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Maximizando la seguridad y el bienestar
del paciente: la importancia de la
autoevaluacion preanestésica

Maximizing patient safety and well-being: the
importance of pre-anesthetic self-assessment

Dra. Itzel Stephanie Barba-Pérez, **

Dr. Ratl Carrillo-Esper,$ Dr. Jorge M Antolinez-Motta*-

Citar como: Barba-Pérez IS, Carrillo-Esper R, Antolinez-Motta JM. Maximizando la seguridad y el bienestar del paciente: la
importancia de la autoevaluacién preanestésica. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 73-75. https://dx.doi.org/10.35366/119197

L a anestesiologia contemporanea no solo se
concentra en la administracion segura de la
técnica anestésica, sino también en la evaluacion
minuciosa de los pacientes antes de cualquier
procedimiento quirirgico. La autoevaluacion
preanestésica constituye una parte fundamental
de este proceso, capacitando a los pacientes
para que participen activamente en su atencion
médicay asistiendo a los equipos quirurgicos en
la toma de decisiones fundamentadas y tomadas
en conjunto con quien debe ser el centro de la
atencion perioperatoria: el paciente.

Para comprender la magnitud de este pro-
blema, es crucial reconocer a la cirugia como la
intervencion médica estrechamente ligada con
el aumento en la esperanza de vida. En el afio
2012, se llevaron a cabo aproximadamente 313
millones de procedimientos quirtirgicos a nivel
mundial, lo que representa un aumento de 33.6%
en comparacion con los ocho afios anteriores(!.
Dentro de este panorama de intervenciones, la
cirugia electiva juega un papel significativo. En
un estudio que abarco una amplia cohorte inter-
nacional, con la participacion de 474 hospitales
distribuidos en 27 paises, se recopil6 informacion
sobre procedimientos electivos y sus resultados
durante un periodo de siete dias. Los resultados
revelaron una tasa de complicaciones del 16.8%y
una mortalidad asociada del 0.5%). Por otra par-
te, un estudio similar llevado a cabo en Europa,
que incluy6 498 centros de 28 paises, encontrd

una tasa de mortalidad asociada del 4%). Estas
cifras subrayan la importancia de comprender
tanto los riesgos como los desafios que enfrentan
los pacientes sometidos a cirugias electivas.

La evaluacion preanestésica exhaustiva de
los pacientes antes de cualquier procedimien-
to quirurgico tiene como objetivo identificar
posibles riesgos, mitigarlos y optimizarlos, asi
mismo, disefiar rutas de atencion postoperatoria
inmediata, lo que ha demostrado tener un im-
pacto positivo en morbilidad y mortalidad a 30
dias™. Sin embargo, este proceso puede resultar
altamente exigente tanto para los sistemas de
salud como para los pacientes. Normalmente se
lleva a cabo de forma presencial, lo que consume
tiempo y recursos, y puede generar un impacto
negativo tanto en el personal médico como en el
paciente. Uno de los avances mas significativos
en este proceso ha sido la introducciéon de la
autoevaluacion preanestésica, la cual permite
la participacion activa de los pacientes en su
atencion médica. Esto ha llevado a una reduc-
cién en el tiempo de consulta® y ha facilitado
que pacientes y médicos trabajen en conjunto
para integrar las preferencias del paciente con
la experiencia del equipo médico-quirtrgico, lo
que aumenta la satisfaccion del paciente y sus
cuidadores principales, y a su vez disminuye la
tasa en las demandas en los servicios de salud.

Este editorial explora la importancia de la
autoevaluacion preanestésica y como puede
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contribuir a mejorar la seguridad y el bienestar del paciente
durante el periodo perioperatorio.

AUTOEVALUACION PREANESTESICA

La autoevaluacion preanestésica no es simplemente un tra-
mite administrativo, sino un proceso colaborativo entre el
paciente y su equipo médico. Desde el momento en que se
presenta el cuestionario preanestésico, comienza un proceso
de exploracion en el que el paciente revisa su historial médico,
identifica alergias, enumera medicamentos y discute habitos
de vida con un proposito claro: garantizar una preparacion
completa y segura para el procedimiento quirurgico. En otras
disciplinas, el uso de cuestionarios electronicos ha demostrado
recopilar datos confiables, ser bien aceptado por los pacientes
y reducir errores en la atencién médica(®. Durante la pandemia
de COVID-19 nos vimos obligados a buscar alternativas a las
entrevistas presenciales y comenzamos a explorar el uso de la
telemedicina para estos fines (entrevistas por teleconferencia
o via telefénica)(”) con resultados positivos.

A lo largo de este proceso, se han desarrollado diferentes
cuestionarios con el objetivo de recopilar informacion relevante
para identificar posibles riesgos durante el periodo perioperato-
rio. Sin embargo, hasta ahora, los resultados no han alcanzado
el nivel necesario para reemplazar por completo las entrevistas
presenciales. Por ejemplo, en 2017, Goodhart informé sobre
la creacion y validacion de un cuestionario electronico de eva-
luacion preoperatoria (ePAQ-PO), el cual demostré mejorar la
comunicacion con el equipo en un 77%. Ademas, 99% de los
pacientes consideraron que era facil de completar y 98% lo
utilizarian nuevamente®. Andrzejowski y su equipo en 2018
utilizaron el ePAQ-PO para evaluar su impacto en los tiempos
de consulta y la satisfaccion de los pacientes de bajo riesgo,
encontrando que la duracion de la consulta era menor al utilizar
el cuestionario, sin afectar la satisfaccion del paciente®. Lew,
en 2020, describio el disefio y validacion de una herramienta
electronica de autoevaluacion preanestésica, obteniendo una
aceptacion significativa por parte de los pacientes, asi como
una validez del 81.1% en el cuestionario escrito y del 83.8% en
su formato digital. Ademas, Van den Blink en el 2022 evalu6
la posibilidad de que una herramienta de cribado electronica
pudiera identificar a los pacientes que necesitan una evaluacion
preoperatoria”’). Aunque la herramienta tuvo una alta sensibi-
lidad para identificar qué pacientes necesitan una evaluacion
preoperatoria (97.5%), la especificidad y el coeficiente de
concordancia fueron bajos (30.9% y « 0.04, respectivamente),
al igual que el valor predictivo positivo (7.81%).

Los cuestionarios digitales son esenciales para impulsar
la restauracion y programacion quirdrgica electiva al liberar
tiempo clinico y mejorar la gestion clinica. Un sistema ePAQ-
PO respalda una evaluacion preoperatoria de alta calidad y
proporciona acceso remoto al historial del paciente para el

equipo multidisciplinario®®, Este sistema debe ofrecer a
cirujanos, anestesiologos y equipos multidisciplinarios una
vision precisa del riesgo de cada paciente para apoyar el plan
de atencion o tratamiento preoperatorio. Cuando se utilizan
cuestionarios de seleccion, el equipo de médicos con experien-
cia en evaluacion preoperatoria, debe validar la informacion
proporcionada por el paciente.

Este cuestionario de seleccion serd la base del triage cli-
nico, determinando qué pacientes son aptos para consultas
remotas o telemedicina.

Actualmente, las guias internacionales®) respaldan el uso
rutinario de la evaluacion preoperatoria anestésica, un proceso
que a menudo se apoya en formularios y cuestionarios no
validados. Los cuestionarios electronicos representan un en-
foque novedoso para apoyar la autoevaluacion preanestésica,
permitiendo que se procesen datos basados en el paciente, lo
que tiene el potencial de mejorar la eficiencia, confiabilidad y
calidad de la atencion perioperatoria subsiguiente. Al incluir
esta tecnologia a los cuestionarios, durante la evaluacion
inicial, se pueden identificar a pacientes de alto riesgo perio-
peratorio y se beneficiarian de una evaluacion mas integral en
una clinica especializada en alto riesgo, para ayudar a informar
la toma de decisiones compartida y la optimizacion, incluso
antes de que se decida el tratamiento quirirgico. Se necesi-
tan mas estudios para comprender mejor la confiabilidad de
estos cuestionarios y en qué medida se puede confiar en éstos
durante la practica clinica, incluido el impacto en las vias de
atencion, la experiencia del paciente, el costo y las cancelacio-
nes el dia del procedimiento. Con el uso de estos cuestionarios
sera posible vincular los datos ingresados por el paciente y
construir algoritmos que generaran estimaciones especificas
del riesgo para la mortalidad y morbilidad perioperatorias.

Es fundamental que los pacientes se sientan comodos al
proporcionar informacion durante la autoevaluacion preanes-
tésica y que se respete su privacidad y confidencialidad. Los
equipos médicos deben asegurarse de crear un entorno seguro
y de apoyo para que los pacientes compartan informacion
sensible sobre su salud.

En conclusion, la autoevaluacion preanestésica va mas
alla de ser un simple tramite previo a la cirugia; representa un
compromiso conjunto entre el paciente y el equipo médico,
enfocado en garantizar la maxima seguridad y bienestar. Al
proporcionar informacién crucial, promover el empodera-
miento del paciente y optimizar la seguridad durante el periodo
perioperatorio, la autoevaluacion preanestésica se erige como
un pilar esencial en la atencion quirargica moderna. Transfor-
ma la experiencia quirirgica en un viaje colaborativo hacia la
salud y mejora la calidad de vida a largo plazo. Aunque en la
actualidad no existe una herramienta que reemplace por com-
pleto la evaluacion presencial, su uso puede ser beneficioso
para reducir y optimizar el tiempo de consulta, asi como para
mejorar la adherencia del paciente a su plan perioperatorio.
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RESUMEN. Objetivo: evaluar la calidad analgésica de
la morfina intratecal a diferentes dosis en el postopera-
torio. Material y métodos: se utilizé6 una muestra de 50
pacientes histerectomizadas divididas en dos grupos a
doble ciego, utilizando bupivacaina al 0.5% 10 mg mas
morfina, a dos dosis diferentes de 0.3 y 0.5 mg, donde la
edad predominante de las pacientes fue de mas de 40
afios, una clasificacion del estado funcional de la ASA del
grupo I, la presencia de comorbilidades principalmente
hipertension arterial en un elevado nimero de pacientes,
aunque compensada. Resultados: los efectos adversos
encontrados fueron nauseas, vémitos y prurito ligero;
los cuales predominaron en el grupo Il. Sin embargo,
las pacientes de este grupo mostraron mejor calidad del
dolor, menor uso de analgesia para rescate en el postope-
ratorio y mayor grado de satisfaccién, por lo que la dosis
empleada en ellas fue la mas efectiva. Conclusiones:
los resultados de esta investigacion permiten el empleo
de la morfina intratecal como método anestésico en las
histerectomias para el control del dolor postoperatorio a
las dosis sefialadas.

INTRODUCCION

L a histerectomia es el procedimiento quirtr-
gico mayor mas frecuente en la ginecologia,
y aproximadamente 90% de éstas son realizadas
por causas benignas(").

En Estados Unidos, una de cada nueve
mujeres es intervenida quirGrgicamente para
histerectomia. Anualmente se realizan entre
400,000 a 600,000 procedimientos quirurgicos

ABSTRACT. Objective: to evaluate the analgesic quality
of intrathecal morphine at different postoperative doses.
Material and methods: a sample of 50 hysterectomy
patients divided into two double-blind groups was used,
using bupivacaine at 0.5% 10 mg plus morphine, at two
different doses of 0.3 and 0.5 mg, where the predominant
age of the patients was more than 40 years, a classification
of the functional status of group Il ASA, the presence of
co-morbidities mainly hypertension in a high number of
patients although compensated. Results: the adverse
effects found were nausea, vomiting and light pruritus;
which predominated in group Il. However, the patients in
this group showed better pain quality, less use of analgesia
for rescue in the postoperative period and a higher degree
of satisfaction, so the dose used in them was the most
effective. Conclusions: the results of this research allow
the use of intrathecal morphine as an anesthetic method
in hysterectomies to control postoperative pain at the
indicated doses.

de este tipo, de los cuales 54.2% son histerec-
tomias abdominales, 16.7% vaginales y 16.8%
laparoscopicas o roboticas®?).

La intensidad del dolor estd muy relaciona-
da con el manejo analgésico antes y durante
la intervencién quirtrgica. El dolor agudo
postoperatorio estd limitado por el tiempo
y la agresidon quirtrgica, activando todos
los nociceptores de terminales nerviosas de
tejidos, superficiales y profundos, cutaneos
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y viscerales, éste estd manifestado por todo tipo de dolor
somatico superficial o profundo, visceral y neuropatico. A
pesar de la aparicion de nuevos farmacos y de la enorme
variedad de técnicas para anestesia y analgesia regional, el
dolor postoperatorio es tratado de manera inadecuada en
muchos hospitales. Sin embargo, el dolor postoperatorio en
la histerectomia abdominal es un area que todavia necesita
mejorarse. Se ha demostrado en encuestas nacionales reali-
zadas en los Estados Unidos, sobre el dolor postoperatorio
de la histerectomia, que 74% de las pacientes presentaron
dolor de intensidad moderada y aproximadamente 28%
experiment6 dolor severo. Ademas, 1 a 15% de las mu-
jeres informan dolor como un nuevo sintoma después de
la histerectomia. Por otro lado, 3 a 5% correspondiente a
aquéllas que padecian de dolor previo a la cirugia, infor-
maron aumento del dolor luego de ésta*>).

Para la realizacion del método neuroaxial se utiliza un
anestésico local en combinacion con opioides, debido a sus
caracteristicas hidrofilicas que le brindan un inicio de ac-
cion lento y proporciona analgesia durante 24 horas, por lo
que es un método efectivo, seguro y simple para el control
del dolor postoperatorio. Este efecto sinérgico o aditivo
espinal/supraespinal, ha sido comprobado en modelos de
animales, pero es desconocido si ocurre de la misma manera
en humanos(®7).

El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad analgésica
de la morfina intratecal a diferentes dosis en el postoperatorio
de pacientes histerectomizadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio experimental para evaluar la efecti-
vidad de la morfina intratecal a altas dosis en la analgesia
postoperatoria de pacientes histerectomizadas, en el Hospital
Universitario «Manuel Ascunce Domenechy, desde septiem-
bre de 2018 hasta mayo de 2021. La poblacion comprendid
las 100 pacientes.

Criterios de inclusion: 1) pacientes con clasificacion segiin
la Sociedad Americana de Anestesiologia (American Society
of Anesthesiologists [ASA]) I, Il y III; 2) pacientes mayores

Morelo-Lora UA y cols. Morfina intratecal en analgesia postoperatoria

Grupo I: pacientes a las cuales se les administrd por via
neuroaxial intratecal bupivacaina al 0.5% 10 mg, mas 0.3 mg
de sulfato de morfina.

Grupo II: pacientes a las cuales se les administrd por via
neuroaxial intratecal bupivacaina al 0.5% 10 mg, mas 0.5 mg
de sulfato de morfina.

Prehidratacion 5-7 mL/kg con cloruro de sodio al 0.9%
y premedicacion con midazolam 0.05-0.07 mg/kg, difenhi-
dramina 20 mg, ondansetrén 4 mg y dexametasona 8 mg I'V.

El dolor postoperatorio se evalué mediante la escala ana-
logica visual (EAV) terminada la cirugia y cada seis horas,
durante las primeras 24 horas del postoperatorio.

Se cuantifico el tiempo de analgesia que refirio la paciente
durante las primeras 24 horas del postoperatorio, que quedd
comprendido desde la hora de inicio de los signos de recupe-
racion del bloqueo neuroaxial hasta el momento en que nece-
sitd analgesia de rescate. Se describid la aparicion de efectos
adversos con €l uso de la morfina intratecal, ademas el estado
de satisfaccion de las pacientes y la efectividad de la morfina
intratecal por medio de la calidad y tiempo de analgesia.

Los datos fueron procesados mediante Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS). Para establecer la compara-
cion entre los grupos de tratamiento se aplico en el caso de
las variables cualitativas la prueba y2. En el caso de variables
cuantitativas se uso la t de Student.

RESULTADOS

Se encontrd que el mayor nimero de las pacientes en ambos
grupos de estudio pertenecieron al grupo etario de 40 a 49
afios, para un total de 50 pacientes que corresponde a 50%.
En la 7abla 1 se muestra el comportamiento de los pa-
rametros cardiovasculares (presion arterial media [PAM] y
frecuencia cardiaca [FC]) observandose valores similares. Al

Tabla 1: Pacientes segun parametros cardiovasculares durante
el trans y postoperatorio en ambos grupos de estudio.

~ , . 0 Variables Grupo | Grupo Il
de 20 afos de edad intervenidas quirirgicamente de forma cardiovasculares Media + DE Media + DE p
electiva mediante método anestésico neuroaxial intratecal :
ara histerectomia abdominal Transoperatorio
p . o, T . . Presion arterial 91.81+£10.20 88.79+10.23 0.108
Criterios de exclusion: 1) pacientes con alergia o hiper- Tl
sensibilidad conocida a los opiaceos; 2) pacientes con con- Frecuencia 90.69 + 10.36 89.90 +10.01 0.458
traindicaciones para el uso de la morfina; 3) pacientes en las cardiaca
cuales ha fallado el método anestésico neuroaxial intratecal; RESUEEEED
. . s gl . . Presion arterial 87.04 £9.20 86.11+11.80 0.581
4) pacientes con desordenes psiquiatricos; 5) pacientes con- media
sumidoras de opidceos de forma cronica. Frecuencia 85.76 + 9.05 85.00 £ 10.63 0.190
cardiaca
Los casos fueron asignados de forma aleatoria simple — .
, . Fuente: Historia clinica de anestesia.
conformandose dos grupos de estudio:
www.medigraphic.com/rma 77

Contenido



Morelo-Lora UA y cols. Morfina intratecal en analgesia postoperatoria

!

Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il Grupo | Grupo Il
6 horas 12 horas 18 horas 24 horas

A~ o o

N

M Ligero ™ Moderado ® Severo

Figura 1: Grupos de estudio segun la intensidad del dolor durante el
postoperatorio.

aplicar t de Student muestra una probabilidad mayor de 0.05,
lo que permite plantear que no existen evidencias suficientes
que demuestren diferencias entre estos parametros en relacion
con los grupos.

La evaluacion de la intensidad del dolor se muestra en la
Figura 1. Las pacientes del grupo que recibieron morfina intra-
tecal a dosis de 0.3 mg como del grupo de 0.5 mg no refirieron
dolor en las primeras seis horas del postoperatorio. Como se
observa a las 12 horas luego de la cirugia, s6lo una paciente
(2%) del grupo I refiri6 dolor ligero, mientras que ninguna del
grupo II refirié dolor. Ya a las 18 horas seis pacientes (12%)
reportaron dolor ligero y tres (6%) narraron dolor moderado
en el grupo I, a diferencia del grupo II que de igual forma no
refirieron ningtin dolor hasta este tiempo. A las 24 horas del
postoperatorio se incrementd el numero de pacientes en el
grupo I que declararon dolor (14 con dolor ligero, 10 con una
calidad moderada de dolor y tres se quejaron de dolor severo),
mientras que en el grupo II sdlo tres pacientes presentaron dolor
ligero, el resto no declar6 dolor moderado ni severo.

El mayor nimero de pacientes que necesitaron dosis de
rescate correspondieron al grupo I. El estadigrafo de prueba
muestra valores de probabilidad menores de 0.05 para las
dosis de rescate a las 18 y 24 horas.

La Tabla 2 muestra los pacientes segun efectividad de
la morfina intratecal en ambos grupos de estudio. El mayor
numero de las pacientes en el estudio (90%), en las cuales
fue efectiva la administracion de morfina intratecal se logrd
en las afectadas que recibieron morfina intratecal a dosis de
0.5 mg. El resultado de medianamente efectiva se observo en
64% de las pacientes y corresponde a aquéllas que admitie-
ron morfina intratecal a dosis de 0.3 mg. El procesamiento
estadistico mostr6 diferencias significativas (p = 0.000) en la
efectividad de la morfina intratecal en relacion con los dos
grupos de tratamiento con 95% de confiabilidad.

DISCUSION

En el presente estudio la causa mas frecuente por la cual se
realizo la histerectomia abdominal fue por el diagnostico de
mioma uterino y el resultado que se encontrd con respecto
al grupo etario coincide con lo planteado por Garcia Montes
JM y colaboradores en su investigacion sobre la incidencia
del mioma uterino en la edad fértil de la mujer, donde en-
contraron que el mayor rango de edades donde aparecio es el
comprendido entre los 30 y 50 afios y la causa mas habitual
de histerectomia es por hiperpolimenorrea o metrorragias®).

Pynna K y su equipo también reflejaron en su estudio que
el rango de edad de aparicion de los miomas uterinos puede
ir desde los 20 hasta los 70 afios, con mayor incidencia entre
los 35 a 45 anos. El porcentaje de mioma varia de 11 a 18%
en mujeres de 30 a 40 afios de edad hasta 33% en mujeres
de 40 a 60 afios”.

El resultado del presente estudio de igual forma coincide
con Herrera Gémez PJ y su grupo donde la literatura revisada
plantea que hasta los 50 afios los varones aportan un mayor
numero de casos de HTA, lo que se invierte al pasar esta
edad, ya que las mujeres después de la quinta década de la
vida inician la menopausia, y debido a la disminucién de las
hormonas sexuales femeninas quedan mas expuestas a sufrir
esta enfermedad. La mujer joven se encuentra relativamente
protegida frente algunos eventos de salud desfavorables re-
lacionados con esta entidad y sus complicaciones, mientras
mantiene una funcion ovarica normal®'0),

Blanton E y colaboradores también reportaron que, en
100 pacientes programadas para cirugias abdominales bajas,
como las ginecoldgicas, que recibieron anestesia regional
intratecal con morfina y fentanilo més un anestésico local
como la bupivacaina hiperbarica mostraron parametros car-
diovasculares estables durante todo el acto quirtrgico y en el
postoperatoriot! 12,

La analgesia producida por la morfina intratecal es adecua-
da para el alivio del dolor después de muchos tipos diferentes
de cirugia incluyendo la histerectomia abdominal a la dosis
de 0.5 hasta 1 mg. No obstante, dosis superiores a ésta estan
asociadas con un marcado incremento de efectos adversos e
incluso depresion respiratoria. Concluimos que los resultados

Tabla 2: Pacientes segun efectividad de la morfina
intratecal en ambos grupos de estudio.

Grupo | Grupo Il
Efectividad de la morfina intratecal n (%) n (%)
Efectiva 19 (36) 45(90)
Medianamente efectiva 31 (64) 5(10)
Total 50 (100) 50 (100)

p = 0.000. Fuente: Historia clinica de anestesia.
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de esta investigacion permiten el empleo efectivo de la mor-
fina intratecal como método anestésico en las histerectomias
para el control del dolor postoperatorio a las dosis sefialadas.

W

6.
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RESUMEN. El manejo hidrico durante el transoperatorio
representa un gran impacto en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes. Hay multiples herramientas para poder
guiar la fluidoterapia por objetivos; sin embargo, ¢ el gasto
urinario puede correlacionarse con el manejo convencional
versus el tratamiento guiado por metas? Se realizé un
estudio de cohorte prospectiva con 32 pacientes (16 por
cada grupo), en donde se exploro la correlacion existente
entre el tipo de régimen de fluidoterapia con el gasto
urinario durante el periodo transanestésico.

Abreviaturas:

CAM = concentracion alveolar minima
Cr = creatinina

DAMPs = patrones moleculares asociadas a dafio
DPP = variabilidad de la presion de pulso
FC = frecuencia cardiaca

GDFT = fluidoterapia guiada por metas
GU = gasto urinario

LRA = lesion renal aguda

PAM = presion arterial media

PANI = presion arterial no invasiva

PVi = variabilidad pletismografica

RR = risk ratio

UCI = unidad de cuidados intensivos
VVS = variabilidad del volumen sistolico

INTRODUCCION

1 acto quirdrgico es un evento complejo(!),
la fluidoterapia tiene como objetivo

ABSTRACT. Fluid management during the transoperative
period has a great impact on the morbidity and mortality
of patients. There are multiple tools to be able to guide
fluid therapy by goals, however, Urinary output can
be correlated with conventional management versus
goal-guided treatment? A prospective cohort study was
carried out with 32 patients (16 for each group), where
the existing correlation between the type of fluid therapy
regimen and urinary output during the transanesthetic
period was explored.

mantener al paciente en un estado de euvolemia,
evitando la hipovolemia e hipervolemia, ambas
relacionadas a complicaciones perioperatorios®.
El monitoreo basico: presion arterial media
(PAM), frecuencia cardiaca (FC), gasto urinario
(GU), por si solos no pueden tomarse como guia
para la reposicion de volumen intravascular®®).
La cinética de fluidos ha sugerido de manera
experimental que el GU se ve disminuido
durante el acto anestésico independientemente
de la técnica, pudiendo ser normal un GU 0.3-
0.5 mL/kg/hr durante este periodo™, pero por
el momento no hay evidencia clinica que avale
esto. Shoemaker en los 70 propone el concepto
de «indices hemodinamicos supranormalesy
para guiar la reanimacion en pacientes criticos.
Después Rivers® publica sus resultados con
la «terapia guiada por metas» en pacientes
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sépticos, sin embargo, estos resultados nunca se
han vuelto a reproducir "), En perioperatorio se
ha introducido el término de fluidoterapia guiada
por metas (GDFT por sus siglas en inglés),
desde 2012 con los trabajos de Brandstrup'?).
El advenimiento del monitoreo dindmico,
basado en las interacciones cardiopulmonares
(variabilidad del volumen sistélico [VVS],
variabilidad de la presion de pulso [DPP],
variabilidad pletismografica [PVi]), trata de
predecir una respuesta a volumen, también se
ha introducido como una herramienta mas para
tratar de guiar la fluidoterapia en el periodo
perioperatorio. Un metanalisis publicado en
202211 sugiri6 ventajas modestas con el uso

ningun trabajo ha explorado la correlacion
existente entre este abordaje con el GU durante
el acto anestésico, por lo tanto, no estamos
seguros de la verdadera utilidad del GU como
herramienta para complementar una guia en
términos de fluidoterapia. El presente trabajo
tiene la hipotesis de que el tipo de régimen para
guiar la fluidoterapia no se correlaciona con el
GU durante el periodo transanestésico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una cohorte prospectiva durante el
periodo comprendido de enero 2022 a enero
2023, en el Hospital de Especialidades del

%Ezzzlgaja California de este abordaje, en términos economicos y  Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano
Norte, México. términos de recuperacion en los pacientes. El del Seguro Social (IMSS). El trabajo cuenta
E-mail: dafio renal por congestion se ha descrito en con aprobacién por los comités de Etica e
i el perioperatorio!>1?). Por tltimo, el término  Investigacion R-2022-3501-177. Se siguieron
«tolerante al volumen» hace referencia al las pautas dictadas por las guias ESTROBE
impacto que pueda causar la congestion de (Strengthening the Reporting of Observational
volumen en los pacientes''¥. Hasta el momento,  studies in Epidemiology)'>. Para la proteccion
de datos personales a cada paciente se le asignd
una codificacion alfanumérica y se firmé un
Tabla 1: Descripcion general de todas consentimiento informado. En la poblacién de
las variables del estudio (N = 32). estudio, los pacientes fueron mayores de edad
Variables n (%) programados de forma electiva para cirugia ab-
dominal bajo anestesia, sin enfermedad hepatica,
Edad (afios)* 50 [42.5-61.5] renal, cardiaca o enfermedad de Raynaud. Se
Sexo (femenino) 16 (50) .
Solucion excluyeron los pacientes que fueron egresados
Salina 13 (40.6) a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Las
Hartmann 19(59.4) variables recolectadas se clasificaron en demo-
Terapia graficas (edad, sexo), variables de estudio (GU
Guiada por metas 16 (50) . . s
Convencional 16 (50) [total de uresis produmda d}lrante la. cirugia entre
Uresis (mL/kg/hr)* 0.60 [0.30-0.86] el peso del paciente por unidad de tiempo-hora],
Ingresos (mL)* 1,625 [1,138-2,290] tipo de fluidoterapia [convencional, GFDT], tipo
de solucioén [solucion Hartmann o NaCl 0.9%],
* Datos presentados como mediana [RIQ]. .
total de ingresos).
A B
151 — — 15 —
= 10 2 10
=Y 2
£ g
é 05 1 2 051 Figura 1:
& S
Comparacion del gasto urinario con
0.0 —— — 0.0 : — el tipo de régimen utilizado (A), y
Convencional GDFT NaCl 0.9% Hartmann con el tipo de fluido utilizado (B).
Régimen de terapia de fluidos Tipo de fluido GDFT = fluidoterapia guiada por metas.
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Tabla 2: Comparacién de datos demograficos y de
estudio entre pacientes con régimen convencional y
guiados por metas de fluidoterapia (N =32).

Metas N = 16 Convencional N = 16

Variables n (%) n (%) p
Edad (afios)* 48[39.5-61.5] 52 [46.7-61.2] 0.38
Sexo (femenino) 10 (62.5) 6 (37.5) 0.34
Uresis (mL/kg/hr)* 0.47 [0.30-0.80] 0.69 [0.35-0.89] 0.42
Ingresos (mL)* 1,500 [1,086-2,037.5] 1,675[1,162.5-2,447.5]  0.46
Solucién 0.28

Hartmann 11 (68.8) 8(50)

NaCl 0.9% 5(31.3) 8 (50)

* Datos presentados como mediana [RIQ].
Las comparaciones se realizaron por la prueba U de Mann-Whitney o por la prueba de y2

Protocolo de anestesia

Todos los pacientes se manejaron con anestesia general ba-
lanceada, se les monitorizoé de forma convencional: presion
arterial no invasiva (PANI), pulsioximetria, electrocardiogra-
fo, temperatura y train of four, para la induccion se utilizo:
fentanilo 3-5 pg/kg, lidocaina 1 mg/kg, propofol 1-1.5 mg/
kg, rocuronio 0.06 mg/kg o cisatracurio 0.1 mg/kg, para el
mantenimiento sevoflorano a 0.8-1 concentracion alveolar
minima (CAM). El régimen de terapia convencional consistio
en guiar la fluidoterapia con base en la hoja de balance de
liquidos, mientras que GDFT (PVi) se bas6 en mantener un
valor < 14, con ayuda de la administracion de minirretos (250
mL) con solucidn cristaloide (Hartmann / NaCl 0.9%) segun
lo reportado por Miihlbacher(!9); en caso de presentar hipoten-
sion arterial (PAM <65 mmHg o PAM >20% con respecto a la
basal) se administro efedrina a dosis convencionales. A todos
los pacientes se les colocé sonda Foley para monitorizar GU.

Objetivo principal

Explorar la correlacion existente entre el tipo de régimen de
fluidoterapia con el GU durante el periodo transanestésico.
El objetivo secundario es explorar la correlacion entre el tipo
de solucion con el GU.

Estadistica y calculo de muestra

Para el célculo de tamafio de muestra se utilizé casuistica
reportada por Virag(')) con un poder estadistico de 80% (1-B
= 0.80) y una significancia de 95% (o = 0.05) de dos colas,
dando el resultado de 26 pacientes (13 pacientes por grupo).
Los datos cuantitativos se presentaron como mediana (rango
intercuartil), mientras que los cualitativos con frecuencia
(porcentaje). Los resultados se presentan en forma de risk ratio
(RR) junto al IC95% y valor de p. Se tomo como significancia

estadistica p < 0.05. Para el analisis estadistico se utilizara el
programa Rstudio (version 25).

RESULTADOS

De los 35 pacientes incluidos, s6lo uno fue excluido, 50% fue-
ron mujeres con mediana de edad de 16 afios (rango intercuartil
[RIQ] 42.5-61.5 aiios), uresis 0.60 mL/kg/hr (0.30-0.86 mL/
kg/hr) e ingresos 1,625 mL (1,138-2,290 mL), en términos de
soluciones, hubo un mayor uso de Hartmann (59.4%). El resto
de la descripcion de las variables se muestra en la 7ubla 1.

Al momento de comparar grupos, se observo una mayor edad
en el grupo GDFT, 52 vs 48 afios, p = 0.38, mientras que en el
grupo convencional mayores ingresos 1,675 mL (1,162.5-2,447.5
vs 1,086-2,037.5), p=0.46 y uresis 0.69 (0.35-0.89 vs 0.30-0.80),
p = 0.42; sin embargo, sin significancia estadistica (Figura 1).

En términos de comparacion con base en el tipo de solu-
cion, el grupo de Hartmann presentd mayor uresis, 0.68 vs 0.5
mL/kg/hr respectivamente, sin ser tampoco estadisticamente
significativo, p=0.40. El resto de las comparaciones se mues-
traen las 7ublas 2 y 3. El analisis de matriz de correlacion no
mostrd ninguna correlacion significativa (Figura 2).

El modelo GLM no mostrd ninguna relacion estadisti-
camente significativa en el analisis univariado para el GU,
estos resultados se mantuvieron incluso después del ajuste
del modelo por edad, sexo y total de ingresos (R? 0.14). Los
resultados del modelo se muestran en la 7abla 4.

DISCUSION

Hasta donde sabemos, este es el primer trabajo en explorar la
correlacion entre el tipo de fluidoterapia utilizada y el GU durante
el transanestésico. El GU por si solo tiene poca especificidad
como marcador de dafio renal!”). Oliguria es un GU < 0.5 mL/
kg/hr, durante el transanestésico la uresis podria verse disminui-
da por vasodilatacion, redistribucion de volumen mas lento del

Tabla 3: Comparacion de datos demogréficos y de estudio entre
pacientes con solucién Hartmann y NaCl 0.9% (N = 32).

Hartmann N = 19 NaCl 0.9% N =13

Variables n (%) n (%) p
Edad (afios)* 51 [44-62] 50 [38.5 - 60] 0.70
Sexo (femenino) 9 (47.4) 7(53.8) 0.71
Uresis (mL/kg/hr)* 0.68 [0.40 - 0.90] 0.5[0.22 - 0.84] 0.40
Ingresos (mL)* 1,700[1,200 - 2,350] 1,500 [1,064 - 2,265]  0.40
Régimen 0.28

Convencional 11(57.9) 5(38.5)

GDFT 8 (42.1) 8 (61.5)

GDFT = fluidoterapia guiada por metas.
* Datos presentados como mediana [RIQ].
Las comparaciones se realizaron por la prueba U de Mann-Whitney o por la prueba de y2
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Figura 2: Matriz de correlacion de las diferentes variables del estudio y demograficas.

Corr = correlacion. GU = gasto urinario.

Tabla 4: Modelo lineal generalizado para determinar las variaciones del gasto urinario con base en las variables del estudio.

Modelo univariado

Modelo multivariado

Modelo i RR (IC95%) p B B (1C95%) p

Edad (afios) -0.002 -0.38 (~0.01-0.009) 0.70 -0.004 -0.67 (-0.01-0.007) 0.50
Sexo (femenino) 0.04 0.33 (-0.22-0.32) 0.74 0.01 0.76 (-0.17-0.04) 0.44
Ingresos (mL) 0.0009 -1.21 (~0.0002-0.00006) 0.23 -0.0001 -1.54 (-0.0003-0.00003) 0.13
Tipo de régimen -0.10 -0.77 (-0.37-0.16) 0.44 -0.012 -0.83 (-0.40-0.01) 0.41
Tipo de solucion 0.1 0.81(-0.16-0.39) 0.42 0.012 0.83 (-0.16-0.04) 0.41

Datos presentados como Coeficiente de regresion (B), Risk ratio (RR) e intervalo de confianza al 95% (IC95%). R? = 0.14

compartimiento central al periférico®, aumento de los patrones
moleculares asociados a dafio (DAMPs) y aumento de la pre-
si6n intraabdominal (cirugia laparoscopica)('®). Sin embargo, el
verdadero papel del GU durante el transanestésico aun no queda
claro, el trabajo de Quan‘') reporta que la medicién del GU en
el periodo postoperatorio junto a los niveles séricos de creatini-
na (Cr) mejoran la sensibilidad del diagnostico de lesion renal
aguda (LRA). De manera similar, Jin®® también sugiere que el
monitoreo del GU mejora el diagndstico de LRA en el contexto
de paciente critico. Por Gltimo, el trabajo de Gameiro®!) también
refiere la disminucion del GU en el contexto del diagnostico de

LRA. Enresumen, la LRA asociada aun GU bajo es comuin, pero
también menos severa cuando se compara con LRA acompafiada
de alteraciones asiladas de Cr!%-2)), Los pacientes guiados de for-
ma convencional recibieron mas volumen sin ser estadisticamente
significativo, resultados congruentes con lo reportado en otros
trabajos. Lui®®” en cirugia colorrectal laparoscpica reportd que no
existe significancia estadistica en el total de cristaloides utilizados,
pero al igual que nosotros, al grupo control se le administraron
mas fluidos, 2,001.4 vs 1,979 mL, p = 0.63 grupo GDFT; este
mismo estudio reportd una uresis mas elevada en el grupo GDFT
en comparacion con el grupo control, 515.4 mL vs 547.6 mL, al
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contrario de nuestros resultados, en los cuales, pacientes con régi-
men convencional presentaron mas GU, hay que tomar en cuenta
que en el estudio se reportd como uresis total. Miihlbacher'®) al
igual que nosotros no reporta diferencia estadistica en términos
de total de fluidos administrados entre grupos: GDFT vs control
1,357 mL (393) vs 1363 mL (434). Por tltimo, Tang®® en gas-
trectomia laparoscopica si reporta diferencia significativa entre
grupos GDFT vs rutina 786.71 (305.9) vs 1,182.5 (341.8), p <
0.001; en este trabajo, si se reporta la uresis total, siendo menor
en el grupo GDFT 245.4 mL vs 367.6 mL, p = 0.009, otra vez.
Un metaanalisis' report6 que la GDFT se relaciona con menos
administracion de liquidos durante transanestésico, lo que llama
la atencion es que solo realizaron un modelo de efectos fijos a
pesar de presentar alta heterogeneidad entre estudios incluidos
(2 96.9%). Limitaciones. Primero, no se estandarizo el control
de una de las principales variables fuertemente asociadas a LRA
postoperatoria, la PAM(824); segundo, no se midi6 ningfin tipo
de desenlaces en términos de funcion renal con algiin tipo de bio-
marcador (Cr); tercero, no existe dicotomizacion entre los casos
laparoscopicos y los casos abiertos, por ende, no pudimos corre-
lacionar el tiempo de pneumoperitoneo el cual ha sido sugerido
en los ultimos afios como un posible factor de riesgo para LRA.

CONCLUSION

A pesar de no existir significancia estadistica entre grupos,
guiar fluidoterapia con un abordaje GDFT disminuye el total
de fluidos administrados a los pacientes. Sin embargo, no
queda clara la asociacion existente entre el GU y los diferentes
regimenes de fluidoterapia, porque, la anestesia general parece
disminuir el GU, por este motivo, no debe de sugerirse guiar la
fluidoterapia basandose exclusivamente en el GU como meta.
Hacen falta ensayos clinicos para corroborar la existencia de
una posible asociacion entre estas variables, ademas para de-
terminar el verdadero impacto clinico que esta pudiese causar.
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Investigacion original

RESUMEN. Introduccion: la dexmedetomidina es un
farmaco alfa-2 adrenérgico con propiedades analgésicas y
sedantes. Se administra por via intranasal, como alterna-
tiva para el manejo del dolor postquirdrgico inmediato, en
pacientes sometidas a histerectomia abdominal. Objetivo:
determinar la efectividad analgésica postoperatoria de la
premedicacién con dexmedetomidina por via intranasal
a dosis de 1 pg/kg/peso 30 minutos antes de la histerec-
tomia abdominal. Material y métodos: ensayo clinico,
controlado, aleatorizado. En el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia. Se incluyeron 50 pacientes programadas para
histerectomia abdominal. Al primer grupo se le administré
dexmedetomidina via intranasal a dosis 1 mg/kg, al segun-
do grupo no se le administré. Durante el postquirdrgico,
cada 5 min se realiza valoracién con la escala numérica
analoga (ENA). Resultados: en el grupo premedicado
22 pacientes refirieron dolor leve, uno moderado y dos
severo. En el grupo sin premedicacion 12 pacientes refi-
rieron dolor leve, siete moderado y seis severo. El grupo
premedicado con dexmedetomidina obtuvo un y2 con un
valor critico de 9.441, el resultado presentd significancia
asintética bilateral de 0.009 afirmando con 95% de con-
fianza y con un resultado estadisticamente significativo.
Conclusiones: disminucién del dolor en las pacientes
premedicadas con dexmedetomidina.

Vol. 48. No. 2. pp 85-89

doi: 10.35366/119200

Premedicacion con dexmedetomidina
intranasal como analgesia
postoperatoria en pacientes sometidas
a histerectomia abdominal

Premedication with intranasal dexmedetomidine as postoperative
analgesia in patients undergoing abdominal hysterectomy

Dra. Diana Patricia Gonzalez-Pifién,* Dr. Fernando Pedregon-Flores*

Citar como: Gonzélez-Pinén DP, Pedregdn-Flores F. Premedicacién con dexmedetomidina intranasal como analgesia
postoperatoria en pacientes sometidas a histerectomfa abdominal. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 85-89.
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ABSTRACT. Introduction: dexmedetomidine is an
alpha-2 adrenergic drug with analgesic and sedative
properties. It is administered intranasally, as an alternative
for the management of immediate post-surgical pain, in
patients undergoing abdominal hysterectomy. Objective:
to determine the postoperative analgesic effectiveness
of premedication with dexmedetomidine intranasally at
a dose of 1 ug/kg/weight thirty minutes before abdominal
hysterectomy. Material and methods: clinical trial,
controlled, randomized. At the Gynecology and Obstetrics
Hospital. 50 patients scheduled for abdominal hysterectomy
were included. The first group was administered intranasal
dexmedetomidine at a dose of 1 mg/kg, the second group
was not administered. During the post-surgical period, an
assessment is carried out with the analog numerical scale
(ENA) every 5 minutes. Results: in the premedicated
group, 22 patients reported mild pain, one moderate and
two severe. In the group without premedication, 12 patients
reported mild pain, seven reported moderate pain, and
six reported severe pain. The group premedicated with
dexmedetomidine obtained a X2 with a critical value of
9.441, the result presented bilateral asymptotic significance
of 0.009, affirming with 95% confidence and with a
statistically significant resulf. Conclusions: decrease in
pain in patients premedicated with dexmedetomidine.

Gonzalez-Piiion
E-mail: honey gon
(@hotmail.com

poge

Abreviaturas: INTRODUCCION
FC = frecuencia cardiaca

ENA = escala numérica analoga

IASP = International Association for Study of Pain
OMS = Organizacion Mundial de la Salud

PAM = presion arterial media

1 dolor que presentan las pacientes posto-
peradas de histerectomia abdominal es de
moderado a severo, por lo que es importante
considerar diferentes estrategias que per-
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mitan brindar una analgesia eficaz en el postoperatorio
inmediato.

La International Association for Study of Pain, (IASP,
2020) define al dolor como una «experiencia sensorial o
emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o
potencial»®.

La valoracion del dolor es una tarea fundamental del cli-
nico® y no es nada facil, puesto que nos encontramos ante
la subjetividad de la percepcion personal ).

La escalera Analgésica de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) es un método secuencial® farmacolégico que
utiliza un pequefio niimero de medicamentos con eficacia y
seguridad, basada en la intensidad del dolor").

Dexmedetomidina

Es un agonista selectivo de los receptores 02-adrenérgicos,
actua a nivel periférico y en el sistema nervioso central. Tie-
ne diversos efectos farmacologicos, entre los cuales destaca
sedacion, analgesia, ansiolisis y efectos simpaticoliticos. Se
puede administrar por via intravenosa, oral, nasal, sublingual,
subcutanea e intramuscular. Su inicio de accion es de 15-30
minutos y el efecto terapéutico se alcanza aproximadamente
una hora después de su administracion®9),

La biodisponibilidad absoluta de dexmedetomidina es de
65% (35-93%) después de su administracion por via intranasal
en adultos, generando una sedacion 45 a 60 min después de
su aplicacion, alcanzando su pico de accion a los 90-105 min,

Evaluacion de criterios
de inclusion y firma
del consentimiento

informado

Aleatorizados

n=50

—

Blogueo neuroaxial mixto
+ dexmedetomidina
(n=25)

Bloqueo neuroaxial mixto
(n=25)

Analizados
n=>50

Figura 1: Esquema Consort sobre la distribucion de los sujetos de in-
vestigacion.
Elaboracion propia del autor.

Tabla 1: Caracteristicas de mujeres postoperadas de
histerectomia abdominal en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 15 «Lic. Ignacio Garcia Téllez», Chihuahua.

Caracteristica n (%)
Edad (afios)
35a40 8 (16)
41a50 32 (64)
> 50 10 (20)
Dexmedetomidina
Si 25 (50)
No 25 (50)
Dosis rescate
Si 19 (38)
No 31(62)
Efectividad
Si 29 (58)
No 21 (42)

Elaboracién propia del autor.

acompafado de minimos cambios en la frecuencia cardiaca
(bradicardia) y la presion arterial (hipotension)”).

La administracion de dexmedetomidina intranasal pro-
duce estabilidad hemodinamica con frecuencia cardiaca de
62 latidos/minuto como minimo”. En el estudio de Vega y
colaboradores, la dexmedetomidina nasal en colecistectomia
laparoscopica ofrece una via alternativa y segura para el
apoyo analgésico del postoperatorio inmediato de pacientes
sometidos a colecistectomia por via laparoscopica®. La dex-
medetomidina usada por via intranasal es efectiva y ofrece una
alternativa simplificada para el uso de esta droga en diversas
situaciones médico-quirargicas que lo requieran. Existen pu-
blicaciones con respecto al uso de drogas de administracion
intranasal, que demuestran que es una via segura®®).

El principal objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto
analgésico de la administracion de dexmedetomidina por
via intranasal como premedicacion en pacientes sometidas a
histerectomia abdominal, valorando el dolor postoperatorio
por medio de la escala numérica analoga (ENA), asi como la
disminucioén en el consumo de opioides, en el Hospital «Lic.
Ignacio Garcia Téllez».

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico, controlado, aleatorizado, en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia HGO No. 15, durante
el periodo de marzo a agosto de 2022. Se incluyeron pacientes
de 18 a 65 afios, programadas para histerectomia abdominal,
con una clasificacion ASA I-1II, que aceptaran participar en el
estudio. Se excluyeron pacientes a las que se les realizé histe-
rectomia obstétrica, que rechazaran la via de administracion
intranasal y con alteraciones en el ritmo cardiaco. El tamafio
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de la muestra calculada fue de 50 pacientes, 25 en cada grupo
de estudio. Las pacientes se asignaron al grupo de estudio
mediante una tabla de nimeros aleatorios. A un primer grupo
se le administré dexmedetomidina por via intranasal (1 pg/
kg de peso ideal segun la escala de Broca, peso = talla-105)
y al grupo control no se le administré6 dexmedetomidina. A
todas las pacientes se les manejo con anestesia neuroaxial
mixta, utilizando bupivacaina hiperbarica y fentanilo a dosis
de 20 ug (Figura 1). Al término de la cirugia, la paciente fue
ingresada al area de unidad de cuidados postanestésicos, reali-
zando monitorizacion no invasiva y valorando la presencia de
dolor postquirtrgico con una frecuencia cada 5 minutos por
medio de la ENA hasta su egreso de la unidad. Este estudio
fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud
805 U MED FAMILIAR NUM 33. Para el anélisis estadistico
se utilizo software SPSS, para la comparacion de grupos se
utiliz6 x2, con valor p < 0.05 para establecer diferencia esta-
disticamente significativa.

RESULTADOS

Se realiz6 un estudio experimental aleatorizado con 50 mu-
jeres de 18 a 65 aflos, sometidas a histerectomia total (7abla
1), delas cuales 32 (64%) tenian de 41 a 50 afios, 25 pacientes
fueron premedicadas con dexmedetomidina intranasal, 19
(38%) necesitaron dosis de rescate con anestésico local por el
catéterperidural, 29 pacientes presentaron efectividad en el
manejo del dolor postquirurgico.

Tabla 2: Caracteristicas en mujeres postoperadas de
histerectomia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.
15 «Ignacio Garcia Téllez» durante el transanestésico.

RIC

Variable Media + DE Minimo-méaximo p
30 min.

PAM 85.55 + 13.02 52-119 0.2

FC 66 +10.49 50-95 0.2
40 min.

PAM 80.15 + 14.54 49-118 0.2

FC 66 +11.49 46-100 0.154
60 min

PAM 79.4 £ 14.77 42-115 0.2

FC 61+10 46-129 <0.001
90 min

PAM 79.2+13.72 54-114 0.115

FC 62+17 45-152 <0.001
120 min

PAM 80.4 £ 12.17 60-107 0.2

FC 64 +15.69 42-106 0.054

FC = frecuencia cardiaca. PAM = presién arterial media.
RIC = rango intercuartilico.
Elaboracién propia del autor.

Tabla 3: Caracteristicas en mujeres postoperadas de histerectomia
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 15 «Lic. Ignacio
Garcia Téllez» en la unidad de cuidados postanestésicos.

Variable RIC
(UCPA) Media + DE Minimo-mé&ximo p
Llegada
PAM 82.8+16.19 46-126 0.2
FC 67 +12.98 46-105 0.078
15 min.
PAM 82.65+12.39 61-109 0.2
FC 66 + 11.86 49-90 0.145
30 min.
PAM 82.03+13.41 53-110 0.128
FC 68 £13.13 47-99 0.2
45 min.
PAM 82.83+13.99 52-112 0.2
FC 70+12.89 49-100 0.073
APFEL 2+3 1-4 <0.001

Escala de APFEL = escala de ndusea y vémito postoperatorio. FC = frecuencia
cardiaca. PAM = presion arterial media. RIC = rango intercuartilico. UCPA = unidad de
cuidados postanestésicos.

Elaboracién propia del autor.

Se realizaron pruebas de normalidad para los resultados
cuantitativos encontrando que la media de edad fue de 46
aflos con desviacion estandar (DE) de cinco afios. Al compa-
rar el grupo al que se le administré dexmedetomidina, encon-
tramos que la media estadistica de la presion arterial media
(PAM) a los 30 minutos fue de 82.25 mmHg y frecuencia
cardiaca (FC) 65 con dexmedetomidina mientras que en el
grupo control fue de 88.85 mmHg y 68 respectivamente. A
los 90 minutos se registré una media de la PAM de 74.55 y
de FC de 62 mientras que sin dexmedetomidina fue de 83.85
y 69 (Tabla 2). A los 45 minutos de entrar a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA) la media de PAM fue de
82.83 y la media de FC de 70 con dexmedetomidina (7abla
3). Las pacientes que se premedicaron con dexmedetomidina
intranasal tienen 7.11 veces mds posibilidades de que el trata-
miento sea efectivo con intervalos que van hasta 25.47 veces
de posibilidades siendo esta asociacion estadisticamente
significativa (7abla 4). En nuestro estudio 19 pacientes re-
quirieron dosis de rescate, donde se administro por el catéter
epidural buprenorfina (calculando la dosis a 0.03 pg/kg de
peso) aforada hasta 10 mL de solucién fisioldgica, de los
que requirieron analgesia complementaria tres fueron del
grupo que se premedicd con dexmedetomidina intranasal y
16 del grupo control. En el presente estudio se observo que
en el grupo premedicado con dexmedetomidina 22 pacientes
tuvieron un ENA leve en el postoperatorio, un paciente ENA
moderado y dos pacientes ENA severo. En comparacion con
el grupo control, 12 pacientes tuvieron un ENA leve, siete
moderado y seis severo. En el analisis con la ¥, el grupo
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con dexmedetomidina presentd un valor critico de 9.441, por
lo cual el resultado se observa con significancia asintotica
bilateral de 0.009 afirmando que se tiene 95% de confian-
za en ambas variables y son dependientes (7ablas 5 y 6).
Concluimos que la dexmedetomidina como premedicacion
por via intranasal es una buena opcion para el manejo del
control del dolor postoperatorio en las pacientes sometidas
a histerectomia abdominal.

DISCUSION

La histerectomia abdominal es uno de los procedimientos
quirurgicos mas comunes que se realiza en el area de gine-

Tabla 4: Andlisis de factores asociados a efectividad
con dexmedetomidina en mujeres postoperadas de
histerectomia en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
No. 15 «Lic. Ignacio Garcia Téllez», Chihuahua.

Efectividad
Si No

Caracteristica n (%) n (%) RP 1C95%
Edad (afios)

35a40 4(13.8) 4(19.0) 1

41a50 20 (69) 12 (57.1) 1.25 0.64-2.46

> 50 5(17.2) 5(23.8) 1 0.39-2.53
Dexmedetomidina

Si 20 (69) 5(23.8) 71 1.99-25.47

No 9(31) 16 (76.2) 1
Dosis rescate

Si 3(10.3) 16 (76.2) 1

No 26 (89.7) 5(23.8) 27.73 5.82-132.11

1C95% = intervalo de confianza de 95%. RP = razon de prevalencia.
Elaboracion propia del autor.

cologia y de los cuales un mal manejo analgésico conduce a
que la paciente experimente un dolor de moderado a severo
retrasando el proceso de recuperacion. La técnica neuroaxial
sigue siendo el estandar de oro para el manejo anestésico de
la histerectomia siempre y cuando no existan contraindica-
ciones para aplicarla.

La dexmedetomidina es un farmaco que, debido a sus
diferentes propiedades farmacologicas, es una alternativa
para administrarlo en cirugias que generan per se un dolor de
moderado a severo. La dexmedetomidina en su administracion

Tabla 6: Cruzada de la comparacién de la valoracion del dolor
con base en la escala numérica andloga en recuperacion en
el grupo con dexmedetomidina y el grupo de control.

Dexmedetomidina

Si No
UCPAENA % % Total
1
Recuento 22 12 34
Recuento esperado 17.0 17.0 34.0
% dentro de UCPAENA 64.7 35.3 100.0
2
Recuento 1 7 8
Recuento esperado 4.0 4.0 8.0
% dentro de UCPAENA 12.5 87.5 100.0
3
Recuento 2 6 8
Recuento esperado 4.0 4.0 8.0
% dentro de UCPAENA 25.0 75.0 100.0
Total
Recuento 25 25 50
Recuento esperado 25.0 25.0 50.0
% dentro de UCPAENA 50.0 50.0 100.0

UCPAENA = escala numérica analoga del dolor en la unidad de cuidados
postanestésicos.
Elaboracién propia del autor.

Tabla 5: Prueba de %2.

Significancia Monte Carlo (bilateral)

Significancia Monte Carlo (unilateral)

Significacion Limite Limite
asintotica
Valor df (bilateral) Significacion Inferior Superior Significacion Inferior Superior

72 de Pearson 9.441* 2 0.009 0.013% 0.01 0.016

Razén de verosimilitud 10.14 2 0.006 0.013% 0.01 0.016

Prueba exacta de Fisher 9.197 0.13¢ 0.01 0.016

Asociacion lineal por lineal 6.7448 1 0.009 0.016% 0.013 0.019 0.007# 0.005 0.009
Numero de casos validos 50.000

* 4 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 4.00.  Se basa en 10,000 tablas de muestras con una semilla de inicio 1487459085.

§ El estadistico estandarizado es 2.597.
df = grados de libertad.
Elaboracion propia del autor.

88

Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 85-89

Contenido



Gonzalez-Pifién DP y col. Premedicacién con dexmedetomidina intranasal

intranasal tiene una biodisponibilidad a los 30 minutos de su
administracion, con un pico maximo a las 2 horas siendo util
para el manejo de las pacientes operadas de histerectomia
abdominal.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio concluyen que la administracion
de dexmedetomidina via intranasal como premedicacion dis-
minuye el dolor postquirirgico y la necesidad de administrar
opioides. Se obtuvo una frecuencia de 62% de eficacia en el
grupo con dexmedetomidina en comparacion con el grupo
control con una probabilidad estadistica de 38% de adminis-
trar algiin opioide por el catéter epidural como dosis anal-
gésica de rescate. El pico de accion de la dexmedetomidina
es entre los 40 y 60 minutos y perdura hasta 60 minutos. La
ausencia de efectos cardiovasculares con la administracion
intranasal de la dexmedetomidina se debe a su forma de
absorcion y distribucion. Con el valor obtenido se rechaza la
hipoétesis nula concluyendo que la dexmedetomidina via intra-
nasal como premedicacion es mejor para el manejo del dolor
postoperatorio, esto correlacionado con la clinica en la cual se
observo menor dolor referido por las pacientes premedicadas
con dexmedetomidina. En el estudio de Vega y colaboradores,
la dexmedetomidina nasal en colecistectomia laparoscopica
ofrece una via alternativa y segura para el apoyo analgésico

del postoperatorio inmediato. La administracion intranasal es
relativamente beneficiosa por su rapida biodisponibilidad!?).
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Recurrencia a 5 anos de tumor maligno de
ovario en cirugia citorreductora y anestesia
multimodal vs anestesia general balanceada

5-year-old recurrence of a malignant ovarian tumor in cytoreductive
surgery and multimodal anesthesia vs balanced general anesthesia

Dra. Tracy Patricia Teran-Silva,* Dra. Patricia Jiménez-Rios,*
Dra. Veroénica Olvera-Sumano$

Citar como: Terdn-Silva TP, Jiménez-Rios P, Olvera-Sumano V. Recurrencia a 5 afos de tumor maligno de ovario en
cirugfa citorreductora y anestesia multimodal vs anestesia general balanceada. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 90-93.
https://dx.doi.org/10.35366/119201

RESUMEN. Introduccion: la cirugia es una de las opcio-
nes de tratamiento de primera linea para numerosos tipos
de cancer; en las que el uso de opioides para el manejo
del dolor trans y postoperatorio resulta necesario. Sin
embargo, numerosos estudios asocian un efecto negativo
de estos sobre la inmunorregulacion y la recurrencia del
cancer. Material y métodos: estudio de cohorte, longi-
tudinal, observacional, analitico, en pacientes con tumor
maligno de ovario y cirugia citorreductora entre 2016 a
2018, en quienes fue evaluada la recurrencia tumoral a
cinco afos en dos grupos: aquellas pacientes sometidas
a anestesia multimodal y un segundo grupo de pacientes
sometidas a anestesia general balanceada. Resultados:
se incluyeron 202 expedientes, observandose recurrencia
tumoral en 80 pacientes (39.6%), de las cuales 14 (11.2%)
fueron manejadas con anestesia general balanceada
(AGB) y 66 (52.8%) con anestesia multimodal (AM).
El grupo de AGB reporté un OR de 3.48 (IC95% 1.33-
9.06); mientras que en el grupo de AM el OR fue de 0.29
(IC95% 0.11-0.74) veces mayor riesgo de recurrencia a
cinco afos. Conclusiones: la inclusion de la anestesia
multimodal bloquea o disminuye la respuesta al estrés
quirdrgico, asi como de la respuesta inflamatoria, lo cual
disminuye el uso intraoperatorio de anestésicos volatiles
y minimiza el requerimiento de opioides; esto conduce a
una mejor respuesta inmune y se traduce en menor riesgo
de recurrencia a cinco afios.

Abreviaturas:

ABSTRACT. Introduction: surgery is one of the first-line
treatment options for numerous types of cancer; in which
the use of opioids for the management of trans and post-
operative pain is necessary; However, numerous studies
associate a negative effect of these on immunoregulation
and cancer recurrence. Material and methods: cohort
study, longitudinal, observational, analytical, in patients
with malignant ovarian tumor and cytoreductive surgery
between 2016 to 2018, in whom tumor recurrence was
evaluated at five years in two groups: those patients
undergoing multimodal anesthesia and a second group
of patients undergoing balanced general anesthesia.
Results: 202 files were included, with tumor recurrence
observed in 80 (39.6%), of which: 14 (11.2%) were
managed with balanced general anesthesia (AGB) and 66
(52.8%) with multimodal anesthesia (MA). The AGB group
reported OR = 3.48 (95% CI 1.33-9.06); while in the MA
group the OR =0.29 (95% CI 0.11-0.74) times greater risk
of recurrence at five years. Conclusions: the inclusion of
multimodal anesthesia blocks or decreases the response
to surgical stress, as well as the inflammatory response,
reducing the intraoperative use of volatile anesthetics and
minimizing the requirement for opioids; which leads to a
better immune response and translates into a lower risk
of recurrence at five years.

INTRODUCCION

AGB = anestesia general balanceada

AM = anestesia multimodal

ASA = Sociedad Americana de Anestesidlogos
(American Society of Anesthesiologists)

1 tumor maligno de ovario es una causa
importante de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial. Considerado el cancer ginecolo-
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gico mas letal, es el séptimo mas comtin en mujeres en todo
el mundo y la octava causa de muerte por cancer, con tasas
de supervivencia a cinco afios por debajo de 45%. La edad
promedio de presentacion es a los 40 afos y dependiendo
del tipo histologico, su punto méximo es a los 70 afios("). La
morbimortalidad esta relacionada a metastasis, recurrencia
del tumor y sus complicaciones®.

Una inmunovigilancia estricta (debido a la alta citotoxici-
dad de células asesinas y las altas concentraciones de células
T citotoxicas) se asocia con una menor progresion de la en-
fermedad y una mejor supervivencia en tumores malignos(®).
Cualquier factor que influya en la inmunidad antitumoral
podria tener un impacto profundo en el curso de la misma
y el periodo perioperatorio representa un marco de tiempo
critico para la metéstasis y recurrencia del tumor*>), Al
menos tres factores perioperatorios favorecen la recurrencia:
la cirugia que induce una respuesta de estrés, los agentes
anestésicos que pueden afectar numerosas funciones inmu-
nitarias, incluidas las de los neutrofilos, macrofagos, células
dendriticas, células T y asesinas naturales. Y por ultimo, los
analgésicos opioides que inhiben la funcion inmune tanto
celular como humoral©.

Diversos estudios han asociado el uso de opioides en el
transquirurgico con recurrencia del cancer. Se considera que
la progresion durante el perioperatorio es un efecto combi-
nado de una oleada de catecolaminas por estrés quirirgico,
inmunosupresion y angiogénesis desencadenante que provoca
la migracion celular.

En comparacion con la anestesia general, la anestesia
regional protege la inmunidad mediada por células y dis-
minuye la respuesta de estrés neuroendocrino quirirgico
que estimulan el eje hipotalamico-pituitario-suprarrenal
y el sistema nervioso simpatico, disminuyendo las nece-
sidades de opioides y anestésicos volatiles; por lo tanto,
puede disminuir el riesgo de recurrencia del cancer!?. Por
ello, hoy en dia, la aplicacion de una técnica de anestesia
multimodal (que consiste en la administracion simultanea
de diferentes clases o modalidades de farmacos analgésicos
que modulan diferentes vias de transmision y bloqueo de
receptores nociceptivos, con el objetivo de proporcionar
un mejor control del dolor, lo que permite disminuir la
cantidad del anestésico, al mismo tiempo que se mantiene
un adecuado plano de anestesia quirtirgica) ha cobrado
cada vez mayor importancia en la cirugia oncolégica, como
una opcioén segura en el manejo quirargico del paciente
con cancer.

Ante este panorama, en el presente trabajo, buscamos
evaluar la evolucion a cinco afios respecto a la recurren-
cia de tumor maligno de ovario y el uso de opioides en el
transoperatorio mediante el seguimiento de dos grupos de
pacientes sometidas a cirugia citorreductora: uno con mane-
jo de anestesia general balanceada (AGB) y el segundo con

Teran-Silva TP y cols. Anestesia y recurrencia en cancer de ovario

anestesia multimodal (AM) en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Oaxaca.

MATERIAL Y METODOS

Fue realizado un estudio de cohorte, longitudinal, observa-
cional y analitico, mediante la revision de expedientes de pa-
cientes del Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca,
con diagndstico de tumor maligno de ovario y sometidas a
cirugia citorreductora entre el 01 de enero de 2016 al 30 de
junio de 2018.

Criterios de inclusion. Edad entre 30 a 65 afios; estadio
tumoral I a IV (evaluado al momento de la cirugia citorre-
ductora) y una valoracion ASA Il a IV.

Criterios de exclusion. Expedientes con datos incomple-
tos, fallecidos en el acto quirargico o por causa diferente al
proceso maligno.

Los expedientes fueron divididos en dos grupos de acuer-
do al tipo de anestesia otorgada; grupo 1: anestesia general
balanceada (AGB) y grupo 2: anestesia multimodal (AM). El
seguimiento a cinco afios se detalla en la 7abla 1.

Para el grupo 1 (anestesia general balanceada): preoxigena-
cion (5 L por min por 5 minutos) e induccion con fentanyl [250
pg], propofol [50 mg], rocuronio [50 mg] por via intravenosa,
intubacion orotraqueal y conexion a maquina de anestesia bajo
modalidad de ventilacion mecanica bajo control volumen; el
mantenimiento anestésico fue realizado con sevoflurano 2
volumen %, Cam: 1.2.

Para el grupo 2 (anestesia multimodal): fue realizado blo-
queo peridural (L1-L2) y anestesia general balanceada. Para
el bloqueo peridural fue realizada infiltracion con lidocaina
simple 2% (60 mg subcutaneo) y posteriormente lidocaina
simple al 2% (100 mg) peridural. Preoxigenacion (5 L por
min por 5 minutos) e induccion con fentanyl [150 pg IV],
propofol [50 mg] y rocuronio [50 mg] por via intravenosa;
se lleva a cabo intubacion orotraqueal y se conecta a ma-
quina de anestesia bajo modalidad de ventilacion mecanica
bajo control volumen y mantenimiento con sevoflurano
2%; Cam: 1.2.

El analisis estadistico fue realizado en el programa IBM
SPSS Statistics version 26.0. Para el analisis descriptivo
univariado fueron utilizadas medidas de tendencia central y
de dispersion: media y desviacion estandar para las variables
cuantitativas continuas y para las variables cualitativas no-

Tabla 1: Seguimiento de 5 afios.

Cirugia citorreductora Seguimiento

2016 (enero-diciembre)
2017 (enero-diciembre)
2018 (enero-junio)

2021 (al 31 de diciembre)
2022 (al 31 de diciembre)
2023(al 30 de junio)
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Tabla 2: Variables sociodemograficas.

n (%)
Edad* 4714 £ 141
Peso* 64.89 +12.75
Talla* 1.52 £0.05
IMC* 27.98 +4.84
Distribucién por estadio oncolégico
Estadio
| 0(0)
Il 25(12.38)
1l 144 (71.29)
% 33(16.34)
Distribucion por riesgo ASA
Riesgo ASA
| 0(0)
Il 36 (17.82)
1l 140 (69.31)
% 26 (12.87)

ASA = Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiologists).
IMC = indice de masa corporal.
* Los valores son expresados en media y desviacion estandar.

minales: porcentajes. El analisis de correlacion fue realizado
con la estimacion del Odds Ratio (OR).

RESULTADOS

Fueron analizados un total de 202 expedientes de pacientes
que reunieron los criterios de inclusion establecidos. Sesenta
y dos (30.69%) pertenecian a pacientes con intervencion qui-
rurgica realizada en el afio 2016; 75 (37.13%) en el afio 2017
y 65 (32.18%) en 2018, con un promedio de edad de 47.14
(+ 14.1) afios, peso corporal de 64.89 (+ 12.75) kilogramos,
talla de 1.52 (+ 0.05) e indice de masa corporal 27.98 (+
4.84). La distribucion por riesgo anestésico (ASA) fue de 36
(17.82%) ASATL, 140 (69.31%) ASA Il y 26 (12.87%) ASA
IV (Tabla 2).

Respecto al estadio oncologico: 25 (12.38%) se encontra-
ban en estadio 11, 144 (71.29%) en estadio 11l y 33 (16.34%)
en estadio IV; asimismo, 21 pacientes (10.4%) recibieron
AGB y 181 (89.6%) AM.

La recurrencia de tumor maligno de ovario se presentd
en 80 (39.6%) pacientes de la muestra total, de las cuales
14 (11.2%) habian sido sometidas a AGB y 66 (52.8%)
con AM.

Al realizar el analisis de correlacion, se observo que el
grupo de pacientes sometidas a AGB reporté un OR de 3.48
(IC95% 1.33-9.06) veces mayor riesgo de desarrollar recu-
rrencia durante los cinco afios posteriores a la cirugia; mientras
que en el grupo de pacientes sometidas a AM el OR fue de
0.29 (1C95% 0.11-0.74).

Al analizar el riesgo de recurrencia de acuerdo a es-
tadio tumoral, este no pudo ser calculado en los grupos
de estadio II y IV debido al tamafio muestral, ya que no
se reportaron casos de recurrencia en pacientes someti-
das a AG en estadio II tumoral; mismo caso para las no
recurrencias en pacientes sometidas a AGB en estadio
tumoral IV. Por lo tanto, el tnico grupo informativo fue
el de pacientes en estadio tumoral III, en el que se pudo
observar un OR de 6.97 (1C95% 25.99-1.87) veces mayor
riesgo de recurrencia tumoral; mientras que en el grupo
de anestesia multimodal, el OR fue de 0.14 (IC95% 0.53-
0.03) (Tabla 3).

DISCUSION

La alta frecuencia de tumores malignos de ovario y su eleva-
da tasa de recurrencia los convierte en la neoplasia maligna
ginecologica mas letal para las mujeres de todo €l mundo®.
Por lo que resulta de crucial importancia prestar atencion a
todos los factores que pueden modificar su curso basados en
la evidencia clinica.

Los resultados de nuestro trabajo resultan concordan-
tes con diversas publicaciones realizadas en las que se
ha demostrado que el uso limitado de opioides durante
el evento anestésico tiene relacion con una menor tasa de
recurrencia para diferentes tipos de cancer como el colo-
rrectal, de esofago, prostata y ovario. Como lo reportado
en el metaanalisis realizado por Weng M y colegas® en
2016, donde analizan la evidencia sobre como la anestesia
neuroaxial (combinada con o sin anestesia general) puede
estar asociada con una menor recurrencia del cancer y una
mejor supervivencia a largo plazo después de la cirugia;
encontrando evidencia que sugeria la relacion entre la
anestesia neuroaxial y una mejor supervivencia global en
pacientes con cirugia oncologica, especialmente en cancer
colorrectal; a la vez que también respaldan una asociacion
potencial entre anestesia neuroaxial y riesgo reducido para
la recurrencia del cancer.

En un segundo trabajo publicado en 2021, Zhang D y
colaboradores® realizaron una revision sistematica de los
efectos del uso de la analgesia epidural sobre la recurrencia
y supervivencia de diferentes tipos de cancer: colorrectal,

Tabla 3: Riesgo de recurrencia por estadio tumoral.

Variable (anestesia) RR 1C95%

General (global) 348 1.33-9.06
Multimodal (global) 0.29 0.11-0.75
General (estadio 1) 6.97 25.99-1.87
Multimodal (estadio II1) 0.14 0.53-0.03

1C95% = intervalo de confianza de 95%. RR = riesgo relativo.

92

Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 90-93

Contenido



gastrico, esofagico, hepatocelular, pancreas, vejiga, prostata y
ovario. Respecto a este ultimo encuentran evidencias un tanto
contradictorias del efecto de la analgesia epidural; mientras
que en algunos estudios se demuestra su asociacion a mayor
tiempo libre de recurrencia después de la cirugia, como en
el reporte de Elias y su equipo®, en el que asocian el uso de
la analgesia epidural en anestesia general con menor tasa de
recurrencia en pacientes con cancer de ovario en estadio III.
Al igual que en el estudio de Tseng y su grupo'®, que asocian
la analgesia peridural con una mejor supervivencia libre de
progresion: 70.8 meses; y en pacientes con cancer de ovario
avanzado: 60.8 meses. No obstante, dos estudios reportaron
que el uso de la analgesia epidural no mostrd un incremento
en el tiempo libre de recurrencia ni en la supervivencia®.
Los resultados encontrados en esta investigacion, donde
el grupo de anestesia general balanceada reporté un OR de
3.48 mientras que el grupo de anestesia multimodal arrojé
un OR de 0.29 para la recurrencia del tumor a cinco afios,
refuerza la teoria respecto a que la inclusion de la aneste-
sia multimodal bloquea o disminuye la respuesta al estrés
quirurgico, asi como de la respuesta inflamatoria, lo cual
disminuye el uso intraoperatorio de anestésicos volatiles y
minimiza la necesidad y requerimiento de opioides; lo que
puede conducir a una mejor respuesta inmune del paciente y
se traduce en un menor riesgo de recurrencia a cinco afios(!),

W

6.

Teran-Silva TP y cols. Anestesia y recurrencia en cancer de ovario

REFERENCIAS

Webb PM, Jordan SJ. Epidemiology of epithelial ovarian cancer. Best
Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2017;41:3-14.

Sekandarzad MW, van Zundert AAJ, Doornebal CW, Hollmann MW.
Regional anesthesia and analgesia in cancer care: is it time to break the
bad news? Curr Opin Anaesthesiol. 2017;30:606-612.

Boland JW, McWilliams K, Ahmedzai SH, Pockley AG. Effects of
opioids on immunologic parameters that are relevant to anti-tumour
immune potential in patients with cancer: a systematic literature review.
Br J Cancer. 2014;111:866-873.

Weng M, Chen W, Hou W, Li L, Ding M, Miao C. The effect of neuraxial
anesthesia on cancer recurrence and survival after cancer surgery: an
updated meta-analysis. Oncotarget. 2016;7:15262-15273. doi: 10.18632/
oncotarget.7683.

Zhang D, Jiang J, LiuJ, Zhu T, Huang H, Zhou C. Effects of perioperative
epidural analgesia on cancer recurrence and survival. Front Oncol.
2022;11:798435.

Cakmakkaya OS, Kolodzie K, Apfel CC, Pace NL. Anaesthetic
techniques for risk of malignant tumour recurrence. Cochrane Database
Syst Rev. 2014;2014:CD008877.

Amaram-Davila J, Davis M, Reddy A. Opioids and cancer mortality.
Curr Treat Options Oncol. 2020;21:22.

Elias KM, Kang S, Liu X, Horowitz NS, Berkowitz RS, Frendl G.
Anesthetic selection and disease-free survival following optimal primary
cytoreductive surgery for stage 111 epithelial ovarian cancer. Ann Surg
Oncol. 2015;22:1341-1348.

Tseng JH, Cowan RA, Afonso AM, Zhou Q, lasonos A, Ali N, et al.
Perioperative epidural use and survival outcomes in patients undergoing
primary debulking surgery for advanced ovarian cancer. Gynecol Oncol.
2018;151:287-293. doi: 10.1016/j.ygyno.2018.08.024.

www.medigraphic.com/rma

93

Contenido



Revista Mexicana de

Anestesiologia

Abril-Junio 2025
Vol. 48. No. 2. pp 94-97

Recibido: 20-01-2024
Aceptado: 20-11-2024

Palabras clave:

SAOS, factores de
riesgo, diagndstico,
tratamiento, prevalencia,
inteligencia artificial.

Keywords:

OSAS, risk factors,
diagnosis, treatment,
prevalence, artificial
intelligence.

* Universidad Privada del
Norte. Lima, Peri. ORCID:
0000-0001-6301-9460

Correspondencia:
Fernando Ramos-Zaga
Av. Nicolas Ayllon 8510,
Ate, Lima, Peru.
E-mail: fernandozaga@
gmail.com

poge

94

Articulo de revision

T
doi: 10.35366/119202 E i

Avances en la deteccion temprana del sindrome
de apnea obstructiva del sueno: aplicacion
integrativa de tecnologias de inteligencia artificial

Enhancing early detection of obstructive sleep apnea syndrome:
integrative application of artificial intelligence technologies

Dr. Fernando Ramos-Zaga*

Citar como: Ramos-Zaga F. Avances en la deteccién temprana del sindrome de apnea obstructiva del suefio: aplicacién inte-
grativa de tecnologfas de inteligencia artificial. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (2): 94-97. https://dx.doi.org/10.35366/119202

RESUMEN. Introduccién: el sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS) plantea graves riesgos para
la salud, motivo por el cual su deteccion precoz es crucial
para un tratamiento eficaz. Objetivo: este trabajo pretende
analizar el potencial de la inteligencia artificial (IA) en la
deteccion del SAOS, utilizando especificamente los datos
de polisomnografia. Material y métodos: para tal fin,
se llevé a cabo una revision bibliografica mediante una
busqueda exhaustiva de la literatura cientifica relacionada
con el SAOS y su diagnoéstico. Resultados: de acuerdo a
los estudios analizados, los modelos de |A predicen con
precision el riesgo de SAOS. Los métodos de aprendizaje
automatico resultan prometedores en la revisién de soni-
dos de ronquidos e imagenes faciales para el diagnéstico
del SAOS. Conclusion: la tecnologia basada en IAmejora
el proceso de deteccién del SAOS mediante métodos no
invasivos y eficientes. La incorporacion de la IAa multiples
enfoques diagndsticos proporciona una estrategia integral
para el diagndstico precoz del SAOS. Sin embargo, aun es
necesaria una mayor validacién en diversas poblaciones.

Abreviaturas:

IA = inteligencia artificial

IMC = indices de masa corporal

PSG = polisomnografia

SAOS = sindrome de apnea obstructiva del suefio

INTRODUCCION

1 proceso mas complejo y crucial que tiene
lugar en la vida de muchos seres vivos es el
suefio. Por lo tanto, los seres humanos requieren
un descanso regular, ya que la privacion de suefio

ABSTRACT. Introduction: obstructive sleep apnea
syndrome (OSAS) poses serious health risks, which is
why its early detection is crucial for effective treatment.
Objective: this paper aims to analyze the potential
of artificial intelligence (Al) in the detection of OSAS,
specifically using polysomnography data. Material and
methods: to this end, a literature review was carried out
through an exhaustive search of the scientific literature
related to OSAS and its diagnosis. Results: according
to the studies reviewed, Al models accurately predict the
risk of OSAS. Machine learning methods show promise in
analyzing snoring sounds and facial images for diagnosing
OSAS. Conclusion: the incorporation of Al into multiple
diagnostic approaches provides a comprehensive strategy
for the early detection of OSAS. However, further validation
in diverse populations is still needed.

tiene profundas consecuencias negativas para la
calidad de vida!'?). En este contexto, desde la
década de 1970, un comité de investigadores ha
desarrollado la Clasificacion Internacional de los
Trastornos del Suefio, que incluye el sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS)®).

E1 SAOS se define como un trastorno crénico
que causa fatiga y somnolencia diurna debido
al cierre o colapso de las vias respiratorias
superiores durante el suefio®), cuyos sintomas
persistentes, como ronquidos y microdesper-
tares, se producen durante la noche®. Por la
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mafiana, despertares con dolor de cabeza, sequedad de boca,
somnolencia diurna excesiva, fatiga e insomnio®.

El SAOS se caracteriza por episodios repetidos de obs-
truccion total o parcial de las vias respiratorias durante el
suefio que duran mas de 10 segundos”). Los despertares
frecuentes durante el suefio son consecuencia de la defi-
ciencia de oxigeno causada por una disminucién del flujo
aéreo o incluso por su ausencia®. Asimismo, la somno-
lencia diurna esta relacionada con este trastorno, ya que
la hipoxemia es consecuencia de la privacion de oxigeno
y de la alteracion de los patrones de suefio debido a los
numerosos despertares(®).

La principal causa del SAOS es el colapso faringeo, que
puede provocar una menor saturacion de oxigeno y problemas
cardiacos. Factores como la obesidad, edad, sexo masculino,
caracteristicas del craneo y de la region orofacial desempefian
un rol importante en su desarrollo!?). Entre los factores de
riesgo asociados tenemos el perimetro del cuello, el consumo
de alcohol, el tabaquismo, la obesidad y los antecedentes
familiares!'). La comorbilidad del SAOS estd asociada a di-
versas condiciones, entre las mas frecuentes estan el sindrome
metabolico, la hipertension arterial, la enfermedad vascular
cerebral, la enfermedad arterial coronaria, la obesidad y la
diabetes!'?.

E1SAOS es considerado como un desafio de salud publica,
debido a su influencia negativa tanto en la calidad de vida de
los afectados, asi como en su propension a sufrir accidentes
de trafico. En este sentido, la U.S. National Highway Traffic
Safety Administration informa que, durante el afio 2020, el
nimero de muertes por accidentes de trafico debidas a som-
nolencia ascendi6 a 633 personas, lo que supone una media
de 1.73 muertes al dia por accidentes de trafico!?).

La prevalencia del SAOS es elevada, lo que constituye
un importante problema de salud publica mundial. Segin
Benjafield y colegas, se estima que la prevalencia mundial
de SAOS alcanza los 936 millones de pacientes. En China,
el niimero de pacientes de 30 a 69 afios con SAOS es de 744
millones. En Estados Unidos, la cifra es de 163 millones.
En la India, el nimero de pacientes es de 534 millones. En
Brasil, el niimero de casos es de 98 millones!¥. En el Pert,
el nimero de pacientes con SAOS asciende a 12,928,00014),
En este contexto, la falta de concientizacion de la poblacion
sobre los riesgos asociados al SAOS es también un grave
problema que debe ser abordado con urgencia. Asimismo, la
limitada disponibilidad de servicios accesibles de diagnostico
y tratamiento dificulta la deteccion temprana y el manejo
adecuado de este trastorno.

A la hora de diagnosticar el SAOS, la polisomnografia
suele considerarse la técnica mas fiable. Permite cuantificar
con exactitud la regularidad de los incidentes obstructivos res-
piratorios que se producen durante el suefio!'>). Sin embargo,
este método exige unos costes considerables y requiere que
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los expertos médicos lleven a cabo una vigilancia continua
del suefio, lo que puede no ser factible en algunos lugares
geograficos.

La inteligencia artificial (IA) se ha convertido en una
herramienta muy prometedora para identificar y diagnosticar
el SAOS, al aprovechar la capacidad de los ordenadores para
realizar tareas normalmente limitadas a los seres humanos.
En ese sentido, el aprendizaje automatico como subapar-
tado de la IA cuenta con tres enfoques clave: supervisado,
no supervisado y reforzado que permite realizar el analisis
de grandes conjuntos de datos para reconocer patrones y
conexiones!!®!7),

En los ultimos afios, la medicina del suefio ha experimen-
tado importantes avances gracias al uso de la IA mediante el
uso de redes neuronales y modelos predictivos, debido a que
los datos recogidos durante la polisomnografia permiten a
esta tecnologia reconocer patrones que agilizan el diagndstico
del SAOS!®),

En ese sentido, el presente articulo tiene por objetivo
analizar el potencial de la IA para identificar y diagnosticar
el SAOS. La creciente incidencia de esta afeccion, unida a la
necesidad de una deteccion rapida, hacen de la IA una herra-
mienta 1til y eficiente para la evaluacion clinica, pues el uso
de la IA tiene la capacidad de aumentar el nivel de precision
en la identificacion del SAOS, especialmente cuando se utiliza
informacion obtenida mediante polisomnografia.

RESULTADOS

Automatizacion en la evaluacion
de trastornos del sueno

Analizar los eventos relacionados con el suefio y extraer in-
formacion adicional de los datos de la polisomnografia (PSG)
mediante técnicas automatizadas permite realizar un examen
completo y totalmente automatizado de los trastornos del
sueflo, incluido el SAOS. Realizar una PSG a cada paciente
sospechoso de tener problemas de sueflo es una tarea dificil
debido a los importantes costes y recursos que requiere. Sin
embargo, la incorporacion de la IA brinda la oportunidad de
hacer esta seleccion mas objetiva y mejorarla mediante la
extraccion de datos relevantes.

El SAOS se correlaciona con varios factores de riesgo
como el peso excesivo, el sexo bioldgico masculino, el
perimetro de la cintura, la proporcion cintura-estatura, los
antecedentes familiares y la retrognatia(’®). El exceso de peso
es un factor de riesgo considerable del SAOS y los indices
de masa corporal (IMC) mas elevados estan relacionados con
mayores probabilidades. La IA puede desempeifiar un papel
fundamental en el reconocimiento de factores significativos
que pueden anticipar la gravedad del SAOS, como el IMC
y el sexo?,

www.medigraphic.com/rma

95

Contenido



Ramos-Zaga F. Deteccién temprana del SAOS con inteligencia artificial

Reconocimiento facial

Las anomalias craneofaciales, que involucran irregularidades
en la estructura 6sea del craneo y la cara, pueden influir en la
propension a desarrollar el SAOS al reducir el espacio para
que el aire fluya a través de las vias respiratorias®?). La IA
tiene la capacidad de diagnosticar el SAOS analizando fotos
faciales de pacientes e identificando cualquier anomalia.
Estas imdgenes faciales permiten una evaluacion exhaustiva
de los factores de riesgo asociados a los tejidos blandos y la
estructura dsea del rostro.

El aprendizaje automatico (Machine Learning, ML) se
utiliza cada vez mas para identificar el SAOS mediante el exa-
men de fotografias faciales, como han demostrado numerosos
estudios académicos®”). Se ha demostrado que la incorporacién
de atributos clinicos, en particular la identificacién de apneas
observadas, en estos modelos de IA mejora su capacidad para
prever resultados. Sin embargo, es fundamental reconocer que
las técnicas basadas en IA existentes requieren un etiquetado
manual sustancial de los puntos de referencia faciales com-
puestos de hueso y cartilago. Esta restriccion dificulta su uso
generalizado en iniciativas de cribado a gran escala.

El aprendizaje profundo resulta prometedor en este ambito.
Esta técnica permite a los modelos informaticos obtener re-
presentaciones de datos que contienen multiples capas de abs-
traccion. En particular, las redes convolucionales profundas
han demostrado avances significativos en el reconocimiento
de imagenes faciales®?,

Sensores portatiles en polisomnografia

La PSG utiliza un enfoque detallado para medir muchos
aspectos fisiologicos, la inclusiéon de varios sensores en
herramientas portatiles como parte de la PSG podria ayudar
realmente a hacer mas precisa la identificaciéon de episodios
relacionados con el suefio®®. Por ejemplo, la IA estd op-
timizando progresivamente los algoritmos y mejorando la
precision de las predicciones del suefio para analizar datos
fisiologicos complejos registrados durante un examen de
PSGU®. De ese modo, los sistemas de IA pueden ayudar a
los polisomnografos a identificar patrones significativos al
tiempo que tienen en cuenta los efectos de los sensores en la
fiabilidad de las mediciones®®.
El uso del aprendizaje profundo y los sensores portatiles
para abordar de forma integral los ronquidos de principio a
fin incorpora la entrada sensorial de multiples capas de ma-
pas de caracteristicas y mddulos auditivos que imitan coémo
responde el sistema auditivo a las distintas frecuencias de
sonido, lo que ha demostrado su éxito en el reconocimiento
de los ronquidos>%27).

De acuerdo a los ultimos avances, la monitorizacion de
ronquidos no requeriria el uso de micréfonos especializados;

pues el microfono de los teléfonos inteligentes puede resultar
adecuado para esta tarea. Una investigacion realizada analiz6
a 131 pacientes mediante un algoritmo Random Forest para
evaluar la deteccion de fases respiratorias normales a través
de un smartphone. Este método de monitorizacion respiratoria
pasiva analiz6 los datos acusticos de los teléfonos inteligentes.
Sorprendentemente, el algoritmo distingui6 a los individuos
con problemas respiratorios de los sanos con una precision
de hasta 76%, basandose unicamente en los sonidos respira-
torios registrados por el smartphone sin preprocesamiento ni
eliminacion de ruido durante el suefio®®).

DISCUSION

Los algoritmos de aprendizaje automatico, como la regresion
logistica y las maquinas de vectores de apoyo, han desarro-
llado con éxito modelos de IA que predicen con precision
la probabilidad de padecer SAOS. Estos modelos utilizan
caracteristicas clinicas pertinentes como el indice de masa
corporal y el sexo, lo que demuestra el potencial de la IA como
herramienta 1til para evaluar el riesgo del SAOS.

El uso de la IA para examinar imagenes faciales y esca-
neres tridimensionales (3D) resulta prometedor para identi-
ficar anomalias relacionadas con el SAOS. Estas anomalias
afectan a la estructura craneofacial y a las vias respiratorias
superiores, y pueden detectarse sin métodos invasivos. Las
soluciones basadas en IA ofrecen informacion tutil para
evaluar el riesgo de SAOS sin necesidad de procedimientos
intrusivos.

La integracion de la IA en monitores del suefio y pulseras
inteligentes ofrece una forma prometedora de detectar el
SAOS. Estos dispositivos utilizan algoritmos avanzados para
examinar diversas sefiales corporales. Esto podria mejorar
enormemente su precision a la hora de detectar el SAOS. Sin
embargo, hay que tener cuidado al utilizarlos, sobre todo en
nifios y adolescentes. Esta precaucion se debe a las diferencias
entre el objetivo de estos dispositivos y el de la prueba de
referencia, la polisomnografia.

Declaracion de conflicto de intereses: el autor declara no
tener conflicto de intereses.
Financiamiento: autofinanciado.
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RESUMEN. El dafio hepatico inducido por farmacos es
una lesién que sufre el higado como consecuencia de
la administracién de farmacos, la cual es detectada por
la elevacién de la concentracién de aminotransferasas,
fosfatasa alcalina y/o bilirrubinas séricas. En un episodio
agudo, se ha sefialado al halotano, acetaminofén y diclo-
fenaco principalmente como los farmacos responsables
de esta condicion. El conocimiento de las caracteristicas
de los diferentes tipos de anestésicos, como su metabo-
lismo, mecanismo de accién y eliminacion puede ser de
gran utilidad para contemplar distintos escenarios y los
probables usos en la practica clinica.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

AISP = Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
ANA = anticuerpos antinucleares

DILI = daflo hepatico inducido por farmacos

GABA = 4cido y-aminobutirico

LKM = microsomas de higado-rifion

SMA = anticuerpos del miisculo liso

TIVA = anestesia total intravenosa

INTRODUCCION

| término general de anestesia abarca

la combinacion de amnesia, analgesia
y relajacion muscular como medio para rea-
lizar intervenciones quirtirgicas o técnicas
intervencionistas'"). Actualmente, se emplea
la combinacién de varios farmacos selectivos,
de los que se pueden distinguir cuatro grupos:
hipnéticos (inhalados e intravenosos), analgési-
cos (opiaceos y AINE), relajantes musculares y
anestésicos locales; esto con el fin de lograr que
la técnica anestésica sea eficaz y con menores
efectos adversos®. La toxicidad asociada a los

ABSTRACT. Drug-induced liver injury is a condition
where the liver suffers due to drug administration, which
is detected by the elevation of aminotransferases, alkaline
phosphatase and serum bilirubin levels. In an acute
episode, halothane, acetaminophen and diclofenac have
been pointed out mainly as the drugs responsible for this
condition. The knowledge of the characteristics of different
types of anesthetics, such as metabolism pathways,
mechanism of action and elimination, could be useful in
order to considered them in various scenarios and their
potential clinical applications.

anestésicos generales no depende exclusiva-
mente de la sobredosis, la cual puede provocar
facilmente la muerte, sino de diversas causas
como las condiciones y variaciones fisiologi-
cas durante la anestesia, factores inherentes al
individuo, cantidad de exposiciones y el tiempo
entre ellas, asi como la metodologia de apli-
cacion de la anestesia®®. Ademas, es esencial
considerar el riesgo de dafio hepatico inducido
por farmacos y la presencia de hepatitis auto-
inmune en la practica anestésica.

El dafio hepatico inducido por fArmacos pue-
de surgir como consecuencia de la exposicion a
ciertos medicamentos, lo que puede resultar en
dafio hepatico agudo o cronico™. Por otro lado,
la hepatitis autoinmune es una enfermedad de
etiologia desconocida, caracterizada por una
respuesta autoinmune que puede provocar desde
una enfermedad asintomatica hasta insuficien-
cia hepatica fulminante®. Ambas condiciones
deben ser consideradas al administrar anestesia
en pacientes con antecedentes de enfermedad
hepatica o factores de riesgo asociados.
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ANESTESICOS HIPNOTICOS

En el grupo de los hipnéticos, se encuentran los anestésicos
inhalados como halotano y servoflurano, los cuales se utilizan
para induccidon y mantenimiento de la anestesia general. Estos
farmacos son dosis dependiente en relacion con la concen-
tracidn alveolar inhalada, lo cual puede ser monitoreado para
ajustar la dosis del paciente(®). Algunos factores que pueden
influir en la accién de los anestésicos inhalados en el orga-
nismo incluyen el gasto cardiaco, el estado de perfusion de
los tejidos, el metabolismo y la edad del paciente. Ademas,
se ha asociado el uso de los anestésicos inhalados con hepa-
totoxicidad mediada inmunoldgicamente, manifestandose
como hepatitis severa y potencialmente fatal(”),

Halotano

El halotano es un anestésico halogenado volatil que se meta-
boliza ampliamente en el higado”). Principalmente es oxidado
por CYP2EI (citocromo P450 2E1), generando metabolitos
reactivos de cloruro de acilo electrofilico. Estos metabolitos
se unen a proteinas celulares, lo que provoca una respuesta
que induce disfuncién mitocondrial®. Hay dos tipos de
hepatotoxicidad asociados al halotano: severidad media tipo
1 y fulminante tipo 2. El tipo 2 se caracteriza por necrosis
centrolobular, lo que conduce a falla hepatica fulminante
clinicamente caracterizada por fiebre, ictericia y niveles
sumamente elevados de transaminasas, con una tasa de mor-
talidad de 50%®). Se ha reportado que su uso en pacientes
obesos induce una lesion hepdatica aguda en comparacion
con pacientes con peso normal®. Otros factores de riesgo
asociados al desarrollo de falla hepatica aguda incluyen el
género femenino, intervalos cortos de exposicion al farmaco,
historia de ictericia postoperatoria y predisposicion genética
a hepatitis(?).

Sevoflurano

El sevoflurano es un agente de accion rapida que produce de-
presion de la funcion respiratoria y de la presion arterial con un
comportamiento dosis dependiente(!?). Se ha observado que su
uso como anestésico para cirugia abdominal tiene un impacto
sistémico sobre el metabolismo de la glucosa, aumentando
los niveles de sacarosa y D-glucosa, asi como el riesgo de
infeccion postoperatoria en los pacientes!!). A pesar de que
todos los anestésicos inhalados reducen el flujo hepatico, el
flujo portal y el aporte de oxigeno, este anestésico tiene la
capacidad de mantener en niveles normales el flujo sanguineo
hepatico y el aporte de oxigeno(!?). Estudios murinos recientes
demuestran que tiene un factor protector ante una lesion por
isquemia/reperfusion hepatica. A su vez, reduce la migracion
leucocitaria ante estimulos inflamatorios y estrés oxidativo,

asi como también reduce la activacion del complemento y
protege el glucocaliz; esta patologia se desarrolla de manera
aguda en varios escenarios clinicos como choque hemorra-
gico, reseccion hepatica quirurgica y trasplante de 6rganos
solidos!'?). A pesar de estar altamente relacionado al halotano,
presenta un metabolismo disminuido a través de CYP2EI en
comparacion con el halotano; sin embargo, el sevoflurano no
se asocia a una hepatitis autoinmune o a hepatotoxicidad'®.

ANESTESICOS INTRAVENOSOS

En el grupo de los anestésicos intravenosos se encuentran
multiples farmacos, entre ellos el propofol y el etomidato.
Los anestésicos generales por definicion causaran pérdida de
conciencia en humanos. Pese a las diferencias estructurales
y fisicoquimicas que existen entre estos farmacos, son capa-
ces de producir efecto sobre el estado de la conciencia(!”.
Estos actuaran inhibiendo la actividad inhibitoria del acido
y-aminobutirico (GABA)'?), Una de las técnicas existentes
para anestesia general es la anestesia total intravenosa (TIVA).
Durante el COVID se identific6 como una técnica anestésica
con mejores beneficios que los inhalatorios, dado que evita
los efectos nocivos de la inmunosupresion y evita la irritacion
en la via respiratoria'®,

Propofol

El propofol es un hipnético intravenoso utilizado para la in-
duccion y mantenimiento de la sedacion y anestesia general,
se emplea en procedimientos como TIVA. Es un farmaco que
para TIVA debe utilizarse en infusion continua, no se acumula
y tiene efectos protectores sobre los 6rganos, razon por la cual
sigue siendo un anestésico utilizado mundialmente(!”. Uno de
los efectos del propofol es un aumento en el flujo sanguineo
hepatico inducido en respuesta al aumento de la actividad
metabdlica hepatica y del consumo de oxigeno!'®). Estudios
recientes realizados en modelos murinos muestran el efecto
hepatoprotector que brinda el propofol ante una lesion aguda
por isquemia-reperfusion, promoviendo la disminucion de la
apoptosis del hepatocito e impidiendo inflamacion y estrés
oxidativo por medio de la inhibicion de TLR4/NK-KB/NLRP3
en la via del inflamosoma(!”),

Etomidato

El etomidato es un derivado imidazdlico de accion ultracorta,
con accion minima en la tension arterial, por lo que se pre-
fiere para pacientes que sufren politraumatismo, con choque
hipovolémico o con enfermedad cardiovascular significativa.
Esta indicado para procedimientos cortos como la secuencia
rapida de intubacion(!®). El etomidato es un agente hipnético
sedante no barbiturico, el cual induce la sedacion a través de
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receptores acido gamma-aminobutirico en el sistema nervioso
central®?. Tiene un inicio de accidn rapida (menos de un
minuto) y una duracion de accion corta (3-5 minutos). Su
eliminacion es a nivel hepatico y por esterasas circulantes a
metabolitos inactivos, por lo que no hay contraindicaciones
para su uso en pacientes con dafio hepético®".

ANALGESICOS

Los analgésicos son farmacos utilizados para tratar el dolor, el
cual se define por la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (AISP) como una experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada a dafio tisular real o potencial.
Este se clasifica en funcion del tiempo de evolucion (agudo/
cronico) y el tipo de dolor (somatico/visceral). Usualmente
desaparece con la causa que lo origind>?). Los analgésicos mas
comunmente utilizados son antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y los opioides. Sin embargo, los opioides son causa
poco frecuente de enfermedad hepatica inducida por farmacos.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

Los AINE son un numeroso grupo de farmacos que compar-
ten acciones terapéuticas y efectos adversos. Por medio del
bloqueo de la ciclooxigenasa (COX1 y COX2), de manera
no selectiva y reversible, asi como bloqueo de la produccion
de prostaglandinas. Su uso es para dolor leve a moderado®®).
Este tipo de farmacos tiene efectos analgésicos, antipiréticos
y antiinflamatorios, por lo que son usados frecuentemente
para multiples patologias; sin embargo, una de las causas
mas frecuentes del dafio hepatico inducido por farmacos de
tipo idiosincrasico es secundario al uso crénico de AINE,
especialmente el ibuprofeno y el diclofenaco®. A nivel
mundial, el diclofenaco es uno de los AINE mas prescritos,
también es el agente mas frecuentemente implicado en DILI
provocado por AINE. Presenta una gran predileccion hacia
la inhibicion de COX-2 que de la COX-1 en comparacion
con los demas AINE®Y). Con el fin de buscar biomarcadores
especificos para DILI secundaria a diclofenaco, se realizé un
estudio, donde se indentificaron mas de 2,700 proteinas por
espectrofotometria de masas, especificamente la integrina
beta 3 (ITGB3), la cual se regula especificamente en células
similares a hepatocitos derivadas de monocitos tratadas ini-
camente con diclofenaco, esto sugiere que la ITGB3 juega
un rol importante en la respuesta inflamatoria del higado al
estar expuesto al tratamiento con diclofenaco®®.

Acetaminofén
El N-acetil-para-aminofenol, acetaminofén o también cono-

cido como paracetamol es un analgésico y antipirético con
débil accion antiinflamatoria, por lo que no se considera un

AINE; sin embargo, en dosis altas puede provocar hepatotoxi-
cidad®”. Su biotransformacién es por medio de conjugados
de sulfato fendlico y glucurénido, y en menor medida, por
medio del metabolismo oxidativo del citocromo p450©%). Su
toxicidad proviene del metabolismo de la amina primaria
p-aminofenol, la cual posteriormente se conjuga con acido
araquidonico para la formacion bioactiva de la amida de acido
graso n-araquidinoildenolamina®?). Este desencadena una
respuesta inmunolégica disfuncional masiva, promoviendo
necrosis de hepatocitos en cuestion de horas, activacion de
las células de Kuppfer por medio de receptores tipo-Toll a
través de patrones moleculares asociados a dafio liberados
por los hepatocitos necrosados®”). Es un farmaco que ha
sido muy estudiado como causa de lesion hepatica inducida
por farmacos de tipo intrinseca o dosis dependiente®®?). Las
causas de toxicidad hepatica inducida por acetaminofén se
pueden clasificar como intencionales y no intencionales. La
sobredosis intencional implica una sola ingestion, suele ser
una forma comin de intento de suicidio debido a su bajo
costo y accesibilidad. Las sobredosis involuntarias suelen ser
comunes tanto en adultos como en nifios, representan mas de
50% de todos los casos y son debidas principalmente al mal
uso terapéutico y a la dosificacion excesiva por un periodo
de tiempo, normalmente més de tres dias®!. En determinadas
situaciones, la hepatotoxicidad inducida por acetaminofén
puede producirse incluso bajo dosis terapéuticas. Hay una
serie de factores de riesgo que pueden reducir el umbral de
dosis segura. Dentro de estos factores se encuentran el consu-
mo cronico de alcohol, la coadministracion de otros farmacos
que inducen la actividad de las enzimas del citocromo p450 y
la desnutricion, la cual propicia la reduccion de las reservas
de tioles protectores a nivel hepatico?).

ENFERMEDADES HEPA,TICAS
ASOCIADAS AL USO DE FARMACOS

Dano hepatico inducido por farmacos

El dafio hepatico inducido por farmacos (DILI por sus siglas
en inglés drug induced liver disease), es el dafio que sufre
el higado como resultado de la administracion de farmacos,
caracterizada por la elevacion en la concetracion de ami-
notransferasas, fosfatasa alcalina y/o bilirrubinas séricas.
Actualmente, representa un problema sanitario debido a la
interaccion medicamentosa por la polifarmacia. Existen dos
tipos de hepatotoxicidad: la intrinseca, que es dosis depen-
diente y predecible que ocurre con la minoria de farmacos;
y la idiosincratica, la cual no es dependiente de dosis y es
impredecible, esta ultima se divide en dos tipos, no alérgica
y la inmunoalérgica®”). La no alérgica es dependiente de la
acumulacion del metabolito en el hepatocito, lo cual provoca
dafio en la mitocondria y generacion de especies reactivas
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de oxigeno; por otro lado, la inmunoalérgica genera un
reconocimiento de antigeno por medio de células T coope-
radoras®?, La identificacion del tipo de DILI es importante
para poder tratar la patologia de manera correcta, ya que las
manifestaciones clinicas son similares, el paciente inicia con
un patrén colestasico, que posteriormente evoluciona con
ictericia prolongada®®¥. En un periodo agudo, los farmacos
que se han indicado como los responsables son el halotano,
acetaminofén y diclofenaco®?).

Hepatitis autoinmune

La hepatitis autoinmune es una enfermedad necroinflamatoria
del higado de etiologia desconocida. Suele presentar periodos
de actividad aumentada o disminuida, lo que provoca que el
cuadro clinico sea variable, pudiendo oscilar desde un curso
asintomatico hasta una insuficiencia hepatica fulminante
que requiere trasplante de higado. El pronoéstico dependera
de la reaccion autoinmune®. En su evolucién natural, la
enfermedad finalmente conduce a cirrosis hepatica y alrede-
dor de 30% de los pacientes son diagnosticados con cirrosis
preexistente®>), Un rasgo caracteristico, aunque no exclusivo,
son los anticuerpos circulantes que se pueden identificar, por
ejemplo los anticuerpos antinucleares (ANA), los anticuerpos
del musculo liso (SMA), autoanticuerpos solubles de antigeno
hepatico/higado-pancreas y autoanticuerpos de microsomas de
higado-rifion (LKM)©®). Dependiendo del perfil de anticuer-
pos, esta patologia se puede diferenciar en dos tipos. El tipo 1,
asociado con HLA-DR3 y DR4 caracterizado por anticuerpos
ANA y SMA, el cual abarca 90% de los casos. Mientras que
el tipo 2 esta asociado a HLA-DR3 y B14 caracterizado con
anticuerpos LKM©7), Hay multiples farmacos asociados al
desarrollo de esta patologia, entre ellos se encuentran los an-
tiinflamatorios no esteroideos, destacando el diclofenaco®®.

DISCUSION Y CONCLUSION

La variedad de anestésicos disponibles en el mercado ha per-
mitido adaptar su uso o empleo segin las necesidades de los
pacientes. En el contexto de dafio hepatico, el halotano es el
farmaco menos recomendado en pacientes con antecedentes
de enfermedad hepatica debido a la probabilidad de desarro-
llar DILI y hepatitis autoinmune. En contraste, el sevoflurano
se presenta como una alternativa segura en comparacion al
halotano, al tener un metabolismo disminuido por CYP2E1 y
carecer aparentemente de un efecto hepatotoxico. Respecto al
fentanilo y remifentanilo, no se contraindican para pacientes con
dafo hepatico seglin la evidencia disponible. El uso de AINE y
paracetamol debe ser cauteloso debido al riesgo de sobredosis
involuntaria y DILI, dada su amplia prescripcion y consumo.

La identificacion del tipo de DILI es crucial para su ma-
nejo, aunque prevenir su ocurrencia es aun mas importante.

La hepatitis autoinmune, una enfermedad hepatica idiopatica
con presentacion variable, debe tenerse en cuenta al prescribir
farmacos en pacientes susceptibles. En resumen, tanto la DILI
como la hepatitis autoinmune se deben tener en consideracion
en la practica clinica al manejar medicamentos con potencial
hepatotoxico, especialmente en pacientes con antecedentes o
factores de riesgo hepatico.
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RESUMEN. El reflejo vagal es una de las complicaciones
mas frecuentes ante las maniobras quirdrgicas, sus con-
secuencias pueden llevar al paciente a cursar diversas
arritmias, desde bradicardia sinusal hasta asistolia. La
parasimpaticolisis es un tratamiento que inhibe el efecto
colinérgico, pero deja sin contrapeso al sistema simpatico
con efectos antagdnicos que someten al paciente a resul-
tados diametralmente opuestos que pueden cursar desde
la taquicardia sinusal hasta arritmias mas graves como
la taquicardia ventricular polimérfica. En este articulo se
propone la introduccién de un nuevo término terapéutico:
parasimpaticomodulacién. Este enfoque en el tratamiento
ya no intenta cambiar la hegemonia de un sistema por
otro, sino que tiene por objetivo encontrar el balance
entre efectos simpaticos y parasimpaticos que logre la
estabilidad hemodinamica, sobre todo en el paciente fragil.

Abreviaturas:

NV =nervio vago

RC = receptores colinérgicos
RV = reflejo vagal

SA = sindrome anticolinérgico

INTRODUCCION

| efecto parasimpatico sobre el aparato

cardiovascular causado por estimulacion
del nervio vago es una de las mas frecuentes
e importantes alteraciones hemodinamicas
ocurridas durante el acto anestésico. La con-
secuencia mas preocupante es la bradicardia
severa, particularmente peligrosa en el paciente
fragil. El uso de parasimpaticoliticos ha sido el
pilar del tratamiento para este tipo particular
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ABSTRACT. The vagal reflex is one of the most frequent
complications of surgical effects, its consequences can
lead the patient to go from sinus bradycardia to asystole.
Parasympathetic lysis is a treatment that inhibits the
cholinergic effect but leaves the sympathetic system
without a counterbalance with antagonistic effects that
subject the patient to diametrically opposed results that can
range from sinus tachycardia to more serious arrhythmias
such as polymorphic ventricular tachycardia. In this article,
we propose the introduction of a new therapeutic term:
Parasympathetic modulation. This approach to treatment
no longer tries to change the hegemony of one system
for another, instead, it aims to find the balance between
sympathetic and parasympathetic effects that achieve
hemodynamic stability, especially in the fragile patient.

de arritmias, tradicionalmente la atropina es el
farmaco de eleccion para realizar el bloqueo de
los receptores colinérgicos.

NERVIO VAGO (NV)

El vago es el nervio craneal mas largo e inerva
organos del cuello, térax y abdomen. Su origen
en el sistema nervioso central es el tronco cere-
bral. EI NV derecho inerva predominantemente
el nddulo sinusal y en consecuencia actia sobre
la frecuencia cardiaca, mientras que el izquierdo
inerva el nddulo auriculoventricular regulando la
fuerza de contraccion cardiaca en funcion de la
precarga y tiene menos influencia sobre la fre-
cuencia’). La funciéon del NV se realiza a través
de la liberacion de acetilcolina, neurotransmisor
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que actua en los receptores colinérgicos. La estimulacion de
estos receptores genera a nivel cardiaco inotropismo y cro-
notropismo negativo.

RECEPTORES COLINERGICOS (RC)

Los receptores colinérgicos median la accion de la acetilco-
lina y se subdividen en dos tipos: receptores nicotinicos y
muscarinicos. Los receptores nicotinicos se localizan en la
membrana postsindptica en todos los ganglios auténomos
y en la unidén neuromuscular, mientras que los receptores
muscarinicos se localizan en la membrana postsinaptica de
la unién neuroefectora parasimpatica®. Existen tres tipos de
receptores muscarinicos bien identificados por su localizacion
y sus efectos:

1. Receptores M1: localizados en el sistema nervioso central
(modulan efectos excitatorios), células parietales del esto-
mago y en plexo mientérico (incrementan la secrecion del
jugo gastrico y el peristaltismo).

2. Receptores M2: localizados en el tejido cardiaco (crono-
tropismo ¢ inotropismo).

3. Receptores M3: se localizan en glandulas (aumento de
secreciones), 0jo (miosis por contraccion del musculo ciliar
y circular del iris), musculo liso asociado con el endotelio
vascular (vasodilatacion), bronquial (broncoconstriccion),
gastrointestinal (aumento de motilidad y tono) y urinario
(contraccidn vesical con relajacion de esfinteres)®).

REFLEJO VAGAL (RV)

Se denomina reflejo vagal a la estimulacion del sistema pa-
rasimpatico a través del nervio vago que se caracteriza por
la disminucion subita e intensa de la frecuencia y el inotro-
pismo cardiaco®. La estimulacion del NV durante el periodo
anestésico frecuentemente es el resultado de una maniobra
quirargica o incluso anestésica (traccion peritoneal, laparos-
copia, manipulacion de la via aérea, terapia electroconvulsiva,
cirugia oftalmologica, endarterectomia carotidea, retraccion
hiliar durante la toracotomia, dilatacion del cuello uterino,
entre otras) la cual genera un estimulo colinérgico intenso que
se manifiesta clinicamente por la disminucion de la frecuencia
cardiaca; estos eventos son autolimitados respondiendo al cese
del estimulo, pero en ocasiones pueden evolucionar incluso a
la asistolia®, por lo que pueden precisar manejo profilactico
y terapéutico.

PARASIMPATICOLISIS

Para resarcir el RV, el tratamiento que actualmente se sigue
utilizando fue descrito hace mas de 30 afios y consiste en
lisar farmacologicamente los efectos parasimpaticos. La

parasimpaticolisis se logra con la administracion intravenosa
de atropina a una dosis de 0.01-0.02 mg/kg, con dosis maxi-
ma hasta de 0.04 mg/kg®. Es importante recordar que una
dosis menor a la mencionada produce efectos vagotonicos
que intensifican el RV y agravan la bradicardia'” (efecto
paraddjico de la atropina). Sin embargo, la dosis terapéutica
establecida frecuentemente presenta taquiarritmias que pue-
den evolucionar desde la taquicardia sinusal hasta arritmias
mucho mas graves que ponen en riesgo la vida del paciente
como la taquicardia ventricular polimérfica®, ademas de otras
complicaciones como el sindrome anticolinérgico que en los
casos mas severos puede ser mortal®).

La atropina es una amina terciaria que produce para-
simpaticolisis por bloqueo de los RC que estimulan el
automatismo del nodo sinusal y la conduccion auriculoven-
tricular, aumenta de manera significativa la frecuencia y el
inotropismo cardiaco, y genera mayor demanda de perfusion
coronaria. En los pacientes geriatricos, fragiles y/o con
enfermedad coronaria, el aumento de esta demanda puede
generar isquemia coronaria®. La atropina tiene la capacidad
de atravesar la barrera hematoencefalica, esta caracteristica
incluye a este medicamento en la lista de farmacos que
pueden ocasionar el sindrome anticolinérgico (SA). Esta
entidad nosolégica es producida por la inhibicion intensa
de la neurotransmision colinérgica en los receptores mus-
carinicos y se presenta en 1.9% de las anestesias generales.
Ocurre predominantemente en los receptores muscarinicos
parasimpaticos postganglionares periféricos (cardiovascular,
gastrointestinal, urinario, glandular, oftalmico) y ganglios
auténomos. Las manifestaciones clinicas pueden incluir
colapso cardiovascular, convulsiones, coma y muerte; su
severidad se relaciona con la capacidad del farmaco de cruzar
la barrera hematoencefalica®.

La parasimpaticolisis es una alternativa terapéutica
que frecuentemente intercambia una bradiarritmia por una
taquiarritmia, particularmente deletérea en pacientes geria-
tricos o fragiles con compromiso en la perfusion coronaria,
y esto se debe a que la atropina no permite fraccionar o
disminuir la dosis (como se recomienda para la mayoria
de los farmacos usados en el paciente fragil) a riesgo de
presentar efecto paradojico. La parasimpaticolisis nos pre-
senta un paradigma terapéutico, su indicacion esta dada ante
efectos parasimpaticos hegemonicos que ponen en riesgo
la vida, pero su aplicacion inhibe por completo a dichos
efectos dejando sin contrapeso al sistema simpatico y las
taquiarritmias resultantes también pueden generar complica-
ciones mortales. Ante este paradigma, se requiere una vision
diferente y reflexiva que proponga un tratamiento en el que
ante un efecto parasimpatico excesivo se pueda administrar
un farmaco que lo inhiba parcialmente, pero sin lisarlo,
que solamente lo module, y que a su vez permita recuperar
el balance entre el sistema simpatico y parasimpatico, en
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otras palabras, en lugar de parasimpaticolisis se requiere
parasimpaticomodulacion.

PARASIMPATICOMODULACION

En nuestro grupo de estudio no hemos encontrado este término
registrado en la literatura médica, al menos no con el sentido
de accion farmacologica sobre el NV (en algunas publica-
ciones se presenta refiriéndose a los efectos de la ablacion
en este nervio)'?,

Este articulo propone la introduccién del término
terapéutico:

Parasimpaticomodulacion. Accion farmacologica de
inhibir parcialmente los efectos del reflejo vagal, que permita
el balance entre los sistemas simpatico y parasimpatico, al
grado de poder tratar la bradicardia obteniendo el incremento
deseado en la frecuencia cardiaca, sin causar taquiarritmias.

El farmaco adecuado para realizar parasimpaticomodula-
cion es el bromuro de butilhioscina, se puede considerar una
dosis inicial de 0.02 mg/kg por via intravenosa, y desde ese
punto de partida hacer incrementos sutiles de la dosis, minuto
a minuto, hasta conseguir la frecuencia cardiaca deseada.

El bromuro de butilhioscina es un derivado cuaternario
de la hioscina que actua casi de inmediato (latencia de 45 se-
gundos) inhibiendo el efecto parasimpatico depresor. Aunque
es un farmaco anticolinérgico, tiene claras diferencias con la
atropina®:

1. Virtualmente no atraviesa la barrera hematoencefalica, por
lo que no causa efectos en el sistema nervioso central (no
produce SA).

2. Por la misma razén no actia en el musculo ciliar y no
genera midriasis.

3. La dosis de este farmaco es de 0.1-0.2 mg/kg, pero per-
mite su administracion fraccionada hasta en una décima
parte. Esta caracteristica permite la modulacion del efecto
parasimpatico sin lisarlo.

Las ventajas de la parasimpaticomodulacion sobre la pa-
rasimpaticolisis son:

1. Mayor control de la frecuencia cardiaca.

2. Disminucion de taquiarritmias farmacologicas iatrogénicas.

3. Disminucion de efectos isquémicos coronarios por aumen-
to subito de la demanda de perfusion cardiaca, sobre todo
en paciente fragil.

4. Posibilidad de administrar fracciones de dosis sin producir
efectos paraddjicos.

5. Capacidad de adecuacion de la dosis con incrementos
sutiles hasta conseguir los efectos terapéuticos deseados.

Gaytan-Fernandez B. ;Parasimpaticolisis o parasimpaticomodulacion?

6. Se realiza con farmacos que no atraviesan la barrera he-
matoencefalica, por lo tanto, no hay riesgo de sindrome
anticolinérgico.

7. Disminucion de complicaciones sistémicas y cerebrales,
especialmente en paciente geriatrico y en paciente fragil.

Por tltimo, en la reversion de los bloqueadores neuro-
musculares con inhibidores de las colinesterasas se genera
un agonismo colinérgico sistémico sostenido similar al RV
desde el punto de vista fisiologico, lo cual también es un
escenario adecuado para la indicacion de parasimpatico-
modulacion con mejor control de la frecuencia cardiaca,
menos taquicardia farmacologica resultante y sus compli-
caciones en la etapa final de la anestesia general. Tras este
razonamiento, en los esquemas de reversion tendra mejores
resultados la interaccion prostigmina/butilhioscina que
prostigmina/atropina.

CONCLUSIONES

1. El uso de atropina para inhibir el RV precisa de dar dosis
terapéuticas completas (las dosis fraccionadas exacerban
el RV). Esta dosis genera parasimpaticolisis.

2. La parasimpaticolisis preserva el desbalance entre el siste-
ma simpatico y parasimpatico, pero en sentido antagdonico.
Sustituye bradicardia con taquicardia.

3. La parasimpaticomodulacion es la accion farmacologica
de inhibir parcialmente los efectos del reflejo vagal, que
permita el balance entre los sistemas simpatico y parasim-
patico, al grado de poder tratar la bradicardia obteniendo
el incremento deseado en la frecuencia cardiaca, pero sin
causar taquiarritmias.

4. Evitar taquiarritmias a través de la parasimpaticomo-
dulacion resulta especialmente benéfico en el paciente
geriatrico, el paciente fragil y el paciente con enfermedad
coronaria. Es frecuente encontrar las tres condiciones en
el mismo paciente.

5. Enlareversion de los bloqueadores neuromusculares con
inhibidores de las colinesterasas, también se pueden obte-
ner las ventajas de la parasimpaticomodulacion, por lo que
es mas adecuada la interaccion prostigmina/butilhioscina
que prostigmina/atropina.

6. Es importante recalcar que el término «parasimpaticomo-
dulaciény» y su terapéutica son aplicables en la alteracion
hemodinamica inducida por estimulacion vagal, no asi en
el estado de choque, alteracion hemodinamica por trauma
0 en otras patologias no parasimpatico dependientes.
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RESUMEN. El ultrasonido (USG, por sus siglas en inglés)
ha innovado el campo de la anestesia regional. El bloqueo
de escalpe es poco utilizado y desconocido tanto por anes-
tesiélogos como por neurocirujanos. Presentamos el caso
de un hombre de 56 afios con diagnéstico de meningioma
de la convexidad frontal, con alteracién de funciones
ejecutivas, programado para craneotomia y reseccion.
Se coloco un bloqueo de escalpe ecoguiado bilateral. Se
utilizaron 28 mL de bupivacaina isobarica 0.5%. No se
infiltraron las areas de colocacion de pinchos. El paciente
no requirié rescates analgésicos hasta su egreso 48 horas
posteriores; con lo anterior se demuestra la bondad y
viabilidad de este recurso analgésico como coadyuvante
en anestesia general en neurocirugia.

Abreviaturas:

USG = ultrasonido
AL = anestésico local

INTRODUCCION

lultrasonido (USG) ha entrado en el campo

de la medicina del dolor, anestesia regional
y del intervencionismo analgésico durante la
Gltima década'’). Las unidades de USG se han
vuelto mas moéviles y asequibles, su uso ruti-
nario se ha expandido a la cama del paciente y
hoy es un estindar de nuestra practica'’-». En
anestesiologia requerimos de herramientas de
diagnostico rapidas y precisas para la gestion de
emergencias quirargicas y el USG es ideal®); ya
que entre sus ventajas destacan ser una técnica no
invasiva, bien tolerada y que permite multiples
exploraciones®.

www.medigraphic.com/rma
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ABSTRACT. Ultrasound has innovated the field of
regional anesthesia. The scalp block is seldomly little
used and mostly unknown by anesthesiologists and
neurosurgeons. We present a clinical case of a 56-year-old
man with a diagnosis of frontal convexity meningioma, with
executive function disorders, scheduled for craniotomy and
resection. A bilateral ultrasound-guided scalp block was
placed using 28 mL of 0.5% isobaric bupivacaine were
used; the areas where the spikes were placed were not
infiltrated. The patient did not require rescue analgesics
until he was discharged 48 hours later; thus we demostrate
the usefulness viability of this analgesic resource as an
adjuvant in general anesthesia in neurosurgery.

Dolor postcraneotomia

Después de una craneotomia supratentorial, el
dolor postoperatorio se reporta entre 55 a 80%,
Yanting y colaboradores® lo encontraron hasta
en 86%, caracterizdndose por un dolor de origen
somatico, con compromiso de tejidos blandos
y musculos pericraneales. La intensidad es
de moderada a severa en las primeras 24 a 48
horas, siendo un condicionante que aumenta
la morbilidad postoperatoria®”), y que puede
conducir a efectos fisioldgicos adversos tales
como: consumo elevado de oxigeno, liberacion
de catecolaminas, hipertension arterial, hipere-
mia cerebral y presion intracraneal elevada. Este
dolor a menudo se trata de manera insuficiente,
debido al temor de que la sedaciéon y la miosis
inducidas por opioides enmascaren la patologia
neurologica®19),
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Bloqueo de nervios del craneo

El bloqueo de escalpe se practica en neurocirugia desde prin-
cipios del siglo XX ('), utilizado por primera vez por Pinosky,
comparando la efectividad de la solucion salina vs bupivacaina
a0.5%, reportando que esta tiltima proporcionaba una respues-
ta hemodindmica exitosa y disminucion del dolor incisional
durante el procedimiento(!>!?; sin embargo, se convirti6 en
una técnica comun hasta 1986, cuando J. P. Girvin introdujo
una técnica anatdémica dirigida especificamente a los nervios
supratroclear, supraorbitario, cigomaticotemporal, auriculo-
temporal, occipital menor y occipital mayor (Figura 1)1%.
El bloqueo de escalpe ha demostrado: a) mejorar la analgesia
perioperatoria, seguridad y la comodidad del paciente!!*1); b)
reduccion de requerimientos de opidceos en las primeras 24
horas del postoperatorio(!#); y ¢) amortiguar los efectos hemo-
dindmicos de la colocacion del cabezal de Mayfield; ademas
de ser un requisito indispensable en craneotomia consciente.

¢Por qué un bloqueo de escalpe ecoguiado?

Los bloqueos de escalpe generalmente se realizan «a ciegas»
acorde a puntos de referencia dseos, sin embargo, estudios
informaron variaciones importantes en la posiciéon, numero
de fordmenes o curso de los nervios!!?). Zetlaoui y colabo-

j
"= Nervio supratroclear

F -y

Figura 2: Nervio supraorbitario y supratroclear.

Cefalico

Posterior

- Nervio auriculotemporal

Arteria temporal superficial

Figura 4: Nervio auriculotemporal.

radores'® publicaron que el uso de USG para bloquear los
nervios del cuero cabelludo es facil y mejora la seguridad al
reducir las cantidades totales de anestésico local (AL), ya
que los nervios pueden bloquearse con volumenes bajos de
2 a3 mL, y ademas se reduce el riesgo de puncion vascular.
Hung y su equipo'!V refieren que las aplicaciones clinicas de
los bloqueos de escalpe guiados por USG pueden utilizarse
como técnicas Unicas en pacientes despiertos o combinada
con anestesia general para efectos de ahorro de opiaceos, por
lo que seria importante maximizar el papel de la anestesia
regional como parte de un enfoque multimodal.

Técnica guiada por ultrasonido

Para un bloqueo completo, se consideran siete nervios a cada
lado: las ramas del nervio frontal (supraorbitario y supratro-
clear)!?), los nervios cigomaticotemporal, auriculotemporal,
auricular mayor, occipital menor, occipital mayor y tercer
nervio occipital. Un procedimiento rara vez necesita bloquear
todo el cuero cabelludo. El anestesidlogo elige qué nervios
bloquear, conociendo la extension del abordaje quirurgico y
lanecesidad o no de pinchado. El bloqueo se realiza en decti-
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bito supino, con técnica aséptica, disponiendo idealmente de
agujas ecogénicas de 22 de 50 mm de largo, ademas de contar
con una sonda lineal para rastreo superficial (8-14 MHz).

CASO CLINICO

Hombre de 56 afios, con diagnostico de meningioma de la
convexidad frontal, con un estado fisico de la American Society
of Anesthesiologists (ASA) I1. Hipertension arterial esencial
en tratamiento regular con losartan 50 mg VO cada 24 horas,
sin otros antecedentes. Peso: 87 kg, talla: 1.70 m. Presenta un
cuadro clinico de tres meses de evolucion caracterizado por
cefalea holocraneana, trastornos del comportamiento (apatia,
falta de motivacion, indiferencia) sin datos de focalizacion
neurologica. La imagen de resonancia magnética muestra una
tumoracion frontoparietal derecha de 8.2 x 5.1 cm que realza al
contraste de forma homogénea, con efecto de masa significativo
y desviacion de la linea media de 13 mm. Ingresa a sala qui-
rirgica para craneotomia bifrontal y reseccion tumoral guiada
por neuronavegacion. En la sala quirtirgica bajo monitorizacion
invasiva y anestesia total intravenosa con remifentanilo (0.15-
0.2 pg/kg/min), propofol (90-120 pg/kg/min), lidocaina (1-2
mg/kg/h) y después de asegurar la via aérea colocamos un blo-
queo de escalpe guiado por USG. Se utiliz6 una sonda de USG
lineal (10 MHz). Nervio supraorbitario y supratroclear: en
situacion transversal, colocamos la sonda en el hueso frontal
sobre el reborde orbitario superior identificando el agujero
supraorbitario (muesca). Con técnica en plano, la inyeccion
es superficial al foramen (evitando la administracion dentro
del foramen), con un volumen de 1.5 mL de anestésico local,
para asegurar una cobertura adecuada al nervio supratroclear
colocamos otra inyeccion medial al supraorbitario de 1.5 mL
de AL, visualizando su extension bajo USG. No logramos iden-
tificar la arteria supraorbitaria (Figura 2). Nervio cigomatico-
temporal: colocamos el transductor en un plano coronal, sobre
el limite anterior de la fosa temporal, posterior a la apofisis
frontal del hueso cigomatico, lo que nos deja visualizar tres es-

- - —
Arteria occipital

Nervio occipital mayor

Figura 5: Nervio occipital mayor.

—— I R

Borde posterior esternocleidomastoideo;

i —— -
- = __,.p.---' i
-

Musculo escaleno mediof

e —

Posterior

Figura 6: Plexo cervical superficial.

tructuras: fascia temporal, masculo temporal y hueso temporal,
colocamos dos inyecciones de 1.5 mL de AL, en dos puntos de
referencia: el hueso temporal (profundo) y la fascia temporal
superficial (Figura 3). Nervio auriculotemporal: en el mismo
plano facial que el nervio anterior, colocando el transductor
en sentido transversal entre el canto lateral del ojo y el trago,
identificamos la arteria temporal superficial; el nervio corre
en el mismo plano facial que la arteria y lo bloqueamos con 2
mL de AL, evitando la puncion vascular (Figura 4). Nervio
occipital mayor: colocamos la sonda de USG paralela a una
linea que conecta el inidén y la mastoides logrando identificar
a la arteria occipital junto al nervio. Con inyeccion en plano
utilizamos 2.0 mL de AL (Figura 5). Nervio auricular mayor
y occipital menor: bloqueamos ambos nervios a través de
un bloqueo de plexo cervical superficial, colocando la sonda
transversal sobre la cara lateral del cuello, ubicando el borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo (ECM) en un
punto medio entre la mastoides y la clavicula identificando
el plexo como pequefios nddulos hipoecoicos profundos al
borde posterior del ECM, el nervio auricular mayor se puede
ver cominmente sobre el misculo ECM. Con técnica en
plano la inyeccion se realizd detras del ECM, superficial a la
fascia prevertebral con un volumen de 5 mL de AL (Figura
6). El bloqueo se realizo de forma bilateral utilizando 28 mL
de bupivacaina isobarica a 0.5%, empleando un tiempo de 30
min, se evitdé de forma efectiva la respuesta hemodinamica
al pinchado, sin necesidad de aumentar la dosis de opioide,
o requerir infiltracion del area de colocacion del pincho, se
complemento la analgesia multimodal con paracetamol 1 g IV
+ketoprofeno 100 mg I'V, no se requirieron rescates de opioide
en las 48 horas posteriores y hasta el egreso, se realizd una
reseccion tumoral de 100% sin secuelas neuroldgicas, no se
presentaron complicaciones asociadas al bloqueo de escalpe
(puncion vascular o déficit nervioso).

www.medigraphic.com/rma
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DISCUSION

El bloqueo de escalpe es una gran herramienta dentro de la
analgesia multimodal en neurocirugia, sin embargo, no ha
evolucionado desde su surgimiento y hoy esta técnica es
desconocida por anestesidlogos y neurocirujanos. La por-
tabilidad de sondas de USG ha cambiado esta perspectiva
y aunque aun contamos con poca evidencia, su uso tiene
grandes ventajas ya sea como técnica anestésica unica (pa-
ciente despierto) o como adyuvante analgésico en anestesia
general; permitiéndonos evitar inyecciones intraarteriales,
traumatismo vascular y lesiones nerviosas, aumentando asi la
eficaciay seguridad en su colocacion. También encontramos
limitaciones potenciales como la habilidad del operador,
la dificultad técnica sobre todo en bloqueos posteriores
(occipital mayor) y la disponibilidad y costo del equipo.
En nuestra practica diaria, realizamos este bloqueo bajo
«referencias anatomicas», con excelentes resultados en el
contexto de ahorro de opioides y analgesia postoperatoria;
los reportes de Zetlaoui''®, Hung('") y colaboradores han
permitido orientarnos en sonoanatomia adaptando esta
técnica en nuestros pacientes. En nuestro reporte de caso
clinico encontramos factibilidad y viabilidad para continuar
con esta linea de investigacion.

CONCLUSION

Nuestro reporte de caso clinico muestra factibilidad para se-
guir reproduciendo esta técnica, permitiendo el resurgimiento
de este bloqueo ahora guiado por USG, disminuyendo asi las
complicaciones asociadas, expandiendo su uso.
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RESUMEN. Introduccion: en la practica anestésica el
bloqueo bilateral del plexo braquial (BPB) generalmente
se contraindica por los riesgos que conlleva, toxicidad
sistémica por anestésicos locales y paralisis bilateral del
nervio frénico. Por lo tanto, sus indicaciones son escasas.
Se presenta el caso de un paciente que es manejado
con anestesia regional bilateral para ambos miembros
superiores en un mismo tiempo quirtrgico. Presentacion
de caso: masculino de 60 afios con diagndsticos de
fractura de radio distal derecho Frikman Ill y fractura de
olécranon izquierdo mayo lll, programado para reduccion
abierta y fijacién interna (RAFI) de olécranon izquierdo y
RAFI de radio distal derecho, historia de diabetes tipo 2,
hipertension arterial sistémica e insuficiencia cardiaca
cronica compensada. Intervenciones: se realizé BPB
supraclavicular izquierdo e infraclavicular derecho como
Unico procedimiento anestésico para la cirugia bilateral
de los miembros superiores. Resultados: el BPB bilateral
fue exitoso para la cirugia bilateral de los miembros supe-
riores. La cirugia transcurrié sin incidentes y sin mayores
complicaciones. Conclusiones: el bloqueo bilateral del
plexo braquial es una técnica segura cuando se realiza
en abordajes distintos, tratando de disminuir al minimo el
riesgo de complicaciones, se proporciona un mejor confort
en el postoperatorio inmediato del paciente brindandole
analgesia prolongada.
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ABSTRACT. Introduction: in anesthetic practice, bilateral
brachial plexus block (BPB) is generally contraindicated
due to the risks it entails, systemic toxicity from local
anesthetics and bilateral phrenic nerve palsy. Since its
indications are scarce, we present the case of a patient
who was managed with bilateral regional anesthesia
for both upper limbs at the same surgical time. Case
presentation: 60-year-old male patient with diagnoses
of Frikman Il right distal radius fracture and Mayo Il left
olecranon fracture, scheduled for open reduction and
internal fixation (ORIF) of the left olecranon and of the right
distal radius, history of type 2 diabetes, systemic arterial
hypertension and compensated chronic heart failure.
Interventions: left supraclavicular and right infraclavicular
BPB were performed as the only anesthetic procedure
for bilateral upper limb surgery. Results: bilateral BPB
was successful for bilateral upper limb surgery. The
surgery was uneventful and without major complications.
Conclusions: bilateral brachial plexus block is a safe
technique when performed in different approaches, trying
to minimize the risk of complications, providing better
comfort in the immediate postoperative period of the
patient by providing prolonged analgesia.
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Abreviaturas:

ASA = Clasificacion del Estado Fisico de la Asociacion
Americana de Anestesiologia (Physical Status Classification
of the American Association of Anesthesiology).

BPB = bloqueo del plexo braquial.

ENA = escala numérica analoga de dolor.

FC = frecuencia cardiaca.

FR = frecuencia respiratoria.

HAS = hipertension arterial sistémica.

ICC = insuficiencia cardiaca cronica.

Ipm = latidos por minuto.

NYHA = Clasificacion Funcional de la New York Heart Association
(New York Heart Association Functional Classification).
RAFI = reduccion abierta y fijacion interna (ORIF:

open reduction and internal fixation).

rpm = respiraciones por minuto.

SpO, = saturacion de oxigeno.

TA = presion arterial.

INTRODUCCION

as fracturas bilaterales del miembro superior son de

baja incidencia, siendo la fractura del radio distal la mas
comun‘!. El manejo anestésico, cuando se planea tratamiento
definitivo bilateral en un mismo tiempo quirargico, puede
verse beneficiado de la anestesia regional, mas atin cuando el
paciente presenta comorbilidades asociadas a complicaciones
durante la induccién anestésica en la anestesia general. El
bloqueo del plexo braquial (BPB) bilateral ecoguiado im-
plica manejar dosis altas de anestésico local con el riesgo de
presentar toxicidad sistémica y paralisis bilateral del nervio
frénico®. En este reporte presentamos un caso de BPB bila-
teral ecoguiado en dos distintos abordajes, supraclavicular e

Figura 1: Blogueo de plexo braquial supraclavicular izquierdo ecoguiado.
PB = plexo braquial. AS = arteria subclavia.
Fuente: Biblioteca de imégenes del Centro Médico Naval.

Figura 2:

Bloqueo de plexo
braquial infraclavicular

derecho ecoguiado.
CL = cordén lateral.

AA = arteria axilar.

CP = cordén posterior.
CM = cordén medial.
Fuente: Biblioteca de
iméagenes del Centro
Médico Naval.

infraclavicular para cirugia bilateral del miembro toracico en
un mismo tiempo quirargico.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 60 afios, con diagndsticos de fractura
de radio distal derecho Frikman Il y fractura de olécranon iz-
quierdo mayo III, programado para reduccion abiertayfijacion
interna (RAFT) de olécranon izquierdo y RAFI de radio distal
derecho. Como antecedentes de importancia: alergias negadas,
transfusionales negados, sin anticoagulantes orales, cronico
degenerativos: diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica
(HAS), ambas de larga evolucion, insuficiencia cardiaca cro-
nica (ICC) compensada. Clasificaciéon Funcional de la New
York Heart Association (NYHA) clase 11, Clasificacion del
Estado Fisico de la Asociacion Americana de Anestesiologia
(ASA) clase I, 72 kg de peso y 168 cm de talla, sin predic-
tores de via aérea dificil. En el area de quir6fano, monitoreo
basico, no invasivo, signos vitales estables, presion arterial
(TA) 105/60 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 77 latidos por
minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR) 15 respiraciones
por minuto (rpm), SpO, 98%, bajo sedacioén endovenosa a
base fentanilo 100 pg, propofol en perfusion a 30 pg/kg/min
con oxigeno suplementario por canula nasal a 2 L/min.

Para la anestesia regional se realizé primero el bloqueo
del plexo braquial supraclavicular izquierdo ecoguiado, con
el paciente en dectibito supino, en posicion semifowler a 30°,
la cabeza rotada hacia el lado derecho, transductor lineal de
alta frecuencia (8-12 Mhz) en region supraclavicular paralelo
a la clavicula, se identifica arteria subclavia, reborde de la
primera costilla, pleura y divisiones del plexo braquial; en
plano longitudinal se incide con aguja de neuroestimulacion
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de 100 mm hasta el Corner Pocket; se infiltran 15 mL de
ropivacaina al 0.5%, visualizando hidrodiseccion (Figura
7). El bloqueo del plexo braquial infraclavicular derecho
ecoguiado fue el segundo bloqueo, con el paciente en posicion
semifowler, la cabeza rotada hacia el lado izquierdo; en plano
parasagital justamente medial al proceso coracoides sobre
la region pectoral colocamos el transductor lineal de alta
frecuencia (8-12 Mhz); se localiza arteria axilar, vena axilar
y cordones lateral, posterior y medial del plexo braquial,
profundo a los muisculos pectorales mayor y menor, se incide
en plano longitudinal con aguja de neuroestimulacion de 100
mm,; se infiltran 15 mL de ropivacaina al 0.5%, visualizando
hidrodiseccion (Figura 2).

La latencia para ambos bloqueos fue de 10 minutos, no
se presentaron datos sugestivos de paralisis diafragmatica.

Figura 5: Abordaje quirdrgico, codo izquierdo.
Fuente: Biblioteca de imagenes del Centro Médico Naval.

Figura 3: Abordaje subcostal anterior para evaluacion de la dinédmica
diafragmatica. Figura 6: Abordaje quirdrgico, antebrazo derecho. Paciente despierto con
Fuente: Biblioteca de imégenes del Centro Médico Naval. apoyo de o2 suplementario con puntas nasales a 3 L/min.

Fuente: Biblioteca de imagenes del Centro Médico Naval.

El procedimiento quirtrgico se realiza sin eventualidades;
al término, se evalta al paciente en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos (UCPA) presentando un ENA de 0/10 para
ambos miembros superiores, signos vitales estables, TA 95/77
mmHg, FC 65 Ipm, FR 12 rpm, SpO, 95%, con oxigeno
suplementario por canula nasal a 2 L/min. Con el paciente
en posicion decubito supino, realizamos ultrasonido diafrag-
matico; utilizamos transductor convexo de 2-6 Mhz en modo
M, en abordaje subcostal anterior a la altura de la linea axilar
anterior, apreciando adecuada cinética diafragmatica bilateral

Figura 4: Dindmica diafragmatica evaluada mediante transductor convexo
de 2-6 Mhz en modo M, utilizando el abordaje subcostal anterior. Se observa

hemidiafragma derecho movimiento caudal hacia el transductor. (Figuras 3y 4), alas 24 horas de concluido el procedimiento
Fuente: Biblioteca de imagenes del Centro Médico Naval. quirargico se reevalua en el area de hospitalizacion presen-
www.medigraphic.com/rma 113
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tando un ENA de 3/10 para el miembro superior izquierdo y
ENA de 4/10 para el miembro superior derecho.

DISCUSION

Las fracturas bilaterales de miembros superiores son de baja
incidencia(!), la anestesia regional para el tratamiento defi-
nitivo de estas fracturas no recomienda el bloqueo del plexo
braquial bilateral®); sin embargo, autores como Mejia-Terrazas
mencionan la posibilidad de realizarlo tomando en cuenta las
dosis toxicas de los anestésicos locales y valorando el riesgo
de paralisis diafragmatica bilateral®. La Dra. Ventura Pérez
menciona la seguridad del BPB infraclavicular ecoguiado®,
en el cual disminuyen de manera importante los riesgos de
presentar neumotorax, bloqueo del nervio frénico, sindrome
de Horner, inyeccion intravascular, complicaciones asociadas
en los abordajes supraclaviculares del plexo braquial®. En
este caso, el manejo anestésico fue exitoso (Figuras 5 y 6),;
el paciente se mantuvo con adecuada analgesia postoperato-
ria sin requerir mayor terapia farmacologica. Apoyandonos
de nuevas técnicas sonograficas, se logrovalorar la cinética
diafragmatica bilateral, brindandonos seguridad durante el
postoperatorio>7-),

CONCLUSION

El bloqueo bilateral del plexo braquial es una técnica segura
cuando se realiza en abordajes distintos, tratando de dismi-
nuir al minimo el riesgo de complicaciones, se proporciona

un mejor confort en el postoperatorio inmediato del paciente
brindandole analgesia prolongada. Es necesario conocer las
técnicas de abordaje no invasivas para valorar la cinética
diafragmatica y asi tener mayor seguridad durante el tran-
soperatorio y postoperatorio inmediatos.
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Estenosis traqueal postintubacion en paciente
con infeccion por COVID-19 asintomatica

Post-intubation tracheal stenosis in patient with asymptomatic COVID-19
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RESUMEN. La estenosis traqueal postintubacion es una
complicacion conocida de la ventilacién mecanica prolon-
gada. Es causa frecuente de traqueostomia, reseccion
0 cirugia reconstructiva de traquea. El tratamiento de
estos pacientes es dificil, en especial si su presentacion
supone una urgencia para el manejo de la via aérea.
Presentamos el caso de un paciente con acidosis respi-
ratoria aguda severa secundaria a estenosis traqueal e
infeccion concomitante por COVID-19 asintomatica, con
antecedente de haber sido intubado durante cinco dias por
un traumatismo craneoencefalico severo un mes previo.
Se realiz6 traqueostomia con buen resultado clinico.

INTRODUCCION

L a estenosis traqueal fue descrita por primera
vez por Macewen en 1880("). Es una afec-
cion potencialmente mortal. La mayoria de los
casos son el resultado de ventilacién mecénica
prolongada, traqueostomia o traumatismos-),
sin embargo, puede ser también secundaria a
enfermedades infecciosas'!).

La incidencia de estenosis traqueal postintu-
bacion (ETPI) ha disminuido derivado del enten-
dimiento de su fisiopatologia y las medidas para
su prevencion en muchas unidades de cuidados
intensivos. La mayoria de las ETPI se presentan
en pacientes con ventilacion mecanica prolongada
(maés de 14 dias). Su incidencia a nivel mundial es
muy variable, los registros van de 0.6 a 21%3-4).

La ETPI es el resultado de la excesiva y
desorganizada regeneracion del tejido lesionado
durante la ventilaciéon mecanica y lesiones isqué-
micas®®. Las infecciones de las vias respiratorias

www.medigraphic.com/rma
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ABSTRACT. Postintubation tracheal stenosis is a
known complication of prolonged mechanical ventilation.
It is a frequent cause of tracheostomy, resection, or
reconstructive surgery of the trachea. Treatment of
these patients is difficult, especially if their presentation
jeopardizes the permeability of the airway. We present
the case of a patient with acute respiratory acidosis due
to tracheal stenosis and a concomitant asymptomatic
infection of COVID-19. Medical record of 5 days of
mechanical ventilation for a traumatic brain injury a month
before. A tracheostomy was performed with a good clinical
outcome.

y la hipotension arterial durante el periodo de la
ventilacion mecanica podrian ser factores que
contribuyan al desarrollo de la ETPI(19),

La enfermedad por coronavirus (COVID-19)
es causa de ventilacidn mecanica prolongada y
de ETPI. Atn no se han reportado (hasta donde
nuestro grupo investigd) estudios multicéntri-
cos que comenten la incidencia de estenosis
traqueal posterior a intubacion prolongada por
COVID-19. Ayten y colaboradores reportan en
Turquia una pequefia serie de casos con una
incidencia de 3.3%7).

Posiblemente la infeccion por COVID-19 es,
en si misma, un factor de riesgo para estenosis
traqueal, debido a que hay reportes de casos de
pacientes con COVID-19 que desarrollaron es-
tenosis de traquea sin que hayan sido sometidos
a ventilacion mecanica®.

La ETPI sigue siendo una de las indicaciones
mas comunes para la reseccion y reconstruccion
traqueal ®.
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El curso clinico de los pacientes es insidioso, muchos
tienen un periodo prolongado asintomatico; cuando desarro-
llan datos clinicos, éstos consisten en obstruccion de la via
aérea (estridor, disfonia). Los sintomas suelen presentarse
de una a seis semanas posterior al retiro de la ventilacion
mecanica®?),

El diagnéstico temprano de la ETPI es importante, ya
que el mejor tratamiento consiste en realizar broncoscopia
y dilatacion, asi como reseccion y reconstruccion de la tra-
quea®'9, Sin embargo, muchos pacientes deben ser sometidos
a traqueostomia‘®, ya que es la forma mas eficaz para tratar
los casos de urgencia®.

Presentamos el caso de un adulto joven con antecedente
de intubacion por traumatismo craneal con infeccion asinto-
matica por COVID-19 concomitante, que desarroll6 acidosis
respiratoria severa secundaria a estenosis traqueal.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 32 afios de edad, residente de
San Juan de los Lagos, Jalisco. Antecedentes de hipertension
arterial sistémica sin protocolo diagnostico en tratamiento con
enalapril, nifedipino y prazosina (con mal control) y etilismo
llegando a la embriaguez frecuentemente.

En agosto de 2022, suftrié traumatismo craneoencefalico
recibiendo ventilaciéon mecanica durante un periodo de cinco
dias. La intubacion fue realizada al primer intento colocando
un tubo de 7.5 mm de didmetro que no fue recambiado. No

e

Figura 1: Estenosis traqueal subglética de tipo diafragmatica con luz
aproximada de 2 mm (imagen obtenida con videoestilete).

|

Figura 2: Tomografia simple de cuello en corte axial. Ventana para tejidos
blandos. Se muestra disminucion del calibre de la via aérea de 5.1 mm
(linea roja sefiala la luz de la traquea).

se presentaron secuelas neuroldgicas ni respiratorias cuando
el paciente fue enviado a domicilio.

Cuatro semanas después acudié a urgencias por disnea
de rapida aparicion (menos de 6 horas) y estridor laringeo.
Familiares refirieron que no present6 traumatismos poste-
riores a su egreso anterior. En la exploracion fisica inicial
el paciente se encontrd con datos clinicos de insuficiencia
respiratoria y estridor a inspiracion y espiracion, con sa-
turacion al 77% al aire ambiente. La gasometria reportd
acidosis respiratoria primaria aguda (pH de 7.02, pCO, 99
mmHg, pO, 133 mmHg, HCO, 19.6 mmol/L), por lo que
se decidio realizar induccion farmacologica para inicio de
ventilacion mecanica.

Pese a la visualizacion de las cuerdas en la laringoscopia
directa, no se pudo avanzar ningln tubo endotraqueal (pa-
ciente ventilable, no intubable).

Acudi6 el Servicio de Anestesiologia y se realizo la-
ringoscopia con hoja Macoy sin éxito, posteriormente con
videoestilete se documento estenosis traqueal 2 cm detras de
las cuerdas vocales (Figura 1).

Se insertdé un dispositivo supraglético (mascarilla
laringea tipo supreme segunda generacion), se realizé to-
mografia de cuello para visualizar el sitio y severidad de
la estenosis, encontrando una disminucidén de calibre de
la traquea con luz de 5.1 mm (reduccién comparada con
segmentos previo y posterior, de 9.1 y 10 mm, respectiva-
mente) (Figura 2).

Pese a no tener sospecha clinica, se realizd una prueba
para COVID-19 por protocolo hospitalario (ya que se solicita
cuando el paciente es trasladado a otra unidad), siendo posi-
tiva. Fue enviado a hospital de tercer nivel con el dispositivo
supraglético y bajo sedacion. En el siguiente nivel de aten-
cion se realizo traqueostomia. El tiempo que permanecio el
paciente con la mascarilla laringea desde su insercion hasta la
colocacion de via aérea definitiva se estima de menos de tres
horas, ya que se consider6 urgencia debido a que el paciente
nunca pudo intubarse.

El paciente present6 una evolucion clinica posterior satis-
factoria y fue egresado a domicilio.
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DISCUSION

Es importante conocer los factores de riesgo y el cuadro
clinico que presentan los pacientes con ETPI, ya que pueden
llegar a presentar complicaciones en el manejo de la via aérea
en caso de deterioro agudo de la funcidn respiratoria.

En ETPI severas y con presentacion clinica de urgencia,
asegurar una via aérea permeable es fundamental. El proce-
dimiento de eleccidn para estos casos es la dilatacion con
broncoscopio®®), sin embargo, no esta disponible en todos los
centros hospitalarios de México, por lo que una alta sospecha
diagnostica y contar con alternativas para mantener la oxige-
nacion del paciente mientras se logra la resolucion quirtrgica
del cuadro es imperativo.

La ETPI es multifactorial, influyen en ella la isquemia del
tejido®, agentes externos (infecciones de las vias respirato-
rias, traumatismos) y condiciones propias del paciente critico
(como la hipotension arterial®, anemia, uso de vasopresores).

La COVID-19 tiene expresion clinica en multiples or-
ganos y sistemas. Provoca alteraciones a nivel de sistema
nervioso, renal, vascular y gastrointestinal. No obstante, su
mas relevante caracteristica clinica es la afeccion al sistema
respiratorio, mostrando como méxima expresion el desarrollo
del sindrome de dificultad respiratoria del adulto, requiriendo,
en casos graves, de ventilacidn mecéanica y subsecuentemente
provocando estenosis traqueal por varios mecanismos'”. Es
posible que la COVID-19 sea en si misma causa de estenosis
traqueal. En 2022, Ershadi y colegas reportaron un paciente
con estenosis traqueal con enfermedad leve-moderada por
COVID-19 que fue tratado con broncoscopia rigida. Los
reportes de histopatologia de la trdquea indicaron inflamacion
no especifica sin signos de malignidad o granulomatosis, por
lo que los autores concluyeron que la estenosis traqueal pudo
haberse debido a traqueitis por SARS-CoV-2®),

En pacientes con COVID-19 y estenosis traqueal, mues-
tras microscopicas de la trdquea han revelado la presencia de
parches de necrosis coagulativa del epitelio y vasculitis de
pequefios vasos con infiltrado linfocitico!). Existe involucro
viral citopatico (cambios estructurales en las células huésped
causadas por infecciones virales)(!") y se han encontrado
particulas de SARS-CoV-2 en el epitelio de la traquea’'?). El
SARS-CoV-2 provoca una respuesta masiva de linfocitos Th2
y subsecuentemente una sobreproduccion de IgG4(131%), Se
han reportado a través de inmunohistoquimica células plas-
maticas con capacidad de secretar IgG4 en tejido fibrotico de
muestras de tejido de traquea de pacientes con COVID-19 y
estenosis(!®). Estos mecanismos fisiopatoldgicos apoyan la
teoria de traqueitis mediada por SARS-CoV-2 sugerida por
Ershadi®.

Complicaciones traqueales como engrosamiento y fistulas
son mas comunes en pacientes con COVID-19 sometidos a
ventilacién mecénica comparados con controles!©).

Desde 2020, la Sociedad Europea de Laringologia co-
mentd como posible consecuencia de COVID-19 la estenosis
traqueal, asi como granulomas laringotraqueales, traqueo-
malacia y menos comunmente necrosis de la traquea! ", Sin
embargo, aun no existe literatura lo suficientemente robusta
para determinar su incidencia (la mayoria de la informacion
proviene de reporte de casos como éste). Es posible una
relacion entre COVID-19 asintomatico y estenosis traqueal,
pero no es frecuente.

Una debilidad metodologica de nuestro caso es la posibili-
dad de que larelacion entre COVID-19 y la estenosis traqueal
sea casual y no causal, ya que no contamos con el reporte
histopatologico del segmento afectado cuando se realizo la
traqueostomia. Ademas, la frecuencia de pacientes hospitali-
zados con COVID-19 (no por COVID-19) cada dia aumenta,
pues se esta convirtiendo en una enfermedad cotidiana. Hasta
hace solo unos meses dejo de ser necesaria una pruecba de
COVID-19 para todo paciente que iba a alguna cirugia y se
llegaron a observar casos asintomaticos. Desafortunadamen-
te, existen pocos datos publicados acerca de pacientes con
COVID-19 asintomatico que son ingresados a un hospital en
México por otras razones. En Espaiia en 2022, Negro y colegas
reportaron un estudio epidemioldgico de 10,838 pacientes
programados para una intervencion quirdrgica o a los que
se les realizé una cirugia urgente y que fueron sometidos a
tamizaje para COVID-19. Ciento dieciocho pacientes (1.09%)
fueron positivos para SARS-CoV-2 tres dias previos al evento
quirargico. La prevalencia de portadores asintomaticos fue de
0.7% (IC95% 0.6-0.9%)('%).,

Una segunda debilidad metodoloégica del caso es que no
contamos con los reportes del nivel de neumotaponamiento
que mantuvo el globo del tubo endotraqueal en el ingreso
previo del paciente un mes antes, lo que puede hacer pensar
que la relacion es casual y no causal. Conforme a las guias de
practica clinica para el tratamiento de adultos con neumonia
adquirida en el hospital, asociada a ventiladores y asociada a
la atencion sanitaria, publicada en la Revista Estadounidense
de Medicina Respiratoria y de Cuidados Criticos, una presion
de insuflacion del globo del tubo endotraqueal de entre 20-30
mmHg es la recomendada para la prevencion de la aspiracion
de secreciones y la neumonia asociada a la ventilacion meca-
nica!®). Para lograr esta meta de neumotaponamiento se puede
implementar la medicion con un barémetro y una llave de tres
vias con mediciones periddicas®?). Sin embargo, un protocolo
establecido para asegurar este nivel de seguridad, no es una
practica médica muy extendida, ya sea por falta de tiempo o
por falta de recursos. Una medida empirica frecuentemente
utilizada, y comentada en la literatura, consiste en valorar el
nivel del neumotaponamiento inflando el globo hasta que
deja de escucharse el sonido de aire fugandose®”). En nues-
tra Unidad de Cuidados Intensivos es este ultimo método el
que utilizamos para prevenir la ETPI como complicacion, se
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vigila periddica y sistematicamente en cada pase de visita de
manera clinica, dejando el nivel de neumotaponamiento del
globo justo cuando se deja de escuchar el sonido de fuga.
Nuestros resultados con este protocolo hasta el momento son
satisfactorios, ya que al menos en los ultimos cinco afios no
tenemos registro de otro caso de ETPI.

El caso expuesto tiene dos propdsitos: el primero es ilus-
trar que ante la sospecha clinica de ETPI, planear posibles
estrategias en caso de complicaciones en el momento de la
intubacion inicial permite un buen resultado clinico (Figura
3). El segundo es comentar que existe un sustrato fisiopatolo-
gico para teorizar que la COVID-19 puede provocar estenosis
traqueal, aun en casos asintomaticos. Mas estudios son ne-
cesarios para sustentar de manera adecuada esta afirmacion.

¢ El paciente tiene factores de riesgo para estenosis
traqueal postintubacion?
Si No

E
o

¢ Criterios de ventilacion mecanica urgentes?

—

Por eso, presentamos un caso en el que existe asociacion y
posiblemente causalidad.

CONCLUSIONES

1. La ETPI es una entidad clinica que pone en riesgo la vida.
En las unidades de cuidados intensivos, el monitoreo del
neumotaponamiento, la extubacion temprana, los cuidados
relacionados al manejo del tubo endotraqueal y el material
del mismo son factores de riesgo modificables para dismi-
nuir la aparicion de esta complicacion.

2. Eladecuado tratamiento de la ETPI requiere de un enfoque
multidisciplinario. El médico de primer contacto debe rea-
lizar una historia clinica breve y dirigida en antecedentes

Factores de riesgo para estenosis traqueal:
Intubacion en las Gltimas seis semanas
Infecciones de tracto respiratorio recientes
Cuadro clinico de inicio abrupto

Protocolo de manejo de via aérea
convencional

Mantener saturacion y ventilacion
Consultar experto en la via aérea

¢ El paciente pudo intubarse?

4

¢ El paciente pudo intubarse?

Mantener saturacion y ventilacion
Traqueostomia

Continuar con el tratamiento del paciente

Figura 3: Algoritmo auxiliar para abordaje de via aérea con posible estenosis traqueal.
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patologicos para la sospecha diagndstica inicial, y en su
abordaje, contar con los elementos necesarios para resolver
cualquier posible eventualidad, incluyendo la disponibi-
lidad de dispositivos que permitan ventilar al paciente en
caso de que no se pueda realizar intubacion exitosa. La
mascarilla laringea es una herramienta de facil acceso
para garantizar esto. Por otra parte, la experiencia en el
uso de dispositivos avanzados de via aérea es necesaria.
La laringoscopia convencional y la videolaringoscopia no
permiten el diagnostico; consultar un experto de via aérea
es importante. El uso de videoestilete tiene una curva de
aprendizaje elevada, pero es portatil y puede llevarse hasta
la cama del paciente lo que permite diagndstico certero,
ademas provee informacion acerca del sitio de la esteno-
sis y la estrechez de la misma. Es posible que se requiera
traqueostomia de emergencia; el involucro del servicio de
otorrinolaringologia es importante. En caso de no con-
tar con todos los elementos o personal requeridos, debe
buscarse apoyo en otra unidad, lo que puede realizarse
(como en nuestro caso) siempre y cuando se mantenga la
oximetria del paciente estable.

. LaCOVID-19 puede ser causa de estenosis traqueal, espe-

cialmente si los pacientes fueron sometidos a ventilacion
mecanica prolongada. Mas estudios son necesarios para
demostrar esta aseveracion.
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RESUMEN. El manejo de la via aérea en situaciones
criticas es un arte, no por el hecho de intubar a un
paciente, sino por la capacidad del personal médico
para mantener la oxigenacion y ventilacion, el estado
hemodinamico, la adecuada integridad de la funcién
cerebral y el equilibrio acido-base. El uso de aditamen-
tos y técnicas para garantizar este propésito marca
la diferencia entre un pronoéstico satisfactorio a uno
desalentador para un paciente grave. En este contexto
se presentan dos casos, ambos masculinos, uno de 46
afnos con obesidad moérbida con deterioro neurolégico y
desaturacién de oxigeno, y uno de 33 afios VIH positivo
con sindrome de dificultad respiratoria por neumonia,
donde tras intentos fallidos de laringoscopia directa con
la consecuencia de lesion de la hipofaringe y sangrado,
el personal especializado en via aérea que acudié como
apoyo utilizé el catéter DuCanto (SSCOR Inc.) conectado
a un ventilador mecanico como medio para mantener la
oxigenacion del paciente tras insertarlo a través de las
cuerdas vocales y, aprovechando su disefio, se adapté
a la hipofaringe, lo que permiti6 ventilar a estos dos
pacientes para posteriormente deslizar un Bougie de
intubacién a través de la luz del catéter e intercambiar
el catéter por un tubo endotraqueal.

Abreviaturas:

CLC = Cormack-Lehane Cook
DI = didametro interno
FC = frecuencia cardiaca

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno

FR = frecuencia respiratoria

ABSTRACT. Airway management in critical situations
is an art, not because of the fact of intubating a
patient but also because of the ability of medical
personnel to maintain oxygenation and ventilation,
hemodynamic status, adequate integrity of brain
function and acid base balance; the use of accessories
and techniques to guarantee this purpose, makes
the difference between a satisfactory prognosis
and a discouraging one for a seriously ill patient.
Two cases are presented, a 46-year-old male with
morbid obesity neurological deterioration and oxygen
desaturation, as well as a 33-year-old HIV positive
with respiratory distress syndrome due to pneumonia,
and after failed attempts at using direct laryngoscopy
with the secondary of injury to the hypopharynx and
bleeding, the specialized airway personnel who came
as support used the DuCanto catheter (SSCOR Inc.)
connected to a mechanical ventilator to maintain the
patient’s oxygenation after inserting it through the vocal
cords, taking advantage of its design that adapts to
the hypopharynx. It allowed these two patients to be
ventilated and then slide an intubation Bougie through
the DuCanto catheter and afterwards exchange the
catheter for an endotracheal tube.

IMC = indice de masa corporal

PEEP = presion positiva al final de la espiracion
SALAD = Suction Assisted Laryngoscopy

and Airway Decontamination

TA = tension arterial
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INTRODUCCION

I manejo de la via aérea en pacientes criticos resulta todo

un desafio en escenarios complicados. Realizar la intuba-
cion endotraqueal como medida de soporte en estos pacientes
puede presentar situaciones en los que tener los aditamentos
necesarios o alternativas de rescate puede marcar la diferencia
de complicaciones inmediatas o mediatas(!.

Se ha reportado que en situaciones de emergencia, la presencia
de secreciones o vomito que obstruyan en algiin grado la ventila-
cion y la visualizacion glotica es de alrededor de 18 a 20% de los
casos, por lo que contar con dispositivos que permitan despejar la
via aérea es crucial, sobre todo en estos escenarios tan complica-
dos y que la influencia es directa en el prondstico del paciente®.

El catéter DuCanto fue desarrollado para la técnica SALAD
(Suction Assisted Laryngoscopy and Airway Decontamination),
debido a su disefio puede ser utilizado como instrumento para el
mantenimiento de la ventilacion, conectandolo a un dispositivo
de ventilacion mecénica e insertdndolo en las cuerdas vocales
como si fuera un tubo endotraqueal rigido en casos especiales
con CLC (Cormack-Lehane Cook) altos o visualizaciones po-
bres principalmente por secreciones abundantes o por lesiones
traumaticas, ademas de servir como via para una intubacion
secundaria en situaciones de emergencia®?.

PRESENTACION DE LOS CASOS CLIiNICOS
Caso clinico 1

Paciente masculino de 46 afos con obesidad moérbida, in-
dice de masa corporal (IMC) de 40.2 kg/m?, cuello corto y

Figura 1: Bajo visualizacion laringoscépica directa se introduce el catéter
DuCanto conectado al ventilador mecanico a la cavidad oral y se coloca la
punta en las cuerdas vocales para ventilar al paciente.

Vazquez-Lesso A. Ventilacion a través de catéter DuCanto

Figura 2: Una vez colocado el catéter DuCanto a través de las cuerdas
vocales, y manteniendo la oxigenacion adecuada, se introduce un Bougie de
intubacion en el catéter a la profundidad preestablecida para posteriormente
retirar el catéter e intercambiarlo por un tubo endotraqueal.

Mallampati III, ingresa al area de reanimacion por presentar
dificultad respiratoria y estado mental alterado. Los familiares
refieren crisis convulsivas tipo téonico-clonico generalizadas,
antecedente de hipertension arterial de dificil control.

Se encuentra con una saturacion del pulso de 88% con
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) de 0.21. Al ingreso
el paciente recibe una calificacién en la escala de coma de
Glasgow de 10, tension arterial (TA) de 200/110 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 100 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria (FR) 20 respiraciones por minuto, se administra
oxigeno suplementario con mascarilla reservorio a 12 litros
por minuto alcanzando una saturacion de oxigeno de 98%. Se
inicia manejo con labetalol intravenoso (40 mg), se solicitan
biometria hematica (BH), quimica sanguinea (QS), electrolitos
séricos (ES), radiografia de térax portatil y tomografia craneal
simple. En la gasometria inicial el paciente presenta pH de
7.36, pCO, de 39 milimetros de mercurio, pO, 49 milimetros
de mercurio, exceso de base (BE) de 4 saturando al 94%.

En la radiografia de térax portatil inicial se evidencia
atelectasia lobar inferior izquierda. Ante la presencia de
un aumento en el esfuerzo ventilatorio se toma la decision
de realizar una intubaciéon endotraqueal bajo analgesia con
fentanilo y propofol como inductor. Se aspira el paciente en-
contrando abundantes restos hematicos y contenido géstrico,
se procede a aspiracion y laringoscopia directa observando
un CLC IV. El paciente desatura hasta 88% tras 20 segundos
de laringoscopia, por lo que se decide ventilar al paciente
recuperando la saturacion a 98%. Tras 90 segundos de ven-
tilacion se decide realizar un segundo intento de intubacion
orotraqueal; sin embargo, se sigue obteniendo un CLC IV
por las caracteristicas morfologicas del paciente ademas de
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las secreciones, por lo que se decide mantener la ventilacion
y llamar al equipo experto de via aérea. A través del analisis
del caso se decide utilizar el catéter DuCanto como una pala
de laringoscopio adicional y ademas conectarlo al ventilador
mecanico para ventilar a través de él (Figura ). Se realiza
laringoscopia estandar con hoja curva obteniendo un CLC
IIIb, se introduce el catéter DuCanto conectado al circuito de
ventilacion mediante un conector universal 15/22 mm de un
tubo 9.0 mm de diametro interno (DI), colocandolo debajo
de la epiglotis y al realizar un movimiento hacia arriba se
logra introducir la punta del catéter DuCanto en la apertura
glotica (como si fuera tubo endotraqueal) mediante lo cual se
logra aumentar la saturacion de oxigeno a 99% con volumen
corriente (VC) de 480 mL, FiO, 100, presion positiva al final
de la espiracion (PEEP) 5 cmH, 0, TA 145/90 mmHg, FC de
95 latidos por minuto. Se introduce un Bougie de intubacion a
través del catéter DuCanto y alcanzada la profundidad deseada
a nivel traqueal se retira el catéter y se intercambia por un
tubo endotraqueal DI 8.0 mm. Se corrobora la colocacion del
tubo mediante auscultacion pulmonar bilateral y se procede
a su fijacion (Figura 2).

En la tomografia de craneo se evidencia una hemorragia
intraparenquimatosa frontotemporal en hemisferio izquierdo.
El paciente es trasladado al area de cuidados intermedios, para
posteriormente ingresarlo al Servicio de Neurocirugia para la
continuacion de cuidados neurocriticos y programacion de
resolucion quirdrgica de la hemorragia intraparenquimatosa.

Caso clinico 2

Masculino de 33 afios de edad con diagndstico de sindrome de
dificultad respiratoria aguda secundaria a neumonia grave mas

Figura 3: Caso clinico 2, se introduce el catéter en la apertura glética y
se mantiene la ventilacion para posteriormente intercambiarlo por un tubo
endotraqueal mediante el uso de un Bougie.

Figura 4:

Diametro interno del
catéter DuCanto 6.6
mm, con un Bougie de
intubacion colocado
en su interior.

VIH, quien es ingresado al area de reanimacion procedente
de otra unidad hospitalaria orointubado bajo sedoanalgesia
intravenosa, con propofol en infusion calculado a concen-
tracion plasmatica de 2 pg/kg y buprenorfina intravenoso
con dosificacion en bolo de 150 pg/dosis, infusion apoyo
aminérgico con noradrenalina a dosis de 0.1 pg/kg/min, con
los siguientes signos vitales de FC de 150 Ipm, TA de 140/80
milimetros de mercurio, saturacion de oxigeno al 88%.
Durante la evaluacion, el paciente presenta abundante
sangrado a nivel de la orofaringe. Ademas, se documenta fuga
del globo de neumotaponamiento, por lo que el equipo de rea-
nimacion decide intercambiar el tubo dafiado; sin embargo, al
momento del retiro del tubo, se pierde la visualizacion laringea
directa debido al sangrado abundante. Se decide ventilar con
mascarilla y hacer una aspiracion de la orofaringe. Después
de tres intentos fallidos de intubacion, se solicita la presencia
del personal experto en via aérea. Se mantiene la ventilacion
y oxigenacion con la mascarilla de reanimacion conectada al
ventilador mecéanico. Se aspira con el catéter DuCanto bajo
visualizacion con laringoscopio de hoja curva. A pesar de la
succion, solo se logra evidenciar un CLC 1V, por lo que se
toma la decision de conectar el catéter DuCanto al ventila-
dor mecanico e insertar la punta del catéter manteniendo la
ventilacion y guiarlo mediante laringoscopia directa bajo la
epiglotis y avanzarlo con suavidad logrando insertarlo entre las
cuerdas vocales. Se mantiene la saturacion de oxigeno en 90%.
Manteniendo el catéter en su posicion se desconecta el venti-
lador del catéter DuCanto e inserta un Bougie de intubacion
a través de la luz, retirando con cuidado el catéter DuCanto e
intercambiandolo por un tubo endotraqueal de 7.5 mm de DI.
Resultado de lo anterior se obtiene una saturacion de oxigeno
de 92% y se procede a los cuidados postintubacion (Figura 3).
Se obtiene una radiografia de torax portatil, la cual eviden-
cia infiltrados bilaterales. En la biometria hematica se reporta
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una cuenta leucocitaria de 21,000, ademas, se documenta
por gasometria una acidosis metabdlica (pH 7.30, pCO, 25
mmHg, pO, 50 mmHg, HCO? 16 mEq/L, BE 13 mEq/L, SO,
91%). Paciente ingresa al Servicio de Terapia Intensiva donde
evoluciona de manera torpida durante ocho dias, ingresando
a quir6fano para traqueostomia y dos dias después es dado
de alta al Servicio de Medicina Interna.

Descripcion de la técnica

El catéter DuCanto es un dispositivo creado por James
DuCanto, anestesiélogo estadounidense para la técnica
SALAD, para el manejo rapido de secreciones masivas
(contaminacién) de la via aérea®. El catéter est4 fabricado
de plastico rigido, no estéril de un solo uso, con un lumen
interno permite la aspiracion rapida de liquidos y materiales
solidos. El catéter tiene forma hipercurva de manera que
se adapta a la hipofaringe y facilita su insercion, ademas,
como cualidad especial, el didmetro interno del catéter es
de 6.6 mm (equivalente a un tubo endotraqueal con didme-
tro interno de 6.5 mm) (Figura 4) gracias a esto se puede
utilizar de manera practica y efectiva para ventilar a través
de las cuerdas vocales. Ademas, permite la introduccion de
una sonda de aspiracion gastrica flexible o un Bougie de
intubacion para adulto (5 mm), su forma y estructura similar
a una pala de laringoscopio o videolaringoscopio permite
ser utilizado para la elevacion directa de la epiglotis en
situaciones especiales (Figura 5)34.

La técnica para utilizar el catéter DuCanto como medio de
ventilacion e intubacion secundaria puede ser en dos formas:

Técnica 1

1. Seacoplalaporcion proximal de catéter DuCanto mediante
un conector universal de 15/22 mm de un tubo endotraqueal
de DI 9 mm y se conecta al ventilador mecanico automatico
0 a un dispositivo bolsa valvula mascarilla autoinflable
(Figura 6).

Figura 5:

Comparacion de una pala
de videolaringoscopio
con la forma del

catéter DuCanto.

[\

Vazquez-Lesso A. Ventilacion a través de catéter DuCanto

Figura 6:

Catéter DuCanto
acoplado con un
conector 15/22 mm de
un tubo endotraqueal
de DI'9 mm.

. Con la mano izquierda se toma el laringoscopio o video-

laringoscopio tratando de obtener la mejor visualizacion
gldtica.

. Con la mano derecha, y con el catéter acoplado al ven-

tilador mecanico en modalidad A/C con parametros de
ventilador ajustados para el paciente, se introduce a nivel
de la comisura oral derecha tratando de sobrepasar la cara
posterior de la epiglotis e insertdndola a nivel de las cuerdas
vocales.

. Se mantiene la ventilacion a través del catéter DuCanto

para optimizar la oxigenacion.

. Sosteniendo firmemente el catéter DuCanto se retira la

conexion del ventilador y se introduce un Bougie de intu-
bacidn hasta la profundidad predeterminada.

. Con mucho cuidado se retira el catéter DuCanto procu-

rando que el Bougie no se desplace mas alla dentro de la
traquea o se salga de la via aérea.

. Continuando con visualizacion directa o indirecta se intro-

duce el tubo endotraqueal deslizandolo a través del Bougie
de intubacion.

. Para finalizar se conecta el tubo endotraqueal al ventilador

mecanico y se inician los cuidados postintubacion.

Técnica 2

. Se acopla la porcion proximal de catéter DuCanto me-

diante un conector universal de 15/22 mm de un tubo
endotraqueal de DI 9 mm, éste se une a un conector
para broncoscopio > 5 mm y se conecta al ventilador
mecanico (Figura 7).

. Con la mano izquierda se toma el laringoscopio o videolarin-

goscopio tratando de obtener la mejor visualizacion glotica.

. Con la mano derecha, y con el catéter acoplado al ven-

tilador mecanico en modalidad A/C con parametros de
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ventilador ajustados para el paciente, se introduce a nivel
de la comisura oral derecha tratando de sobrepasar la cara
posterior de la epiglotis e insertandola a nivel de las cuerdas
vocales.

4. Un asistente inserta el Bougie a través de la valvula del
conector para broncoscopio hasta la profundidad predeter-
minada, manteniendo en todo momento la ventilacion del
paciente.

5. Con mucho cuidado se retira el catéter DuCanto procu-
rando que el Bougie no se desplace mas alla dentro de la
traquea o se salga de la via aérea.

6. Continuando con la visualizacion glética se introduce el
tubo endotraqueal deslizandolo a través del Bougie de
intubacion.

7. Para finalizar se conecta el tubo endotraqueal al ventilador
mecanico y se inician los cuidados postintubacion.

DISCUSION

El manejo de la via aérea es todo un arte, sobre todo en si-
tuaciones criticas. La toma de decisiones rapidas y certeras,
asi como el uso de técnicas como de diferentes dispositivos
marcan la diferencia en el prondstico del paciente. Garantizar
la ventilacion en estos escenarios es prioritario mas alla de
la intubacion propiamente dicha. Algunos reportes describen
el uso de dispositivos auxiliares de la via aérea como los
catéteres de succion como medida de apoyo para la realiza-
cion de la laringoscopia e intubacion. Patel y colaboradores
en 2019 utilizaron una canula de aspiracion de Yankauer
para desplazar una tumoracion que obstruia la via aérea,
lo que permiti6 identificar la apertura gldtica e insertar un
Bougie que condujo posteriormente a la colocacion de un
tubo endotraqueal®. Otro caso reportado donde se utiliz6 un

Figura 7:

Catéter DuCanto
acoplado con un
conector 15/22 mm
de un tubo DI 9 mm,
afadido al conector
para broncoscopia.

catéter DuCanto y un Bougie fue realizado en la pandemia
de COVID en el afio 2020, describiéndose la técnica y ma-
nejo de aerosoles residuales®”). Recientemente se reporto
otro caso por Cochran y colaboradores en el que se utilizé
el catéter DuCanto y un Bougie para intubar a un paciente
ante la imposibilidad de una adecuada visualizacion glotica
debido a abundantes secreciones®); pero hasta el momento
de esta publicacion no se ha reportado un caso donde apro-
vechando el calibre de la luz y la forma del catéter se utilice
como método para ventilacion a través de las cuerdas vocales
como si fuera un tubo endotraqueal. La forma y disefio del
catéter acoplandolo con un ventilador permite mantener la
ventilacion al ser introducido a través de las cuerdas vocales
y de manera secundaria introducir un Bougie a la via aérea
e intubar al paciente. En los dos casos clinicos se logré una
adecuada ventilacion y la saturacion de oxigeno con el caté-
ter DuCanto. Si bien es cierto que el catéter DuCanto es mas
rigido que un tubo endotraqueal, o el mismo Bougie, y puede
provocar ante el estrés de la emergencia lesiones endolarin-
geas, en los escenarios de rescate de emergencia —como los
casos clinicos mencionados— puede ser una gran alternativa
para mantener la ventilacion-oxigenacion y la posibilidad de
una intubacion secundaria mediante un Bougie.

CONCLUSION

El catéter DuCanto es un excelente dispositivo disefiado
originalmente para la aspiracion de la via aérea contaminada
por secreciones abundantes, su diseflo permite una insercion
rapida y efectiva, si bien es cierto el catéter no esta dise-
flado originalmente como medio para intubar y/o ventilar
a un paciente, algunos reportes de casos de escenarios de
manejo de la via aérea de emergencia han encontrado un
uso adicional o alternativo del catéter como instrumento
para la intubacion con el uso de un Bougie, ademas como
herramienta de ventilacién y oxigenacion en escenarios y
situaciones especiales. Es necesario una mayor cantidad y
calidad de evidencia para establecer la seguridad y efectivi-
dad del uso del catéter con estas técnicas, desafortunamente
al ser situaciones de emegercia no es factible el disefo de
estudios controlados al respecto.
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ABSTRACT. This case report presents airway management
in a prehospital setting for a 47-year-old male patient with
previously undiagnosed tracheal stenosis due to a tracheal
tumor. Emergency intubation following traumatic brain
injury from a fall down the stairs was deemed impossible,
necessitating alternative airway devices. We discuss in
detail the failure of conventional endotracheal intubation
attempts and the subsequent successful use of a second-
generation laryngeal mask airway (LMA). Additionally, we
provide a comprehensive discussion on the importance
and advantages of supraglottic devices in emergency
situations, emphasizing their application in patients with
tracheal stenosis and similar conditions.

INTRODUCTION

Tracheal stenosis presents a significant
challenge in emergency airway
management, particularly in cases where
the condition is unrecognized prior to
intervention. The critical situation of securing
an airway in emergency patients, coupled
with the potential complications of failed
endotracheal intubation, necessitates a
comprehensive understanding of alternative
airway management techniques. Laryngeal
mask airways (LMAs) have emerged as a
valuable tool in these situations, offering a

RESUMEN. Este caso clinico presenta el dificil y complejo
manejo de la via aérea en el entorno prehospitalario de un
paciente masculino de 47 afios con estenosis traqueal no
diagnosticada previamente debido a un tumor traqueal.
La intubacién de emergencia tras una lesion cerebral
traumatica por una caida por las escaleras se considero
imposible, lo que requirié el uso de dispositivos alterna-
tivos para la via aérea. Discutimos en detalle el fracaso
de los intentos de intubacion endotraqueal convencional
y el uso exitoso subsecuente de una mascara laringea
de segunda generacion (LMA). Ademas, proporcionamos
una discusioén exhaustiva sobre la importancia y las ven-
tajas de los dispositivos supragloticos en situaciones de
emergencia, enfatizando su aplicacién en pacientes con
estenosis traqueal y condiciones similares.

viable alternative when traditional intubation
methods are unsuccessful.

The case report discusses the management of
a patient with undiagnosed tracheal stenosis who
required urgent airway intervention following
a traumatic brain injury. The successful use of
a second-generation LMA highlights its role
in ensuring adequate ventilation in scenarios
where endotracheal intubation is not feasible.
The implications of this case underscore the
importance of being prepared with alternative
airway devices and techniques, especially in the
prehospital setting, where immediate access to
other advanced tools is limited.
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CASE REPORT

A 47-year-old male patient, with no significant medical history,
aside from smoking 10 cigarettes daily, was found by prehospital
emergency medical services on the stairs of his apartment after
an unwitnessed fall. He exhibited signs of traumatic brain injury
with an open wound on his forehead and obtundation, with a
Glasgow Coma Scale score of 7 on collection. To secure the
airway, rapid sequence induction orotracheal intubation was
performed due to the patient’s unknown fasting status. Two
attempts were made using endotracheal tubes of different
sizes (7.5 mm internal diameter and 6.5 mm internal diameter)
without success, even despite a Cormack-Lehane grade Ila
view. Despite multiple maneuvers and adjustments, the tubes
could not advance beyond the glottis due to narrowing of the
airway secondary to previously unrecognized tracheal stenosis
due to a tracheal tumor (Figure 1).

Given the impossibility of achieving a secure airway via
endotracheal intubation, an alternative approach was pursued

Figure 1: A) Computed tomography showing a well-defined solitary solid
mass, approximately 16 x 10 mm, exhibiting both endoluminal and extra-
luminal growth (producing a mass effect on the left thyroid gland without
signs of infiltration), significantly occupying the tracheal lumen. B) Computed
tomography revealed a minimum tracheal diameter of 2.9 mm at the level
of the tracheal tumor, located at cervical vertebra 6 (C6).

by inserting a second-generation laryngeal mask airway
(LMA). A size 4 LMA was selected, and its insertion was
successful on the first attempt. The correct position of the
mask was confirmed by lung auscultation and capnography,
achieving adequate patient ventilation.

Subsequently, the patient was transferred to the intensive
care unit at Hospital La Fe for comprehensive management
of his condition, including evaluation and treatment of the
cause of his underlying tracheal stenosis.

DISCUSSION

The importance of this case lies in several aspects. Firstly,
it highlights the necessity of considering the possibility
of tracheal stenosis in situations where advancing the
endotracheal tube past the glottis is not feasible. Secondly,
the resolution of this critical situation using a laryngeal mask
airway (LMA) underscores the importance of having access
to and experience with alternative devices to be prepared for
unforeseen circumstances.

Tracheal stenosis is a medical condition that can pose
significant challenges in airway management during
emergency situations. In the presented case, preexisting
tracheal stenosis complicated and rendered conventional
endotracheal intubation impossible, underscoring the
importance of having access to alternative options to ensure
a safe and effective airway().

Second-generation laryngeal mask airways have proven
to be a tremendously valuable option in airway management
during emergency situations, especially in prehospital settings
and in patients with difficult anatomy®. Their anatomical
design, simplicity, and high success rate in insertion and
ventilation with a very rapid learning curve make them
a useful tool for providing adequate ventilation in cases
where endotracheal intubation is difficult or impossible(!-).
In particular, second-generation laryngeal mask airways
have shown more effective sealing and a lower incidence of
complications, such as gastric content aspiration, compared
to first-generation devices®.

Another study by Bosch et al. specifically examined
the use of laryngeal masks in patients with difficult
airways in prehospital settings. The results showed that
laryngeal masks were effective in airway management
in this group of patients, with high rates of successful
insertion and adequate ventilation. Moreover, their use
was associated with significantly higher rates of success on
the first insertion compared to endotracheal intubation*>),
Additionally, a lower incidence of complications, such
as airway trauma and hypoxemia, was observed with the
use of laryngeal masks compared to tracheal intubation.
Their benefits may be attributed to its significantly
shorter learning curve compared to direct laryngoscopy,
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and the ease of insertion is even more remarkable in such
challenging and stressful environments.

In conclusion, this case highlights the importance
of considering the use of second-generation laryngeal
mask airways as a viable tool in airway management
during emergency situations, especially in patients with
tracheal stenosis or other anatomical conditions that make
conventional endotracheal intubation difficult. Training in
the use of these devices and their availability in clinical and
prehospital settings may be crucial for improving outcomes
in the management of critically ill patients.
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DR. ANTONIO CASTELLANOS
OLIVARES (Figura 1)

124 de julio de 2024 a las 7:20 a.m. la anes-
tesiologia mexicana perdio a un verdadero
lider de la anestesia y la epidemiologia clinica,
insustituible en sus tiempos. Anestesiélogo
comprometido con la actividad asistencial, ad-
ministrativa, educativa y de investigacion, una
persona humana y sensible para entender cada
una de las necesidades de sus compaiieros de
trabajo y alumnos. Fue un dia triste, demasiado
triste. Aun no entiendo la ausencia del Dr. Anto-
nio Castellanos Olivares en todos los escenarios
que recorrid durante su existencia (Figura 1).
Quisiera tener la seguridad de poder co-
municar a sus colegas, compafieros, amigos,
alumnos y exalumnos (que ahora son grandes
anestesiologos distribuidos a lo largo de toda la
Republica Mexicana), la inteligencia, el ingenio,
la resiliencia (tenia una entereza admirable,
que nada altero su ritmo de trabajo al recibir la
triste noticia cuando le diagnosticaron cancer
de colon en 2017 o cuando recibio noticias tan
tristes como la muerte de su hermano mayor y
un sobrino a consecuencia de la pandemia de
COVID-19), su deseo de vivir, su talento y el
éxito alcanzado a través de su vida; quedandole
muchas cosas pendientes por hacer de acuerdo
a sus objetivos.
iEl compafiero, anestesidologo, maestro en
Ciencias Médicas y Administracion en Sistemas
de Salud ha muerto! Aquel hombre encantador,

El Dr. Antonio Castellanos Olivares nacid en
Nueva Rosita, Coahuila, el 13 de junio de 1955.
Sus padres el Sr. Gonzalo Castellanos Estrada y
Oralia Olivares Lara. Segundo de cuatro hijos de
don Gonzalo y dofia Oralia asi conocidos: Elia-
zar Castellanos Olivares, Antonio Castellanos
Olivares, Luis Castellanos Olivares y Oralia
Castellanos Olivares. Desde los primeros aflos de
su vida en Nueva Rosita tuvo la ilusion por ser
médico. Estudi6 la primaria, secundaria y prepa-
ratoria en su ciudad natal; posteriormente viajé a
la ciudad de Torredn, Coahuila, en donde realizd
sus estudios en la carrera de Médico Cirujano en la
Facultad de Medicina de la Universidad Autono-
ma de Coahuila (1972-1977). El Dr. Castellanos
gozaba de una memoria privilegiada, cuando
realizaba lectura de sus textos, su mente retenia
mas del 80% del contenido. Asi que durante los
afios que vivio en Torredn, también se dedicod a
una actividad escénica y estudio teatro en la Casa
de la Cultura de la ciudad de Torredn. Entusiasta

. . .. Figura 1:
de voz privilegiada (siempre era invitado para g
conducir reuniones de investigacion y confe- Dr. Antonio
rencias por su voz tipo baritono) luché hasta el Castellanos
ultimo momento de su vida. Olivares.
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Ganador de la Medalla Gabino Barreda
al mejor promedio en Anestesiologia.

del arte y el teatro, apasionado de la muisica, la literatura y la
pintura. Poseia cuadros que cubrian los muros completos de su
casa (solo le falté poner en los techos). En cuanto a la musica,
gustaba de cualquier género, disfrutando lo mejor de Ludwig
van Beethoven sobre todo la quinta y novena sinfonia, las cuatro
estaciones de Antonio Vivaldi, Mozart, Wagner, Strauss hasta
Consuelito Velasquez, Lola Beltran, Lucha Villa, Pedro Infante,
etcétera. Algunas de sus obras preferidos eran: La Gioconda,
La creacion de Adan y la capilla Sixtina. Su experiencia en el
teatro como pasatiempo puso en tela de juicio su profesion,
sembrandole la duda de: ;qué seria mejor?, ;seguir en medicina
o ser actor? Gano la Medicina, y fue un gran acierto. Realizo
la residencia rotatoria en la ciudad de Saltillo de 1981 a 1982.
Al finalizarla, fue aceptado para especializarse en anestesio-
logia en el Hospital General del Centro Médico Nacional,
IMSS, y en la Universidad Nacional Autonoma de México,
Ciudad de México, durante 1984 a 1986. Al terminar la espe-
cialidad, posteriormente, fue invitado por el jefe de Servicio
de Anestesiologia, Dr. Ricardo Sanchez Martinez, a trabajar
en el entonces nuevo Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional Siglo XXI iniciando sus actividades a raiz
del terremoto de 1985. Durante su residencia, el Dr. Antonio
Castellanos Olivares fue el alumno mas sobresaliente de su
generacion y premiado por la Universidad Nacional Auténoma
de México con la medalla Gabino Barreda (Figura 2), por haber
obtenido el promedio mas alto de calificacion en sus estudios
de Especialidad en Anestesiologia.

El Dr. Castellanos fue una persona de caracter sui géneris,
sociable, responsable, amable y humano. Planificaba con deli-
beracion y persistencia sus objetivos hasta alcanzarlos.Carisma-
tico, sin dejar de ser responsable y perfeccionista; nunca dejo
de ser alegre, risuefio, de sonrisa sincera, de carcajada unica,
que llamaba la atencion. Querido, respetado y estimado por
el servicio de anestesiologia y el departamento de anestesia.
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Al iniciar sus labores asistenciales, descubre que el
anestesiologo no s6lo da una anestesia, sino que también es
contribuir a la formacion de nuevos anestesidlogos, renovar
el conocimiento existente y continuar con el legado de los
antecesores. Esto lo obligd a realizar dos maestrias que le
permitieron complementar su especialidad: Ciencias Médicas,
en el Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
Siglo XXI en 1989 y Organizacion de Sistemas de Salud,
Universidad «La Salle» en 2004. Fue reconocido como el
mejor maestro de su generacion, por lo que se le otorgd la
Medalla Hermano Miguel Febres Cordero (Figura 3). Des-
pués, presento su trabajo de maestria intitulado: «Morbilidad
pulmonar postoperatoria en pacientes sometidos a cirugia
abdominal bajo anestesia general inhalatoria con halotano vs
anestesia general endovenosa con propofoly, el cual recibio
varios premios por ser un trabajo de un nivel de evidencia alto,
ya que fue un ensayo clinico controlado en seres humanos".

Después de sus maestrias y reincorporase al hospital de
especialidades, es nombrado Subjefe y posteriormente Jefe
de Ensefianza e Investigacion de 1991 a 2005, coordinando a
mas de 500 residentes de 25 especialidades y organizando las
jornadas de médicos, residentes de cada afio, quedando por
escrito todos los trabajos de investigacion en pequefios cua-
dernillos. También pertenecio a la mesa directiva del Colegio
de Médicos Postgraduados del IMSS, Colegio Mexicano de
Anestesiologia y fue presidente de la Sociedad Médica del
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo
XXI (1999-2000), donde organiz6 el Primer Congreso Inter-
nacional de Especialidades Médicas, gestiond y equip6 una
oficina a los miembros de la Sociedad. En su gestion como
presidente del Colegio Mexicano de Anestesiologia, bienio
2015-2017, gestiono y organiz6 la compra (con recursos del
colegio) de una casa propia para los miembros del Colegio
Mexicano de Anestesiologia, A.C.
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Por otro lado, inici6 su relevante actividad cientifica y asis-
tencial con la aplicacion de la epidemiologia clinica, realizé
trabajos de investigacion con un nivel de evidencia muy alto
como el ensayo clinico controlado (segun sus palabras «el
mejor escenario para realizar los ensayos clinicos controlados
es en el servicio de anestesiologia porque en poco tiempo se
ve el desenlace de nuestras maniobras: pre, trans y postope-
ratorio»). Presentd mas de 443 trabajos de investigacion en
diferentes foros nacionales, los cuales han quedado publicados
en Memorias de Congresos y Reuniones de Investigacion, un
ejemplo son la participacion en el XXIII Congreso Nacional
de Medicina Interna y Reunion Anual del American College
of Physicians, la participacion en la XXIX Jornada Médica
Nacional y el XIII Simposium Internacional del Colegio de
Médicos Postgraduados del IMSS, participacion en el IX
Congreso Nacional de Investigacion en Salud Publica.

Fue el Dr. Castellanos quien realizé los primeros trabajos
con sulfato en México, por ejemplo: «Sulfato de magnesio
como adyuvante para control del dolor postoperatorio y dis-
minucion del requerimiento de anestésicos tanto intravenosos
como inhalatoriosy, «Eficacia del sulfato de magnesio en el
control del dolor postoperatorio y disminucion del consumo
de anestésicos en pacientes sometidos a cirugia de columna
vertebral®» y «Utilidad del sulfato de magnesio para disminuir
el dolor postoperatorio en cirugia abdominal®)», entre otros.

A partir del trabajo en conjunto con sus dos grandes ami-
gos, Niels Wacher Rodarte, Jefe de Investigacion Clinica del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI y Alvan R. Feinstein,® de la Universidad de Yale y a
quien nombraban renovador y pionero de la epidemiologia
clinica, el Dr. Castellanos Olivares publicé mas de 10 articulos
en revistas cientificas, 22 capitulos de libros, 323 restime-
nes de trabajos presentados en congresos y otras reuniones
cientificas, fue director de mas de 400 tesis dirigidas. Estas
actividades le llevaron a obtener 61 premios y distinciones.

Vasquez-Marquez PI. Nuestros recuerdos

Ademas, desempefié otras actividades por varios afios,
por ejemplo, en el Colegio Mexicano de Anestesiologia
(antes Sociedad Mexicana de Anestesiologia) fue miembro
activo desde 1988 a 2024, como vocal, presidente y concilio
de capitulos; en el Colegio de Médicos Postgraduados del
Hospital General del Centro Médico Nacional se desempefio
como miembro titular desde 1994 a 2017; en el Consejo
Mexicano de Anestesiologia fue certificado desde marzo
de 1986-recertificacion en 2021; en la Sociedad Médica
del Hospital Metropolitano fue miembro activo (numero de
admision: Me0243), 21 de febrero de 2001 y en la Sociedad
Meédica del Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI fue secretario y presidente de 1999 y
2002, respectivamente (Figura 4).

Su actividad como maestro fue intachable, form¢é varias
generaciones de enfermeras en cuidados intensivos, 33 gene-
raciones de estudiantes de medicina y como profesor titular
del Curso Universitario de Especializacion en Anestesiologia.
Ademas de su gran dedicacion por formar nuevos anestesio-
logos, haciendo hincapié en el compromiso y responsabilidad
que debian tener con sus pacientes durante el acto anestésico,
considerando su frase habitual para dirigirse a sus alumnos: «La
anestesia no es un acto de Fe, es un acto consciente y razonadoy.
Egres6 19 generaciones de nuevos recursos humanos, mas de
500 anestesiologos, distribuidos en toda la Reptblica Mexicana.

El Dr. Antonio Castellanos Olivares tuvo como metas
ensefar a sus alumnos y promover el avance del conocimiento
y eliminar précticas o creencias mal fundadas, es decir, sin
evidencia cientifica; para alcanzar este objetivo, la mistica
de la ensefianza a sus médicos residentes era aplicar el jui-
cio clinico, guiado por el uso de la epidemiologia clinica y
la medicina basada en la evidencia; aplicando los métodos
epidemioldgicos en la practica clinica, aprender a reconocer
las causas y efectos de las enfermedades con las que cursa
un paciente individualmente que va a ser sometido a un pro-

Figura 3:

Dr. Castellanos Olivares.
Recibe la Medalla Hermano
Miguel Febres Cordero.
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Figura 4: Hospital De Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo
XXI. IMSS.

cedimiento anestésico-quirtrgico, mediante una buena entre-
vista y exploracion fisica para emitir diagndsticos precisos,
tratamientos oportunos y prondsticos que permitan tomar la
mejor decision para prevenir complicaciones, y si éstas se
presentaban, reconocerlas y resolverlas satisfactoriamente,
utilizando la mejor evidencia cientifica disponible en la lite-
ratura; elevando asi, la calidad de la atencidon médica en cada

paciente. El, como anestesi6logo, salvé innumerables vidas
y alivid el sufrimiento de muchos pacientes. Los cirujanos le
decian «el revividor de muertosy, ya que recibia a los pacientes
moribundos y les restablecia de tal manera su homeostasis que
los regresaba estables a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Pero no todo era trabajo, también convivia con alumnos,
compaiieros y amigos, quienes acostumbraban festejar su
cumpleafios llevandole su pastel preferido.

Tu legado en la comunidad médica y en la Anestesiologia
sera recordado por siempre.

Te extrafiaremos mucho, Dr. Castellanos, pero siempre
te recordaremos con carifio y gratitud por el tiempo que El
Creador te permitié compartir con nosotros. La ciencia y la
humanidad estaran eternamente agradecidas por tu aportacion
invaluable.

i Toflo, descansa en paz!
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Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Anestesiologia es el érgano oficial de difu-
sion del Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C. La revista publica
investigaciones originales, casos clinicos, articulos de revision, infor-
mes de casos clinicos, notas de historia, editoriales por invitacion,
cartas al editor y noticias. Para su aceptacion, todos los articulos son
analizados inicialmente al menos por dos revisores y finalmente rati-
ficados por el Consejo Editorial.

La Revista Mexicana de Anestesiologia acepta, en tér-
minos generales, las indicaciones establecidas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La
version 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 traduccién al espafol de esta version de los «Re-
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quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a
las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos.
El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no sera enviado a
ninguna otra revista. Los articulos aceptados seran propiedad de la
Revista Mexicana de Anestesiologia y no podran 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 articulos deberan enviarse al editor de la Revista Mexicana de
Anestesiologia, a la direccion: cmx@revistacomexane.com

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-instr.pdf
Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de

derechos de autor.

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompafiados de la lista de verificacion, seran rechazados

sin ser sometidos a revision.

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Conflicto de intereses:

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial
ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de Anestesiologia, los
derechos de autor seran transferidos al Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C.
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