hospitalaria.

El endocrinólogo objetiva bocio grado 2 (visible y palpable), 
por lo que indica ecografía que muestra un aumento de tamaño 
del tiroides a expensas de nódulos (el mayor de 39.7 mm de diá-
metro máximo) fundamentalmente en lóbulo derecho e istmo. 
Tras realización de punción aspirativa con aguja fina (PAAF) 
se aconseja hemitiroidectomía derecha con istmectomía, que 
la paciente inicialmente rechaza ante las complicaciones qui-
rúrgicas recientes y la búsqueda de gestación.

DISCUSIÓN

La ubicación anatómica de tiroides conlleva que un aumento 
significativo de su tamaño puede producir compresión y 

obstrucción de numerosas estructuras vitales en el cuello, 
incluyendo las venas yugulares internas, braquiocefálicas y 
cava superior(10). Aunque la compresión de venas por un bocio 
puede producir casos clínicamente tan llamativos como el sín-
drome de la vena cava superior, la compresión aislada de una 
vena yugular interna habitualmente tiene escasa relevancia 
clínica, y la malposición de catéteres venosos centrales por 
un bocio apenas ha sido descrita en la literatura. De hecho, 
no conocemos ningún caso en que esta malposición se haya 
producido de forma bilateral y simultánea.

Los anestesiólogos debemos estar alerta a una posible 
malposición del catéter ante un bocio diagnosticado o sospe-
chado, o ante malformaciones anatómicas del cuello. Se ha 
descrito que factores aparentemente tan irrelevantes como 
la posición del bisel de la aguja al entrar en la vena pueden 
favorecer la malposición de los catéteres centrales(1), por lo 
que no debe extrañarnos que incluso pequeñas distorsiones 
en la vena yugular interna producidas por compresión externa 
pueden también inducir malposiciones.

Nuestros dos casos clínicos muestran que la malposición 
de los catéteres puede llevar al diagnóstico de patologías 
subyacentes. Aunque la radiografía torácica postoperatoria 
tiene un papel relevante en la confirmación de la correcta po-
sición de los catéteres venosos centrales, existen tecnologías 
ya implantadas que pueden aportarnos información adicional 
importante. Dada la facilidad de acceso a la ecografía y su 
utilización cada vez mayor entre los anestesiólogos, pode-
mos y debemos intentar realizar una comprobación ecográ-
fica de la posición aparentemente correcta de los catéteres 
venosos centrales, durante y tras su canalización. Y ante 
una malposición, debemos intentar averiguar si existe una 
causa anatómica y tratable que lo justifique, lo que puede 
llevar, como ocurrió en nuestros pacientes, a instaurar un 
tratamiento quirúrgico o evitar complicaciones en procedi-
mientos futuros.
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RESUMEN. El aneurisma gigante de la arteria subclavia asociado a un síndrome de vena cava superior se presenta 
de forma poco frecuente. La complejidad del abordaje dependerá del tamaño, forma y disposición del aneurisma, parti-
cularmente cuando el colapso de la vía aérea es potencial por un efecto compresivo de la masa mediastinal durante la 
aplicación del relajante neuromuscular. Presentamos el caso de un hombre de 57 años con disnea en decúbito dorsal que 
incrementa con el decúbito lateral izquierdo de cinco años de evolución. El estudio radiológico reporta masa mediastinal 
gigante compatible con aneurisma de la arteria subclavia derecha que causa compresión y desplazamiento de la vía 
aérea, particularmente en tráquea a nivel de la carina. El paciente es programado para resección del aneurisma y requiere 
de intubación selectiva para el aislamiento del pulmón derecho durante la cirugía, que fue realizada con la técnica de 
paciente despierto usando sedoanalgesia con ketodex. El objetivo del caso es compartir la experiencia con el uso de 
ketodex como una alternativa para la tolerancia de procedimientos que requieren de la cooperación del paciente, en donde 
el propofol y el relajante neuromuscular pueden ser un problema para la permeabilidad y el abordaje de la vía aérea.

ABSTRACT. A giant subclavian artery aneurysm associated with superior vena cava syndrome occurs infrequently. Complexity 
of the approach will depend on the size, shape, and position of the aneurysm, particularly when a potential collapse of the 
airway is expected due to the compressive effect of the mediastinal mass after using neuromuscular relaxant for airway 
approach. We present a case in a 57-year-old male with shortness of breath in dorsal that increases with left lateral decubitus 
during five years of evolution. Radiological studies reported giant mediastinal mass compatible with an aneurysm of the right 
subclavian artery, which produces critical compression and airway displacement, particularly in trachea at level of the carina. 
The patient is scheduled for resection of the aneurysm and requires selective intubation for isolation of the right lung during 
surgery which was performed with the awake patient technique using sedoanalgesia with ketodex. The objective of the case 
is to share the experience using ketodex as an alternative for the tolerance of procedures that requires the cooperation of the 
patient where propofol and neuromuscular relaxant may be a problem for airway permeability and approach.
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INTRODUCCIÓN

Un aneurisma se define como el crecimiento localizado 
permanente de 1.5 veces el diámetro esperado de una 

arteria. La morfología más común es un crecimiento circun-
ferencial, simétrico o fusiforme que incluye todas las capas 
de la pared arterial, por lo que puede localizarse en cualquier 
arteria. Sin embargo, los aneurismas de la arteria subclavia 
(AAS) son extremadamente raros(1). El manejo puede ser 
mediante resección quirúrgica, técnicas endovasculares o 

bien, la combinación de ambas(2). Si la masa requiere de una 
resección quirúrgica, representará un desafío clínico no sólo 
en el contexto quirúrgico, sino para el plan anestésico(3), ya 
que en todas las etapas de la anestesia se encuentra latente 
el síndrome de masa mediastinal –MMS, por sus siglas en 
inglés–. Descrito como un cuadro clínico que puede resultar 
en una descompensación respiratoria y/o hemodinámica 
aguda causada por una masa mediastínica en pacientes anes-
tesiados(4). En este sentido, la descompensación variará de 
acuerdo con los cambios anatómicos generados por la masa.
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En la literatura, existen algunos reportes de caso que des-
criben con más frecuencia esta descompensación después de 
la inducción de la anestesia(5), y por ello, ante la sospecha 
de que una masa mediastinal puede colapsar la vía aérea, 
podemos optar por una intubación con el paciente despierto, 
en donde deben reunirse tres requerimientos importantes: 1) 
sedoanalgesia satisfactoria; 2)  permeabilidad de la vía aérea 
con automatismo ventilatorio; y finalmente 3) estabilidad 
hemodinámica.

Reportamos el caso de un paciente sometido a resección de 
AAS con requerimiento de intubación selectiva que se realizó 
exitosamente con técnica de paciente despierto usando sedoa-
nalgesia con la combinación de ketamina-dexmedetomidina, 
comúnmente conocida como ketodex. También incluimos 
una revisión de la literatura y puntos clave en el abordaje 
anestésico en pacientes con masas mediastinales.

REPORTE DE CASO

Hombre de 57 años que presentó ortopnea sin más datos 
clínicos durante cinco años de evolución. El médico tratante 
solicitó una tomografía axial computarizada (TAC) de tó-
rax que reportó un aneurisma gigante de arteria subclavia 
derecha (AAS), bien delimitado con un tamaño calculado 
de 8 × 8 cm sin ruptura y con invasión al ápice pulmonar 
derecho. La masa desplazaba el mediastino a la izquierda 
y comprimía de forma severa la tráquea, donde se repor-
taba un punto máximo de estrechez de 4 mm a 1 cm por 
encima de la carina (Figuras 1 y 2). El caso fue referido al 
Servicio de Angiología que decidió tratamiento quirúrgico 
descompresivo mediante la resección del aneurisma y una 
reconstrucción arterial. La disnea, sintomatología principal 
referida por el paciente, incrementó en decúbito lateral 
izquierdo. Al colocar al paciente en la mesa quirúrgica y 
durante el monitoreo habitual, hubo sospecha de que la 
masa favoreció el desarrollo de síndrome compresivo de la 
vena cava superior (SCVCS) dado el trayecto de notorias y 
prominentes colaterales venosas en la porción superior del 
hemitórax derecho y una porción del cuello; sin embargo, 
en la exploración visual no se observaron abultamientos 
en el tórax.

La resección del AAS y el campo quirúrgico requerían 
del aislamiento del pulmón derecho con una intubación 
selectiva, para lo que se planeó la instrumentación de la vía 
aérea bajo una técnica con el paciente despierto para evitar 
mayor colapso de la masa sobre la carina durante la adminis-
tración de fármacos convencionales tales como el propofol, 
o bien el relajante neuromuscular y consecuentemente la 
depresión respiratoria. Para lograr la sedoanalgesia adecuada 
se administró el esquema más documentado de ketodex: 
dexmedetomidina (1 μg kg -1) + ketamina (1 mg kg -1)(6,7). 
La premedicación se hizo con atropina 500 µg + butilhios-

cina 10 mg para prevenir una posible bradicardia, sialorrea 
y exceso de secreciones en la vía aérea. Con el objetivo de 
aminorar los potenciales efectos adversos, se administró la 
dosis total correspondiente de dexmedetomidina (70 µg) y 
de ketamina (70 mg) en dos bolos de 35 µg + 35 mg res-
pectivamente. El primer bolo fue administrado 10 minutos 
antes de iniciar las maniobras de intubación, mientras que 
el segundo, se administró a los 30 minutos. Adicionalmente, 
se complementó la sedoanalgesia con fentanilo a 3 μg kg -1 
+ lidocaína 2 mg kg -1.

El abordaje de la vía aérea fue asistido con múltiples 
dispositivos como: videolaringoscopio McGRATH™, Vivid-
Trac™, y fibroscopio flexible Karl Storz® FIVE calibre 6.5. 
Durante la introducción del videolaringoscopio, se observó 
edema generalizado de las mucosas a lo largo de la laringe y 
cuerdas vocales, atribuido a la alteración del retorno venoso 
secundario al síndrome de vena cava superior secundario, 

Figura 1: Tomografía axial computarizada (TAC) de paciente masculino 
de 57 años con aneurisma de arteria subclavia derecha (AAS). A) Corte 
trasversal en TAC de tórax a nivel T1-T2. Se aprecia aneurisma gigante 
de arteria subclavia de 8 × 8 cm con invasión del ápice pulmonar derecho, 
desplazamiento de la tráquea hacia la izquierda con diámetro de 1 cm. 
B) Corte transversal a nivel de T3 en la que se aprecia desplazamiento 
mediastinal bilateral y estrechez traqueal en un punto máximo de 4 mm.

A

B

AAS Tráquea

AAS
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lo que obstaculizó la colocación de un primer tubo orotra-
queal. Un segundo intento exitoso se logró al disminuir 
el calibre del tubo Murphy (7 mm DI). Posteriormente, a 
través del tubo traqueal se avanzó con el bronco-fibroscopio 
para realizar una primera exploración de la compresión del 
aneurisma a nivel de la carina, donde el abultamiento de la 
masa comprometía de forma crítica la luz de la tráquea en 
esa zona. Finalmente, se decidió usar un catéter intercam-
biador y posterior a múltiples intentos, se logró posicionar 
un tubo doble lumen Robertshaw® izquierdo calibre 39 Fr, 
que avanzó a través de la estrechez máxima en la tráquea,  
nuevamente con ayuda del fibro-broncoscopio flexible. Una 
vez asegurada la vía aérea, se administró propofol y relajante 
neuromuscular.

El transanestésico cursó sin complicaciones por cinco 
horas, no obstante, durante la manipulación quirúrgica se 
presentó ruptura del aneurisma que condicionó hemorragia 
masiva y choque hipovolémico grado IV. La urgencia hemo-

dinámica se resolvió parcial y gradualmente con reanimación 
hídrica inicial basada en objetivos(8), que requirió: soluciones 
tibias de Ringer lactato, soporte aminérgico con norepinefrina 
a dosis-respuesta para mantener PAM ≥ 50-60 mmHg, gasto 
urinario > 0.5 mL/kg/h, gasto cardíaco > 2.2, pO2 arterial > 
90 mm/Hg, PVC 10-12 cmH2O, y finalmente, la transfusión 
masiva de hemoderivados con paquetes globulares, plasma 
fresco congelado y crioprecipitados, con una meta en la 
hemoglobina de 7 a 9 g/dL y aminorar una coagulopatía por 
consumo dado en la que el sangrado estimado fue de apro-
ximadamente 5,000 mL. Adicionalmente, se administraron 
las siguientes medicaciones intravenosas: ondansetrón 8 mg, 
dexametasona 8 mg, atropina 1 mg, hidrocortisona 300 mg, 
furosemida 20 mg, NaHCO3 150 mEq, albúmina 25 mg, KCL 
20 mEq, gluconato de calcio 2 g. El seguimiento gasométrico 
para monitoreo de lactato y el déficit de base se muestran en 
la Tabla 1.

La lesión del AAS fue reparada durante el estado de choque 
y una vez recuperada la hemodinamia, se cerraron los planos 
quirúrgicos con la reconstrucción de una derivación parcial 
sin resección del aneurisma. El paciente fue ingresado a la 
Unidad de Terapia Intensiva en donde ocurrió favorablemente 
el retiro gradual de aminas y extubación a las 24 horas de su 
ingreso y sin otra complicación, se egresó de esa unidad a los 
cinco días, con alta hospitalaria a los 12 días de la cirugía. 
Actualmente, el paciente se encuentra en seguimiento por el 
Servicio de Angiología y Hemodinamia para protocolo de 
embolización como terapéutica adicional y potencial rein-
tervención para resección de la masa.

DISCUSIÓN

Los AAS son extremadamente raros y en el hospital de espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI se tienen 
reportados únicamente ocho casos desde 1980 a la fecha. En 
la literatura, se ha reportado una incidencia que oscila entre 
0.01 y 3.5%, y generalmente puede ser mortal si la masa no 
se reseca. Adicionalmente, el manejo anestésico en el perio-
peratorio es considerado un reto(9).

La inducción en la anestesia general, el posicionamiento 
en decúbito supino sobre la mesa de operaciones, la admi-
nistración de relajantes neuromusculares y la ventilación con 
presión positiva pueden representar posibles desencadenantes 
de un colapso de las vías respiratorias mayores y/o menores, 
la obstrucción de la vena cava superior o bien, el compromiso 
cardíaco causado por una compresión extrínseca. El colapso 
se explica por un menor diámetro transversal del tórax, menor 
tono muscular inspiratorio, así como un tono muscular abdo-
minal reducido que da lugar a un desplazamiento cefálico de 
los contenidos abdominales(1,10). Por esa razón, debe evitase 
la premedicación con benzodiacepinas o el uso de cualquier 
sedante que cause depresión respiratoria y es de suma impor-

Figura 2: Radiografía de tórax de paciente de 57 años con aneurisma de 
arteria subclavia (AAS). A) Radiografía de tórax lateral en la que se observa 
masa ocupativa en mediastino medio y posterior con desplazamiento tra-
queal. B) Radiografía de tórax anteroposterior en la que se observa masa 
ocupativa en ápice pulmonar derecho y desplazamiento hacia la izquierda 
de la columna de aire de la tráquea.
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tancia la elección de los fármacos particularmente durante la 
inducción. En estos casos, es recomendable mantener un tono 
muscular normal, la estabilidad hemodinámica, los reflejos 
de la vía aérea conservados y una vía aérea permeable con la 
ventilación espontánea. Estas condiciones son las óptimas para 
un abordaje seguro y sin premuras, lo que puede lograrse con 
una sedoanalgesia que le permita al paciente estar tranquilo, 
dormirse si no es perturbado y seguir órdenes verbales(11). 
Hay que considerar siempre colocar al paciente en la posición 
más cómoda en términos de respiración y hemodinamia(12).

La combinación de ketamina con dexmedetomidina 
puede brindarnos las condiciones necesarias para asegurar 
la vía aérea(13). El efecto de la ketamina es el resultado del 
antagonismo del receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA), 
el agonismo del receptor 1-opioide y las interacciones con 
los canales de sodio sensibles al voltaje(14). Su mayor venta-
ja es que usualmente preserva la función y el automatismo 
ventilatorio. De forma similar, la dexmedetomidina ha sido 
ampliamente estudiada para su uso en la práctica anestésica 
debido a su efecto combinado de analgesia, sedación, hipnosis 
y ansiólisis por su acción agonista selectiva en el receptor α2-
adrenérgico(15). Los primeros estudios que proponen combinar 
ketamina con agonistas α-adrenérgicos surgen de un estudio 
en pacientes quemados que reportó que la clonidina balancea 
la estimulación simpática de la ketamina en virtud de sus ac-
ciones simpaticolíticas(16), por lo que el mismo efecto puede 
esperarse con la dexmedetomidina. Posteriormente, Talke y 
colaboradores reportaron que la dexmedetomidina atenúa el 
estado hiperadrenérgico asociado a la ketamina durante la 
cirugía vascular(17). Horvath y su equipo reportaron en un 
modelo animal que la coadministración espinal de ketamina, 
o de dexmedetomidina, aumentan significativamente el efecto 
antinociceptivo de la endomorfina-1, un péptido agonista mu-
opioide endógeno(18).

En nuestro caso, el uso de ketodex minimizó la presencia de 
episodios de depresión respiratoria, hipoxia o apnea. Tampoco 
observamos fenómenos disociativos durante la administración 

de ketamina, la cual fue fraccionada. Está bien documentado 
que a dosis subanestésicas no se producen consistentemente 
alucinaciones o sueños vividos(19). Una explicación adicional 
puede ser la coadministración con dexmedetomidina. Sin 
embargo, es aventurado plantear las verdaderas cualidades 
amnésicas y de «protección disociativa» de la dexmedetomi-
dina sobre la ketamina, ya que aún no han sido exploradas 
o definidas.

Otro reto, fue la elección del calibre del tubo doble lumen, 
ya que el punto más estrecho de la tráquea era de 4 mm. En 
este sentido, era incierta la posibilidad de acceder y pasar con 
el tubo a través de ese punto hasta la carina y posteriormente 
al bronquio izquierdo, estaba latente un riesgo adicional de 
ruptura traqueal o bien, del mismo aneurisma durante la ma-
niobra de canulación. No obstante, la pared moldeable de la 
tráquea, la flexibilidad y la asistencia del fibro-broncoscopio 
permitieron abrir camino y el avance del tubo Robertshaw® a 
través de la estenosis hacia un punto más distal ferulizaba la 
zona de compresión traqueal. Por lo tanto, el uso de fibro-bron-
coscopio es mandatorio para evaluar la tráquea y los bronquios 
primarios dada una potencial obstrucción intraluminal y la po-
sición final del tubo para el correcto aislamiento pulmonar(20). 
Hasta este punto, el paciente facilitó los procedimientos con 
la cooperación, la ventilación espontánea y el seguimiento 
de indicaciones. Una vez asegurada la vía aérea, aplicamos 
el inductor y el relajante neuromuscular, que ocasionó una 
caída importante de la saturación por un probable colapso de 
la masa sobre el pulmón, lo que mejoró sustancialmente de 85 
a 93% cuando cambiamos la mesa quirúrgica a una «posición 
de rescate» y luego de 93 a 99% con ajustes en el ventilador. 
En esta posición, la presión ejercida por la compresión de la 
masa es generalmente más baja y la obstrucción de la vía aérea 
o la descompensación circulatoria se pueden reducir al mínimo 
o remediar inmediatamente. Usualmente, esta posición es la 
que el paciente refiere como la más confortable al dormir(21), 
ahí radica la importancia de obtener esta información antes 
del evento anestésico-quirúrgico.

Tabla 1: Registro de gasometrías durante el transanestésico. Se observa el incremento del lactato, posterior a la ruptura del aneurisma y su gradual 
mejoría al igual que el estado ácido-base durante la aneurismorrafia, control del sangrado, reanimación hídrica y transfusión de hemoderivados.

Hora pH pCO2 pO2 HCO3 BE (B) Lac RI THbc

10:40 7.2 55 102 21.5 -3.6 0.5 2.8 12.1
11:50 7.28 50 130 23.5 -3.6 0.5 2.8 12.1
12:30 7.37 42 87 24.1 -1.0 0.9 4.8 12.1
13:21 7.41 35 131 23.4 -2.4 0.9 2.9 12.2
14:07 7.32 38 431 20.3 -6.0 10.4 0.2 –
14:45 7.34 35 263 20.1 -6.9 7.9 0.9 5.0
15:40 7.31 45 216 22.7 -3.3 5.2 1.2 7.1

pH = acidez o alcalinidad en sangre. pCO2 = presión parcial de dióxido de carbono en la sangre. pO2 = presión parcial de oxígeno en la sangre. HCO3 = bicarbonato en la sangre. 
BE (B) = exceso de base en la sangre. Lac = nivel de lactato en la sangre. RI = índice respiratorio. THbc = concentración total de hemoglobina en sangre.
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CONCLUSIÓN

La intubación de un paciente con AAS o cualquier masa en 
el mediastino que comprometa la vía aérea, es un reto para el 
anestesiólogo, dado el potencial colapso cardiorrespiratorio 
durante la relajación y el cambio de posiciones para la ciru-
gía. Recomendamos considerar la técnica de intubación con 

paciente despierto usando sedoanalgesia con ketodex, para 
disminuir la frecuencia de complicaciones durante el abordaje 
anestésico inicial en pacientes con estas características.

Financiamiento: ninguno.
Conflicto de intereses: ninguno.
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RESUMEN. La visión antropocéntrica del ser humano ha llevado a la explotación de animales para satisfacer sus 
necesidades, tanto primarias (como la alimentación) como secundarias (como el entretenimiento), sin preocuparse 
por su sufrimiento o bienestar. Sin embargo, las teorías de la evolución de Lamarck y Darwin borraron la dicotomía 
humano-animal y colocaron al primero como una especie más dentro de toda la diversidad biológica. Hans Jonas 
afirmó que las diferencias entre los humanos y los otros animales estaban en el grado de complejidad y no en las 
capacidades, contribuyendo a la idea de una continuidad biológica desde un origen común. La similitud anatomo-
fisiológica, la presencia de mediadores químicos de dolor, los cambios bioquímicos y fisiológicos ante situaciones 
dolorosas, además de la respuesta favorable al uso de medicamentos analgésicos, demuestran que los demás 
animales sienten dolor y padecen sufrimiento. La Declaración de Cambridge sobre la consciencia destaca que no 
es necesario poseer neocórtex para ser considerado como sintiente, lo que ha llevado a analizar esta capacidad, 
inclusive, en muchos invertebrados. ¿Los animales sienten? Invariablemente la respuesta es sí. Es importante 
tener consideración de ello para evitar su sufrimiento, tal y como se propone en la teoría sensocéntrica de Peter 
Singer, en caso contrario, podríamos ser señalados de discriminación, que, por estar asociada a la pertenencia a 
una especie biológica, se denomina especismo.

ABSTRACT. The anthropocentric view of life has led to the exploitation of animals to satisfy the human needs, primary 
(such as food) and secondary (such as entertainment), without regard for their suffering or well-being. However, Lamarck’s 
and Darwin’s theories of evolution erased the dichotomy between human and animal, placing the former as just another 
species within the entire biological diversity of life. Hans Jonas asserted that the differences between humans and other 
animals lie in the degree of complexity and not in capabilities, contributing to the idea of biological continuity from a 
common origin. The anatomic and physiological similarities, the presence of chemical pain mediators, the biochemical 
and physiological changes in painful situations, as well as the positive response to the use of analgesic medications, 
demonstrate that other animals feel pain and suffer. The Cambridge Declaration on consciousness emphasizes that it 
is not necessary to possess a neocortex to be considered sentient, which has led to the analysis of this capacity even in 
many invertebrates. Do animals feel? Invariably the answer is yes. It is important to consider this to avoid their suffering, 
as proposed in Peter Singer’s sensocentrism theory. Otherwise, we could be accused of discrimination, which, based 
on species membership, is called speciesism.

Citar como: Maldonado-Reséndiz I. ¿Sienten los animales? Rev Mex Anestesiol. 2023; 46 (4): 284-287. https://dx.doi.
org/10.35366/112302

H istóricamente, el ser humano ha utilizado a los demás 
animales con el objetivo de satisfacer sus necesidades, 

tanto primarias (como la alimentación) como secundarias 
(como el entretenimiento), sin preocuparse de su sufrimiento 
o de su bienestar. En ocasiones, cuando se ha dado alguna 
preocupación al respecto, ésta va en función de los intereses 
del humano, por ejemplo, mejorar las condiciones de aquellos 
animales que se utilizan para la producción de alimentos con 
el objetivo de tener mejores rendimientos o disminuir las 
pérdidas asociadas a enfermedad.

A lo largo del tiempo se han desarrollado distintos pen-
samientos que han contribuido con la generación y el man-
tenimiento de posiciones de consideración que no favorecen 
la protección y el cuidado de los demás animales. La teoría 
creacionista de la religión judeocristiana ha permitido que se 
mantenga una visión del hombre como un ser superior al resto 
de las formas de vida, el relato de su creación está asociado a 
una idea de dominancia sobre el resto de la creacióni.

i Génesis 1:26-28.
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En el siglo XVII, René Descartes, un gran filósofo de ori-
gen francés, escribió una de sus obras principales, Discurso 
del método. En dicha obra hace referencia a los animales, 
describiéndolos como máquinas autómatas que se mueven y 
funcionan gracias a la regularidad mecánica de sus órganos 
y que se distinguen del humano debido a que no poseen alma 
racional, «no pueden dar fe de que piensan lo que dicen»(1). 
Este pensamiento contribuye a la idea de superioridad divina 
del humano, perpetuando la dualidad humano-animal, en la 
cual lo humano no es animal y lo animal no es humano.

Más adelante, en los siglos XVIII y XIX, las conclusiones 
de Jean-Baptiste Lamarck (1744-1829) y Charles Darwin 
(1809-1882), con respecto a la evolución de la vida en la 
Tierra, empiezan a borrar la dicotomía humano-animal, pre-
sentando al ser humano como una especie más que ha venido 
evolucionando con el resto de las formas de vida a lo largo 
del tiempo, reemplazando la idea de un ser humano superior 
al resto de seres por la de un ser humano responsable de los 
otros seres.

En palabras de Hans Jonas (1903-1993), «la teoría de la 
evolución elimina cualquier vestigio de la diferencia entre 
naturaleza y ser humano»(2), la investigación en biología y 
evolución demuestra que no existe una interrupción en la 
gran cadena de seres animales y, para los investigadores, las 
diferencias existentes entre el ser humano y el resto de las 
formas de vida no son de características, sino más bien del 
grado de desarrollo y complejidad de las mismas.

De esta forma, existen características comunes que nos 
permiten distinguir los procesos de nocicepción, dolor y 
sufrimiento en todos los vertebrados e, inclusive, a lo largo 
del reino animal (incluyendo a los humanos). La semejanza 
anatómica del sistema nervioso (y de los demás aparatos y 
sistemas) permite inferir que las estructuras similares tienen 
funciones similares, así, la presencia de sistema nervioso con 
estructuras para la captación de estímulos y la transmisión 
de información, tanto aferente como eferente, es indicio de 
nocicepción.

Los estudios comparativos de anatomía y fisiología entre 
humanos y otros animales han demostrado que, en cuanto 
a los mecanismos de percepción, integración y respuesta al 
dolor, hay más similitudes que diferencias. Hasta el momento, 
no se han encontrado mecanismos específicamente humanos 
relacionados con el dolor. La evidencia sugiere que, al menos 
en los mamíferos, las sensaciones de dolor son tan intensas 
como en los seres humanos, por lo que sería absurdo afirmar 
que los animales no sienten dolor o que sienten menos porque 
no son humanos.

Varios estudios en peces, anfibios y reptiles han demostrado 
que moduladores del dolor, como los opioides endógenos y sus 
receptores, están presentes en esos animales. Los efectos son 
similares que en mamíferos, ya que bloquean la transducción 
de estímulos nociceptivos y estimulan los centros cerebrales 

de placer, disminuyendo la sensibilidad al dolor y provocando 
un estado de sedación.

Cuando se experimenta dolor o estrés, la hipófisis libera la 
hormona adrenocorticotrópica (ACTH) que estimula la cor-
teza adrenal para liberar glucocorticoides, lo que provoca un 
aumento en los niveles de cortisol e hiperglucemia. Además, 
la liberación de ACTH también desencadena la secreción 
de catecolaminas, que produce una serie de síntomas como 
vasoconstricción, taquicardia, hipertensión arterial, midriasis, 
salivación, hiperventilación y sudoración.

La administración de analgésicos normaliza sus funciones 
fisiológicas y restaura sus patrones de comportamiento norma-
les, así mismo, la necesidad de anestésicos en procedimientos 
quirúrgicos indica que sí sienten dolor, lo que se ha compro-
bado en diversas especies de aves, reptiles, anfibios y peces.

El 07 de julio de 2012, un grupo de científicos proclama-
ron públicamente la denominada Declaración de Cambridge 
sobre la consciencia, en las instalaciones del Churchill Co-
llege de la Universidad de Cambridge del Reino Unido en el 
marco de la Conferencia sobre la consciencia en humanos y 
animales no humanos. Dicho texto fue redactado por el re-
conocido neurocientífico Philip Low y revisado por un grupo 
de sus colegas. Más tarde, el documento fue firmado por los 
participantes en presencia de Stephen Hawkingii.

La declaración es importante debido a que menciona que:

La ausencia de un neocórtex no parece prevenir que un 
organismo experimente estados afectivos. Evidencia con-
vergente indica que los animales no humanos poseen los 
sustratos neuroanatómicos, neuroquímicos y neurofisio-
lógicos de estados conscientes, así como la capacidad de 
exhibir comportamientos deliberados. Por consiguiente, 
el peso de la evidencia indica que los seres humanos no 
son los únicos que poseen los sustratos neurológicos ne-
cesarios para generar conciencia. Animales no humanos, 
incluyendo todos los mamíferos y pájaros, y muchas otras 
criaturas, incluyendo los pulpos, también poseen estos 
sustratos neurológicos(3).

Singer establece el principio de igualdad entre los humanos 
y, posteriormente, lo extiende hacia los animales no humanos. 
El principio de igualdad no establece un tratamiento idéntico 
(no se puede tratar de formas idénticas a humanos y a cerdos 
debido a que no son idénticos); sin embargo, sí establece una 
igual consideración y una igualdad de consideración puede 
llevar a tratamientos diferenciados. Para los utilitaristas, la 
igualdad de consideración no implica tratar a todos de la mis-
ma forma, en ocasiones un trato igualitario puede incrementar 
la diferencia entre los individuos y un trato desigualitario 

ii Declaración de Cambridge sobre la consciencia, 07 de julio de 2012. (https://youtu.
be/ifG0XNh7s08)
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puede reducirlas. La igualdad no implica homogeneidad 
(física, biológica o de capacidades) entre los individuos (ni 
dentro de una misma especie o ni entre especies), más bien 
se trata de una idea moral.

Los intereses de cada individuo afectado por una acción 
deben ser considerados al mismo nivel que los de los restos 
de los involucrados (sin importar quiénes sean dichos indivi-
duos o sus aptitudes). Cuando no se consideran los intereses 
de los individuos afectados argumentando la no pertenencia 
a una especie (cualquiera que ésta sea, aunque comúnmente 
es Homo sapiens) se entiende como discriminación y se le 
llama especismo. Para Singer, el especismo es tan inmoral 
como el racismo y el sexismo.

El criterio de sintiencia en los animales no humanos se 
ha establecido deductivamente por analogías conductua-
les, morfológicas y funcionales, debido a que nadie puede 
sentir el dolor de otro ser, no obstante, sí podemos (por 
deducción) pensar que una acción que me causa dolor 
a mí le causaría dolor a otro individuo, además de que 
podemos reconocer manifestaciones de dolor asociadas a 
una experiencia en un individuo distinto a nosotros. Por 
tanto, dice Singer:

… el dolor se mide por su intensidad y duración, y los do-
lores de una misma intensidad y duración son tan nocivos 
para los humanos como para los animales […], el dolor es 
dolor, y la importancia de evitar el dolor y el sufrimiento 
innecesarios no disminuye porque el ser afectado no sea 
un miembro de nuestra especie(4).

Lo que lo lleva a establecer que no hay justificación moral 
para considerar que el dolor que sienten los animales no hu-
manos es menos importante que el que sienten los humanos y, 
por lo tanto, su consideración se convierte en un imperativo.

Así, Singer plantea una teoría que va más allá del zoo-
centrismo, denominándose sensocentrismo. Para Díaz Abad 
el sensocentrismo es una postura que sostiene la necesidad 
de otorgar, en algún grado, consideración moral a todos los 
seres sintientes, siendo una cosmovisión que pretende conferir 
derechos, sobre todo de tipo negativo (evitarles sufrimiento, 
dolor y malestar, entre otros), a todos los seres sintientes, ca-
tegoría que englobaría a la inmensa mayoría de los animales, 
incluyendo a los humanos(5).

Hoy mismo existen investigaciones que nos hacen replan-
tear nuestros conceptos de dolor, nocicepción, sufrimiento y 
conciencia, incluso en invertebrados. El manuscrito de Robert 
Elwod sobre dolor y sufrimiento en invertebrados hace una 
revisión bibliográfica profunda sobre aquellas investigacio-
nes que han profundizado en la percepción sensible en estas 

especies(6). Recientemente, se ha publicado un reporte cien-
tífico que sugiere que algunas especies de arañas saltarinas 
tienen movimientos de los tubos retinales que asemejan a 
los movimientos de los globos oculares durante las fases de 
sueño REM en los mamíferos(7), este tipo de investigaciones 
refuerzan la idea de que no existe una separación evidente 
entre lo humano y lo animal.

¿Sienten los animales? La respuesta es positiva hacia el 
dolor, aún más, es positiva al sufrimiento físico y emocio-
nal. Darwin, en su libro The expression of the emotions in 
man and animals(8) describe las emociones básicas: miedo, 
enojo, tristeza, desagrado, alegría y sorpresa, sin embargo, 
también se han demostrado estados emocionales complejos 
como sentimientos en el resto de los animales, tales como el 
sufrimiento, la ansiedad, la frustración, la aflicción o pena, 
la depresión y la desesperanza.

Es importante mencionar que la evaluación del dolor 
en los animales es una herramienta clave para poder pro-
porcionarles un adecuado cuidado y tratamiento médico. 
Además, el reconocimiento de su dolor es importante no 
sólo desde una perspectiva ética, sino también desde un 
punto de vista clínico, ya que el dolor no tratado puede 
llevar a un sufrimiento innecesario y prolongado, así como 
a una disminución de la calidad de vida y a complicaciones 
adicionales en su salud. Por ello, es importante que los 
profesionales de la salud sean conscientes del dolor en los 
animales y que se continúe investigando para poder mejorar 
los métodos de evaluación y tratamiento del dolor en todas 
las especies animales.

Hoy en día, la empatía hacia los animales y sus intereses 
es alta, no obstante, es importante resaltar que la población 
en general reconoce el dolor en animales como perros, ga-
tos, caballos, algunos de fauna silvestre, con los animales 
destinados a la producción, a la investigación o aquellos 
que están en conflicto con el humano. Es una pena que 
sea en el gremio de la medicina veterinaria donde exista 
la mayor resistencia. Se ha visto que el médico veterina-
rio disminuye su nivel de empatía hacia los animales no 
humanos en la medida en que tiene una mayor trayectoria 
profesional, además, también influye el contexto, es decir, 
hay una mayor preocupación hacia los animales destinados 
al entretenimiento y la compañía y una menor preocupación 
por los animales en situaciones de producción e investi-
gación biomédica.

La respuesta al cuestionamiento de si los animales sienten, 
definitivamente es sí. Esta posición, que ahora tenemos, de 
consideración hacia el otro sin importar su forma biológica, 
hace que sea parte de nuestra obligación evitar el sufrimiento 
de todos aquellos seres que tienen esta capacidad.
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RESUMEN. La viruela apareció en la tierra hace varios miles de años y el hombre ha buscado la forma de prote-
gerse en contra de ella. Varios métodos se aplicaron, ya fuera en la India, en China o en el Imperio otomano, y fue 
al finalizar el siglo XVIII cuando Eduardo Jenner descubrió un nuevo método de inmunización, mismo que Francisco 
Xavier de Balmis trasladó a las Américas y a las Filipinas, para poder, después de grandes esfuerzos, eliminar este 
peligro en el siglo XX.

ABSTRACT. Smallpox appeared on earth several thousand years ago, and man has sought ways to protect himself 
against it. Various methods were applied, whether in India, China or the ottoman Empire, and it was at the end of 
the 18th century when Eduard Jenner discovered a new immunization method, which Francisco Xavier de Balmis 
transferred to America and the Philippines, in order to be able, after great efforts, to eliminate this danger in the 
20th century.
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INTRODUCCIÓN

L a variolización tiene un origen muy antiguo, en China se 
pulverizaban los granos de la viruela y utilizando un po-

pote de bambú se aspiraba ese polvo, con la narina derecha si 
se trataba de un niño y con la izquierda en caso de una niña. Es 
probable que este método haya sido llevado desde la India(1).

Otro momento importante fue cuando lady Mary Wortley 
Montagu observó el método de variolización en el Imperio 
otomano, al notar que el polvo del grano era introducido en 
una herida hecha en los antebrazos.

En 1798, los trabajos de Eduardo Jenner (Figura 1) acerca 
de la viruela vacuna(2) fueron los que dieron la pauta para 
eliminar este mal de la faz del planeta.

Hecho importante en la historia de la medicina fue cuan-
do el alicantino Francisco Xavier de Balmis, quien vio la 
primera luz el 2 de diciembre de 1753 y que era nieto e hijo 
de cirujanos, tradujo al castellano el Traité historique et pra-
tique de la vaccine, de Jacques Louis Mureau de la Sarthe, 
profesor de medicina y segundo bibliotecario de la Escuela 
de Medicina de París.

Al ser el principal personaje de la llamada Expedición 
vacunal (Figura 2), Balmis llevó consigo a la Nueva España 
500 ejemplares de esta obra.

El 29 de julio de 1803, José Caballero, ministro de Carlos 
IV, transmitió el Real decreto:

Deseando el rey ocurrir a los estragos que causan en sus 
dominios de Indias las epidemias frecuentes de viruelas y 
proporcionar a aquellos sus amados vasallos los auxilios que 
dictan la humanidad y el bien del estado, se ha servido resol-
ver que se propague a ambas Américas y si fuese posible a 
Filipinas, a costa del real erario, el precioso descubrimiento 
de la vacuna, acreditado en España y en casi toda Europa, 
como un preservativo de las viruelas naturales. A este fin 
ha nombrado Su Majestad como director de la expedición 
marítima que cuanto antes debe salir de La Coruña para la 
Habana, con escala precisa en las islas de Tenerife y Puerto 
Rico, a su médico de cámara honorario, don Francisco 
Xavier de Balmis, siendo lo más difícil de esta empresa, la 
conservación del fluido vacuno con toda su actividad en 
tan dilatado viaje, ha resuelto Su Majestad que lleven los 
facultativos número proporcionado de niños expósitos que 
no hayan pasado viruelas, para que mediante una progresiva 
vacunación desde Madrid y a bordo, hagan aquellos a su 
arribo a América la primera operación de brazo a brazo, 
continuando en los cuatro virreinatos e instruyendo en el 
método de practicarla a algunos facultativos naturales.
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Así, la expedición partió de La Coruña el 30 de noviembre 
de 1803, a bordo de la corbeta María Pita, con 23 niños expó-
sitos, destinados a ser vacunados brazo a brazo durante la tra-
vesía. Los infantes iban al cuidado de Isabel Zendala y Gómez.

Al llegar Balmis a Veracruz, designó a uno de sus ayudan-
tes para que fuera a Tabasco, remontara el Usumacinta hasta 
Chiapas y de allí llevara la vacuna a Guatemala.

Desde Puebla el cirujano García Arboleya llevó la vacuna 
a Teutitlán y a Oaxaca. Una vez recorridas las poblaciones de 
Querétaro, Guanajuato, Aguascalientes, Zacatecas y Durango, 
y después de haber establecido un centro de vacunación en 

Figura 2: Real expedición de la vacuna.

Figura 1: Eduardo Jenner. British Museum.

la parroquia de San Miguel, en el hoy Centro Histórico de 
la Ciudad de México, Balmis se embarcó en Acapulco para 
dirigirse a Manila; de Manila se dirigió a Macao y a Cantón, 
para regresar a España en 1806(3).

Mientras tanto, en la Ciudad de México preservó la vacuna 
José Miguel Muñoz, cirujano romancista, quien en 1816 ocupó 
el cargo de ayudante honorario del cuerpo de cirugía militar; 
preservó la vacuna hasta 1842, año en el que fue sustituido 
por su hijo Luis.

En 1941, mediante un decreto presidencial, se constituyó 
una comisión encargada de elaborar el plan para la Campaña 
Antivariolosa, y el último caso de viruela en México se no-
tificó el 2 de junio de 1951, en la población de Tierranueva 
en San Luis Potosí, además, a nivel mundial el caso postrero 
fue notificado el 27 de octubre de 1977(4).

A pesar de que la viruela ha desaparecido de la superficie 
del mundo, nuevas amenazas epidémicas han aparecido, por 
lo que la humanidad debe permanecer pendiente de nuevas 
enfermedades para poder atacarlas oportunamente.
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INTRODUCCIÓN

L a movilización en el paciente prequirúrgico empieza a convertirse en un pilar importante 
durante diferentes intervenciones médicas. Una de ellas es la atención de pacientes 

quirúrgicos durante el perioperatorio, contemplando dos fases claves: la prehabilitación y 
rehabilitación.

Cada fase conlleva diferentes tipos de programas, objetivos, intervenciones, así como indi-
caciones. No obstante, debemos entender que el fundamento de la prehabilitación se justifica 
con resultados primordiales: disminución del estrés quirúrgico, reducción de complicaciones 
y minimización de la estancia hospitalaria de 30 hasta 50%(1).

Los beneficios a largo plazo que tendrá el paciente se verán reflejados en altas hospitalarias 
favorables, con menor tasa de reingreso y mortalidad(2). Esto permite una incorporación rápida 
a las actividades académicas, laborales y sociales.

LA PREHABILITACIÓN PERIOPERATORIA

El evento quirúrgico al cual será sometido el paciente representará un estado de estrés, sin 
contemplar el desacondicionamiento físico, dolor, factores sociales, culturales y psicológicos 
que éste atraviese en ese momento. Las respuestas fisiológicas que genera el cuerpo pueden 
causar desbalances que se verán reflejados en complicaciones durante y después del procedi-
miento. Por ello, los programas de prehabilitación buscan la panacea para poder contrarrestar 
o minimizar estos efectos(3). La única forma en que se puede medir el estrés fisiológico es a 
través del ejercicio(4), considerando que se ha recopilado bastante evidencia sobre los beneficios 
que tiene en materia de salud y enfermedad(5).

Es indispensable llevar a cabo una asignación adecuada de tiempo y recursos para que el 
equipo de rehabilitación se familiarice con el paciente y su red de apoyo antes de la cirugía. 
Conocer la capacidad funcional, el entorno, las expectativas y los temores del paciente facilita la 
creación de un plan individualizado de intervención antes y después de la cirugía, con objetivos 
específicos, medibles, realistas y definidos en el tiempo. Es importante que el paciente y su red 
estén informados y reconozcan, antes de la cirugía, los dispositivos y medidas que se le colo-
carán, como accesos, drenajes, férulas, etcétera, de modo que comprendan que estos elementos 
no constituyen una limitación en sí mismos para la movilización después de la cirugía. En caso 
de ser necesario, se les debe enseñar a realizar traslados en la cama y de la cama a la silla, así 
como el uso correcto de ayudas para caminar. En el caso de pacientes sometidos a cirugía de 
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tórax y abdomen, es especialmente recomendable educarlos 
sobre el patrón de respiración más adecuado, las técnicas de 
eliminación de secreciones y la correcta mecánica de la tos, 
para que puedan mantener permeable su vía respiratoria, 
reduciendo así el riesgo de complicaciones respiratorias y 
mitigando el dolor asociado a la cirugía. Explicar al paciente 
que los cambios de posición, la verticalización, la moviliza-
ción y la actividad física contribuyen a su recuperación puede 
fomentar su motivación para llevar a cabo ejercicios físicos y 
mejorar la adherencia al tratamiento (Figura 1).

Parte importante dentro de los objetivos en la prehabilita-
ción es la optimización cardiopulmonar y muscular, liderando 
hacia una mejora fisiológica en la capacidad de reserva y fun-
cional, ya que durante una cirugía mayor existe incremento en 
el consumo de oxígeno y elevadas demandas metabólicas que, 
si no se satisfacen de una u otra forma, alterarán los procesos 
subsecuentes de recuperación(6).

Dentro de las intervenciones terapéuticas que se pueden 
resaltar, encontramos el ejercicio de tipo aeróbico(5), respi-
raciones diafragmáticas, técnicas manuales de aclaramiento 
mucociliar, mejora en la capacidad funcional residual(3), 
ejercicios de resistencia(5), ya sea con bandas elásticas, poleas 
o circuitos(3), entre otras, cada una de ellas adaptada a cada 

paciente, de acuerdo con sus necesidades. El fin es el mismo, 
buscar la atenuación del desacondicionamiento cardiorrespi-
ratorio y muscular(5). Algunos programas de prehabilitación 
contemplan sesiones de hasta cuatro veces por semana(7) 
durante un período de cuatro a 12 semanas(3,6,8).

CONCLUSIONES

Toda persona que vaya a ser sometida a cirugía tiene que 
ser valorada por el equipo multidisciplinario para optimizar 
el estado funcional del paciente. Se han encontrado en dife-
rentes estudios los efectos de la aplicación de programas de 
prehabilitación, desde cambios significativos en la capacidad 
de ejercicio funcional postoperatorio, disminución en días de 
estancia hospitalaria y días de recuperación, reducción en las 
complicaciones postoperatorias, mejora en el estatus físico, 
decremento en el estrés emocional, así como mejora en la 
calidad de vida(3,5-10). Incluso en pacientes de alto riesgo se 
ha demostrado que la prehabilitación resulta segura(5). Cabe 
destacar que después de la cirugía, no termina el trabajo del 
fisioterapeuta, pues a partir de este momento, se debe comen-
zar el proceso de rehabilitación con el objetivo de llevar al 
paciente a la máxima funcionalidad posible.

Figura 1: 

Ejercicio funcional en el prequirúrgico 
con monitorización clínica y dinámica.

•	 Ejercicios	respiratorios
•	 Incentivadores	respiratorios
•	 Fisioterapia	respiratoria
•	 Mejora	en	la	capacidad	
funcional	residual

•	 Entrenamiento	de	resistencia
•	 Entrenamiento	de	intervalos	
de	alta	intensidad

•	 Ejercicio	aeróbico

•	 Cicloergometría
•	 Fortalecimiento
•	 Propiocepción
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Estimado Editor:

R eportamos, con la aprobación del comité de ética hospitalario, un caso de manejo de vía 
aérea difícil (VAD) anticipada en un escolar con escoliosis cérvico-dorsal debido a la 

presencia de dos hemivértebras dorsales y otras alteraciones de la vía aérea (VA).
Un escolar de seis años, con un peso de 21 kg y talla de 108 cm, fue programado para una resec-

ción parcial de fascículo esternal del esternocleidomastoideo debido a tortícolis miógena (ICD-10 
Q68.0). El paciente había nacido por cesárea a causa de una ruptura prematura de membranas. 
En el período neonatal, se hizo el diagnóstico de síndrome del primer y segundo arco branquial; 
al año de vida, de escoliosis cérvico-dorsal, y a los cuatro años de asma bronquial (utilizaba fár-
maco broncodilatador por vía inhalatoria b.i.d.). Se sometió a corrección de malformación oral 
y cirugía oftalmológica con anestesia general al año de vida (no se reportó presencia de VAD).

En el examen de VA se apreciaba rotación cervical izquierda con presencia de escoliosis 
cervical, tenía disminución de la apertura oral con Mallampati grado IV, y una distancia 
mento-tiroidea de 3 cm. En las radiografías se apreciaban dos hemivértebras a nivel de D2 y 
D5 asociadas a moderada dextroescoliosis con ángulo de Cobb de 23o.

En quirófano se realizó inducción endovenosa de anestesia general, durante la cual se le pudo 
ventilar adecuadamente; sin embargo, el intento de laringoscopía directa fue infructuoso debido 
a la limitada movilidad cervical que dificultó el ingreso de la pala del laringoscopio convencio-
nal, por lo que se tuvo que colocar un dispositivo supraglótico (DS), máscara laríngea (ML) de 
primera generación, con la que se realizó la cirugía. En el postoperatorio se hizo ecocardiograma 
transtorácico en el que se halló la existencia de una válvula aórtica bivalva sin alteraciones 
de la función cardíaca. Seis días después de la primera cirugía, se llevó a cabo una plastía por 
asimetría ocular y comisura labial izquierdas también con anestesia general balanceada. Se 
manejó la VA de primera intención con una ML, a través de la cual se pudo colocar a ciegas 
un tubo endotraqueal No. 4 con manguito, dado que no se contaba con fibroscopio pediátrico.
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Realizamos una búsqueda de la literatura, la cual se muestra 
en la Tabla 1(1-4), pero no hallamos reportes de VAD a causa 
de escoliosis por hemivértebras. Sin embargo, la distorsión 
anatómica oral por cirugía previa y la presencia de tortícolis 
también fueron contribuyentes para VAD.

En la intubación pediátrica se han reportado diversas com-
plicaciones, tanto severas (parada cardíaca y trauma severo de 
VA) como no severas (hipoxemia transitoria, trauma menor de 
VA, intubación esofágica, laringoespasmo), siendo factores aso-
ciados a complicaciones la realización de más de dos intentos 
de intubación orotraqueal (IOT), peso menor de 10 kg, corta 
distancia mento-tiroidea y tres intentos de laringoscopía directa 
antes de realizar una técnica indirecta(5). Así, con el objetivo 
de disminuir los riesgos en el manejo de VA pediátrica, se ha 
sugerido limitar los intentos de laringoscopía directa, proveer 
una técnica indirecta, utilizar un DS y aplicar técnicas de oxi-
genación continua para mejorar la seguridad de paciente(5,6). 

Asimismo, los DS pueden mantener la VA por un largo período 
y para diversos procesos médicos y quirúrgicos(7). En este mis-
mo sentido, el algoritmo pediátrico de las guías ASA 2022 para 
manejo de VAD resalta que hay que limitar los intentos de IOT 
y valorar la oxigenación-ventilación con DS/máscara facial(8). 
Por las razones anteriores, en nuestro paciente no se hizo más 
de un intento de laringoscopía y se optó por utilizar una ML.

CONCLUSIÓN

Al igual que en dos casos previos reportados por Sakai y 
Bhat (Tabla 1), la ML permitió ventilar, intubar y reducir 
los intentos de laringoscopía y, en consecuencia, evitar las 
complicaciones durante las dos cirugías que recibió nuestro 
paciente con VAD anticipada. Asimismo, este dispositivo se 
utilizó como vía para intubación en ausencia de fibroscopio 
pediátrico disponible.

Tabla 1: Reporte de casos de pacientes pediátricos con vía aérea difícil relacionada con escoliosis vertebral.

Autor Dispositivo para manejo de la vía aérea Observaciones

Sakai H, et al.1 ML para ventilación. Luego, IOT a través de ML Niña con síndrome de Klippel-Feil (escoliosis severa + fusión en 
región cervical)

Suzuki M, et al.2 Cánula nasofaríngea + intubación nasotraqueal vía 
fibroscopio

Niña con displasia metatrópica (escoliosis severa)

Bhat R, et al.3 TET calzado sobre TET anillado, ambos colocados sobre 
fibroscopio. Asimismo, se colocaron estos 3 dispositivos 
dentro de una ML

Lactante de 18 meses con síndrome de Klippel-Feil (fusión cervical 
por vértebras hipoplásicas, cifosis torácica, meningocele occipital)

Pelicano Paulos J, et al.4 TET colocado con ayuda de video laringoscopio McGrath + 
fibroscopio óptico

Niño de 9 años con diagnóstico de distrofia muscular congénita del 
tipo deficiencia de merosina

ML = máscara laríngea. IOT = intubación orotraqueal. TET = tubo endotraqueal.
Se realizó búsqueda en Pubmed, Scopus, EBSCO, ScienceDirect y EMBASE desde el inicio de los buscadores y sin restricción de idioma con los términos: «Scoliosis or scolioses», «Child 
or children», «Airway management or Management, airway or Airway control or Control, airway». Fórmula de búsqueda: (((((((Scoliosis[Title]) OR (Scolioses[Title])) AND (Child[Title])) OR 
(Children[Title])) AND (Airway management[Title])) OR (Management, airway[Title])) OR (Airway control[Title])) OR (Control, airway[Title]). Se obtuvieron 154 resultados que se revisaron por 
título y resumen, de los que se seleccionaron 16 para revisión a texto completo. Finalmente se incluyeron 4 manuscritos.
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«Quien no conoce su historia está condenado a repetir sus errores»
Paul Preston

E l 16 de octubre de 1846 es una fecha histórica para la anestesiología contemporánea, Morton 
administra la primera anestesia con éter en el Hospital General de Massachusetts. A partir 

de este momento se inicia un crecimiento exponencial en el desarrollo de la anestesiología en 
la clínica y en la investigación. Se hizo posible gracias al esfuerzo de innumerables médicos 
el poder controlar el dolor y crear un ambiente seguro durante los procedimientos quirúrgicos, 
gracias a lo cual, la cirugía alcanzo avances inimaginables y, lo más importante, al momento 
se han salvado millones de vidas.

Acorde a las fuentes históricas, la primera anestesia con éter en nuestro país fue 
aplicada en la ciudad de Mérida pocos meses después de la de Morton, para la amputa-
ción de un brazo, hecho que fue publicado en un periódico local. Acorde a publicación 
de la Gaceta Médica de México, el primer médico en usar el éter y el cloroformo fue 
el Dr. Pablo Martínez del Río, el éter en 1847 y el cloroformo en 1848. Para el año de 
1900, el Dr. Pardo, en la ciudad de Oaxaca, realiza la primera raquianestesia utilizando 
el clorhidrato de cocaína. A partir de ese año viene una explosión en el desarrollo de la 
anestesiología mexicana en la que contribuyeron distinguidos médicos anestesiólogos 
mexicanos, destacando los doctores Vollberchthausen, quien introdujo el empleo de 
barbitúricos en el pabellón Gastón Melo del Hospital de México y en el Hospital de 
Ferrocarrileros en 1933; el Dr. Fernando Villar, que introdujo el uso de pentobarbital en 
1937; el Dr. Antonio Colina Barranco, quien introdujo el uso del curare en el Hospital 
de Jesús en 1946. La intubación endotraqueal y la ventilación controlada fue introducida 
en 1944 por los doctores Martín Maquivar y Alejandro Celis, experiencia que publicaron 
en el trabajo titulado: «Las posibilidades de la anestesia con respiración controlada en 
la cirugía de la tuberculosis». Como invitado especial, el Dr. Michael Johnson aplicó 
la primera anestesia con fluotane en el Hospital de La Raza del Instituto Mexicano del 
Seguro Social. El Dr. Vicente García Olivera impulsa la anestesia regional y diferentes 
tipos de bloqueos, introduciendo entre otros anestésicos locales a la novocaína. Dentro 
de los iniciadores y promotores de la cirugía cardiovascular e iniciadores de la escuela 
mexicana de esta especialidad destacan los doctores Francisco Cid, Manuel Castro, 
Martín Maquivar y Enrique Hultz. En este sentido el Dr. Homero Treviño desarrolló 
y aplicó la primera estrategia anestésica bajo la técnica de hibernación y circulación 
extracorpórea en el hospital militar. Al paso de los años se incorporaron a este listado 
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Figura 1: Museo-Biblioteca de la Anestesiología Mexicana.

Convención de Cirujanos por el doctor Benjamín Bandera 
Cardeña y un grupo de valiosos y visionarios anestesiólo-
gos. Para el año de 1948 cambió su nombre a «Sociedad 
Mexicana de Anestesiología», que al paso de los años se 
consolidó, se posicionó a la vanguardia y evolucionó al 
día de hoy a nuestro «Colegio Mexicano de Anestesiolo-
gía». Como gremio académico, la Sociedad Mexicana de 
Anestesiología requería tener un Órgano de Divulgación 
Científica, motivo por el que se fundó la Revista Mexicana 
de Anestesiología que, a partir de su primer número pu-
blicado en 1951, sigue presente y vigente, publicándose 
desde su aparición en tiempo y forma gracias al interés y 
compromiso de las mesas directivas de nuestro Colegio y 
de todas y todos los anestesiólogos que envían sus manus-
critos para su publicación.

Para preservar la historia y reconocer a quienes la 
hicieron posible y de esta manera mantener este legado a 
las nuevas generaciones se cristalizó, bajo la Presidencia 

otros médicos anestesiólogos a los que se sumaron im-
portantes cirujanos de su tiempo que también practicaban 
la anestesiología. Es de justicia recordar a los doctores 
Emilio Varela, Luis Iñiguez Garay, Juan White Morque-
cho, Rosendo Amor, Ulises Valdés, Darío Fernández, 
Abraham Ayala González, José Castro Villagrana y Abe-
lardo Monges López, los que de la mano con distinguidas 
anestesiólogas, destacando los nombres de las doctoras 
Elvira Galindo Miranda, Diana Moyao García y, la muy 
recordada maestra, Estela Melman Szteyn por mencionar 
a algunas personalidades de la larga lista de distinguidas 
y distinguidos médicos que al paso del tiempo impulsaron 
a la Anestesiología, sentando las bases de lo que vivimos 
al día de hoy. Nuestra admiración y respeto para todas 
y todos ellos.

La «Sociedad de Anestesistas de México» fue la se-
milla que dio origen a un frondoso árbol cuya sombra nos 
acoge. Se fundó en el año de 1934 en el seno de la primera 
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Figura 2: 

Dr. Jorge Arturo Nava 
López, Presidente del 
Colegio Mexicano de 

Anestesiología (CMA). 
Dra. Laura Silva Blas. 
Tesorero Propietario, 

CMA, Bienio 2023.

Figura 3: 

Dr. Jorge Arturo Nava 
López, Presidente 
del Colegio Mexicano 
de Anestesiología 
(CMA), Bienio 2023.

Figura 4: Dr. Raúl Carrillo Esper, Fundador y Coordinador del Museo-
Biblioteca de la Anestesiología Mexicana.

del Dr. Jorge Nava López y su mesa directiva durante el 
bienio 2021-2023, un sueño de muchos años, el «Museo-
Biblioteca de la Anestesiología Mexicana», cuyo acervo 
es y será testigo de las grandes contribuciones de la Anes-
tesiología en diferentes épocas y por diferentes actores. 
Mantener los recuerdos y los hechos en un marco histórico 

y bajo la tutela de quienes vivimos el presente, es toral y 
de suma importancia para cualquier agrupación y sociedad, 
reconocer a los que hacen la historia es obligación moral 
y de bonhomía.

El «Museo-Biblioteca de la Anestesiología Mexicana» 
fue inaugurado el lunes 28 de agosto del 2023, fecha que 
quedó inscrita en los anales de la anestesiología mexicana y 
del Colegio Mexicano de Anestesiología (Figuras 1 a 5). 
El museo lleva el nombre del maestro Dr. Benjamín Bandera 
fundador de la Sociedad Mexicana de Anestesiología y su 
revista, cuya trayectoria se caracterizó por su profesionalis-

Figura 5: 

Dr. Rolando Neri 
Vela, Dr. Jorge 
Nava López, 
Ceremonia de 
Inauguración.
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de la exposición permanente, a los arquitectos Mariana Ortega 
Iñiguez e Isaac G. Soto por su profesionalismo y excelente 
diseño arquitectónico.

El legado histórico de nuestra especialidad queda resguar-
dado para consulta de las y los anestesiólogos y de las futuras 
generaciones. Con el «Museo-Biblioteca de la Anestesiolo-
gía Mexicana», el Colegio Mexicano de Anestesiología se 
posiciona a la vanguardia y mantiene viva la llama de nuestro 
devenir histórico para la posteridad.

mo y contribuciones a la historia de la medicina, anatomía 
y anestesiología, lo que lo llevó a ocupar tres sitiales en la 
Academia Nacional de Medicina de México.

El agradecimiento es el corazón del alma, por este motivo 
mi más sentido y sincero reconocimiento y agradecimiento al 
Dr. Jorge Nava López, a la Dra. Laura Silva Blas (Figuras 2 y 
3) y a la mesa directiva 2021-2023 por aceptar la propuesta y 
hacerla realidad, al Dr. Rolando Neri Vela (Figura 5), experto 
en Historia de la Medicina, quien fue el diseñador y curador 
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aceptación, todos los artículos son analizados inicialmente al 
menos por dos revisores y finalmente ratificados por el Consejo 
Editorial.
La Revista Mexicana de Anestesiología acepta, en tér-
minos generales, las indicaciones establecidas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La 
versión actualizada de las Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work 
in Medical Journals, se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traducción al español de esta versión de los «Re-
quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a 
las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:  
www.medigraphic.com/requisitos.
El envío del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido 
publicado (excepto en forma de resumen) y que no será enviado a 
ninguna otra revista. Los artículos aceptados serán propiedad de la 
Revista Mexicana de Anestesiología y no podrán ser publicados (ni 
completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento 
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manus-
crito original.

Los artículos deberán enviarse al editor de la Revista Mexicana de 
Anestesiología, a la dirección: cmx@revistacomexane.com

1.  Artículo original: Puede ser investigación básica o clínica y tiene 
las siguientes características:

a)  Título: Representativo de los hallazgos del estudio. Agregar 
un título corto para las páginas internas. (Es importante identi-

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introducción, objetivo, 
material y métodos, resultados y conclusiones; en español y 
en inglés, con palabras clave y key words.

c)  Introducción: Describe los estudios que permiten entender el 
-

troducción (no se escriben aparte los objetivos, la hipótesis ni 
los planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe explicar con 
todo detalle cómo se desarrolló la investigación y, en especial, 
que sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, observacio-
nal o experimental.)

e)  Resultados: En esta sección, de acuerdo con el diseño del 
estudio, deben presentarse todos los resultados; no se co-

imágenes), deben presentarse aparte, en las últimas páginas, 

f)  Discusión: Con base en bibliografía actualizada que apoye los 

sección.
g)  Bibliografía:

adelante.
h)  Número de páginas o cuartillas: un máximo de 10. Figuras: 5-7 

máximo.

2.  Artículo de caso clínico: (1-2 casos) o serie de casos (más de 3 
casos clínicos):

a)  Título:
serie de casos clínicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con key words. Debe 
describir el caso brevemente y la importancia de su publica-
ción.

c)  Introducción: Se trata la enfermedad o causa atribuible.
d)  Presentación del (los) caso(s) clínico(s): Descripción clínica, 

laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron 

e)  Discusión: -
cientes o necesarias para entender la importancia o relevancia 
del caso clínico.

f)  Número de cuartillas: máximo 10. Figuras: 5-8.

3.  Artículo de revisión:

a)  Título:
b)  Resumen: En español y en inglés, con palabras clave y key 

words.
c)  Introducción y, si se consideran necesarios, subtítulos: Puede 

iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.
d)  Bibliografía: Reciente y necesaria para el texto.
e)  Número de cuartillas: de 10 a 13 máximo. Figuras: 5-8 máximo.

4. Carta al editor: Esta sección es para documentos de interés so-
cial, bioética, normativos, complementarios a uno de los artículos 
de investigación. No tiene un formato especial.

5.  Artículo de historia: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene 
la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la medicina. 
Se aceptan cinco imágenes como máximo.

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-instr.pdf
Los autores deberán descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicación. 

derechos de autor.

sin ser sometidos a revisión.



Instrucciones para los autores

300 Rev Mex Anestesiol.

ASPECTOS GENERALES

  Los artículos deben enviarse en formato electrónico. Los autores deben 
contar con una copia para su referencia.

  El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamaño 12 puntos, a doble 
espacio, en formato tamaño carta, con márgenes de 2.5 cm en cada lado. 
La cuartilla estándar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglón 
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro idioma deberán pre-
sentarse en letra itálica (cursiva).

  El texto debe presentarse como sigue: 1) página del título, 2) resumen y 
palabras clave [en español e inglés], 3) introducción, 4) material y métodos, 
5) resultados, 6) discusión, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices, 
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada sección se iniciará en hoja 
diferente. El formato puede ser modificado en artículos de revisión y casos 
clínicos, si se considera necesario.

  Numeración consecutiva de cada una de las páginas, comenzar por la página 
del título.

TEXTO

Página de título

  Incluye: 

1)  Título en español e inglés, de un máximo de 15 palabras y título corto 
de no más de 40 caracteres 

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicarán, si se anotan 
los apellidos paterno y materno pueden aparecer enlazados con un 
guión corto 

3)  Créditos de cada uno de los autores 
4)  Institución o instituciones donde se realizó el trabajo
5)  Dirección para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y 

dirección electrónica del autor responsable

Resumen

  En español e inglés, con extensión máxima de 200 palabras.
  Estructurado conforme al orden de información en el texto: 

1)  Introducción 
2)  Objetivos 
3)  Material y métodos 
4)  Resultados  
5)  Conclusiones

  Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su empleo, deberá 
especificarse lo que significan la primera vez que se citen. Los símbolos y 
abreviaturas de unidades de medidas de uso internacional no requieren 
especificación de su significado.

  Palabras clave en español e inglés, sin abreviaturas; mínimo tres y máximo 
seis.

Texto

  Manuscrito que no exceda de 10 páginas, dividido en subtítulos que faciliten 
la lectura.

  Deben omitirse los nombres, iniciales o números de expedientes de los 
pacientes estudiados.

  Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo que significan 
la primera vez que se citen y las de unidades de medidas de uso internacional 
a las que está sujeto el gobierno mexicano.

  Los fármacos, drogas y sustancias químicas deben denominarse por su nom-
bre genérico, la posología y vías de administración se indicarán conforme a 
la nomenclatura internacional.

  Al final de la sección de Material y Métodos se deben describir los métodos 
estadísticos utilizados.

Reconocimientos

  Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, fármaco(s) y equipo(s) 
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias. Enviar permiso por 
escrito de las personas que serán citadas por su nombre. 

Referencias

  Se identifican en el texto con números arábigos y en orden progresivo de 
acuerdo a la secuencia en que aparecen en el texto.

  Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura deberán 
ser numeradas de acuerdo con la secuencia en que aparezca, por primera 
vez, la identificación del cuadro o figura en el texto.

  Las comunicaciones personales y datos no publicados serán citados sin 
numerar a pie de página.

  El título de las revistas periódicas debe ser abreviado de acuerdo al Catálogo 
de la National Library of Medicine (NLM): disponible en: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con 
información completa de cada referencia, que incluye: título del artículo, 
título de la revista abreviado, año, volumen y páginas inicial y final. Cuando 
se trate de más de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar 
la abreviatura et al.

 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta con seis autores:

 Vázquez LN, Ortiz J, Domínguez C, García F, Brea J, Falleiros ALH. Opi-
nión de expertos sobre infecciones congénitas y perinatales. Rev Enfer 
Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete o más autores:

 Cornely OA, Maertens J, Winston DJ et al. Posaconazole vs fluconazole 
or itraconazole prophylaxis in patients with neutropenia. N Engl J Med. 
2007;356:348-59.

 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

 Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. Feigin and Cherry’s 
Textbook of pediatric infectious diseases. 7th ed. New York: Saunders; 
2014.

Capítulos de libros:

 Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplantation. In: Myerowitz 
PD. Heart transplantation. 2nd ed. New York: Futura Publishing; 1987. p. 
125-140.

 Para más ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

Cuadros

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra): 
  La información que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como 

máximo se aceptan 50 por ciento más uno del total de hojas del texto.
  Estarán encabezados por el título y marcados en forma progresiva con 

números romanos de acuerdo con su aparición en el texto.
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  El título de cada cuadro por sí solo explicará su contenido y permitirá co-
rrelacionarlo con el texto acotado.

Figuras

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):   
  Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los 

dibujos deberán ser diseñados por profesionales. Como máximo se aceptan 
50 por ciento más una del total de hojas del texto.

  La información que contienen no se repite en el texto o en las tablas.
  Se identifican en forma progresiva con números arábigos de acuerdo con 

el orden de aparición en el texto, recordar que la numeración progresiva 
incluye las fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y explicaciones 
se presentan por separado. 

Fotografías

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):   
 En color: 

  Serán de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imágenes 
deberán estar en formato JPG (JPEG), sin compresión y en resolución 
mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de 
tamaño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse 
los contrastes excesivos.

  Las fotografías en las que aparecen pacientes identificables deberán acom-
pañarse de permiso escrito para publicación otorgado por el paciente. De 
no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes 
deberá ser tapado sobre la fotografía.

  Cada una estará numerada de acuerdo con el número que se le asignó en 
el texto del artículo.

Pies de figura

  No tiene.
  Sí tiene.

 Número (con letra):  
  Están señalados con los números arábigos que, conforme a la secuencia 

global, les correspondan.

Aspectos éticos

  Los procedimientos en humanos deben ajustarse a  los principios establecidos 
en la Declaración de Helsinski de la Asociación Médica Mundial (AMM) y 
con lo establecido en La ley General de Salud (Título Quinto) de México, 
así como con las normas del Comité Científico y de Ética de la institución 
donde se efectúen.

  Los experimentos en animales se ajustarán a las normas del National Research 
Council y a las de la institución donde se realicen.

  Cualquier otra situación que se considere de interés debe notificarse por 
escrito a los editores.

  Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay conflicto de 
intereses.

Transferencia de Derechos de Autor

 Título del artículo:  

   

 Autor principal:  

 Coautores: 

   

   
   

Revista Mexicana de Anestesiología, los 
derechos de autor serán transferidos al Colegio Mexicano de Anestesiología, A.C.

   

  
  
  

  
Lugar y fecha:   







Revista Mexicana de Anestesiología


	PORTADA
	Contenido
	Contents
	Cirugía robótica y anestesia
	Morfina/ketamina versus morfina en el control del dolor postoperatorio de cirugía renal electiva
	Lidocaína en infusión transoperatoria para control de dolor: un estudio aleatorizado
	Uso preoperatorio de fármacos hemostáticos para disminuir la transfusión de hemocomponentes en histerectomía total abdominal
	Desarrollo del dolor fetal y neonatal
	Manejo anestésico para cirugía tiroidea. Una revisión no sistemática
	Medición de la fuerza muscular en adultos como predictor de extubación en Unidades de Cuidados Intensivos. Revisión narrativa
	Métodos no invasivos de oxigenación en pacientes con COVID-19
	Bloqueo del músculo erector de la espina como rescate analgésico para control de dolor agudo postoperatorio en fractura de escápula: reporte de caso
	Causas anatómicas inusuales de malposición de catéteres venosos centrales
	Sedoanalgesia con ketodex para la intubación selectiva en la resección de un aneurisma gigante de la arteria subclavia. Reporte de caso
	¿Sienten los animales?
	Introducción de la vacuna contra la viruela en la Nueva España
	Prehabilitación en el perioperatorio. Una llamada de atención
	Vía aérea difícil anticipada en un escolar con escoliosis cérvico-dorsal por hemivértebras y otras alteraciones de vía aérea: reporte de caso y revisión de la literatura
	Museo-Biblioteca de la Anestesiología Mexicana, una realidad
	Instrucciones para los autores

	Contenido: 


