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Tempus est ad omnium integrationem...
tempus est feminae principatus

n nombre del Consejo Directivo del bienio

2025-2027 y del editor de la Revista Mexi-
cana de Anestesiologia, Académico Dr. Raul
Carrillo Esper, reciban, estimadas y estimados
colegas, una cordial y célida bienvenida al Co-
legio Mexicano de Anestesiologia, A.C.

Es para mi un honor y una profunda emocion
dirigirles estas palabras en un momento tan sig-
nificativo para nuestra comunidad. Hoy damos
inicio a una nueva etapa, un nuevo ciclo de
trabajo, compromiso y renovacion, en el que la
union, la inclusion y la excelencia seran nuestras
principales guias.

Deseo comenzar expresando mi sincero agra-
decimiento a cada uno de ustedes por la confian-
za depositada en mi persona. Hace dos afios, la
Asamblea General me otorgo la responsabilidad
que hoy refrendo con orgullo, compromiso y
conviccion. Este encargo no ha sido sencillo,
ha requerido paciencia, constancia y, en mas de
una ocasion, el doble de esfuerzo para demostrar
que las mujeres no sé6lo debemos estar presentes
en todos los espacios de liderazgo, sino que
también somos capaces de contribuir con vision,
sensibilidad y fortaleza.

Cada paso en este camino ha estado marcado
por la determinacion y por la ilusion de construir
un Colegio solido, resiliente y comprometido
con su tiempo. Hoy asumo nuevamente este reto
con entrega, profesionalismo, lealtad y, sobre
todo, con profundo respeto hacia todos ustedes.

Encabezar el Colegio Mexicano de Aneste-
siologia A.C. no representa un logro personal,

sino el resultado del legado de muchas mujeres
que antes abrieron camino, que transformaron
obstaculos en oportunidades y dejaron huella
tanto en la anestesiologia como en la historia
de nuestro pais.

Ser mujer y ser anestesiologa implica no sé6lo
una formacién técnica y académica de excelencia,
sino también una gran capacidad de resiliencia,
empatia y liderazgo. Ese mismo espiritu es el que
deseo imprimir en esta nueva gestion: un Colegio
Mexicano de Anestesiologia resiliente ante los
cambios sociales y culturales, pero también cali-
do, humano, con alma y sensibilidad femenina.

Caminemos juntos, estimadas y estimados
colegas. Seamos la punta de lanza que nuestra
especialidad necesita, y trabajemos por un pro-
yecto basado en la inclusion, la equidad y las
puertas abiertas para todos.

Este Colegio Mexicano de Anestesiologia
sera, mas que una institucion, un hogar profesio-
nal: un espacio de encuentro, apoyo y crecimien-
to, donde cada anestesidloga y anestesiologo
sepa que es escuchado, valorado y representado.

Queremos que todos, sin importar su lugar
de practica, ya sea en una gran ciudad o en un
hospital rural, sientan que este Colegio les per-
tenece, que es suyo y que hay una comunidad
que los respalda.

Sabemos que el anestesidlogo moderno ya no
es Unicamente experto en técnicas anestésicas.
Hoy somos parte esencial de equipos multidis-
ciplinarios, comprometidos con la seguridad
perioperatoria, el manejo del paciente critico,
diagnostico y tratamiento del dolor, los cuidados
paliativos, docencia, investigacion y formacion
ética de las nuevas generaciones.
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Por ello, uno de los pilares de esta gestion serd la edu-
cacion médica continua, entendida como una expresion del
amor por nuestra especialidad. Fortaleceremos los programas
académicos, diversificaremos los formatos, incorporaremos
nuevas voces y acercaremos el conocimiento a todos, sin
exclusiones ni barreras.

Asimismo, impulsaremos con firmeza el sentido de per-
tenencia a nuestra comunidad. Necesitamos reencontrarnos
como colegas, no como competidores; fortalecer una red
solidaria basada en el intercambio de saberes, el respeto in-
tergeneracional y una vision compartida de una anestesiologia
mas humana, segura ¢ inclusiva.

A las nuevas generaciones, les reitero que el Colegio Mexi-
cano de Anestesiologia también es su casa. Su voz es valiosa,
su energia indispensable y su mirada fresca es el motor que
nos permitira seguir evolucionando.

A los expresidentes, consejeros, maestras y maestros, asi
como a todos los colegas que han contribuido a la grandeza

del Colegio Mexicano de Anestesiologia, les expreso mi mas
profundo respeto, reconocimiento y admiracion. Ustedes han
puesto los cimientos sobre los que seguiremos construyendo.

Al equipo que me acompaifia en esta nueva etapa, les agra-
dezco desde ahora su compromiso, talento y disposicion. No
tengo duda de que juntos realizaremos una gestion cercana,
incluyente y con impacto real.

Al asumir la presidencia del Colegio Mexicano de
Anestesiologia, no hago una promesa, establezco un pacto
profesional y ético con cada uno de ustedes: un pacto para
escuchar, servir, impulsar y honrar el lugar que merecemos
como anestesiologas y anestesiologos dentro del sistema de
salud y de la sociedad.

Les agradezco profundamente su confianza. Les aseguro
que sabré honrarla con trabajo, presencia, compromiso y amor
por esta especialidad que nos une y nos enorgullece.

Dra. Laura Silva-Blas
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la educacién médica con el arribo de la pandemia impacté
los postgrados médicos, con mayor efecto en la residencia
de anestesiologia debido a la ordenanza de suspension
quirdrgica, que es trascendental para su aprendizaje, lo
cual pudo mermar la experiencia o sentimiento de éxito
en su formacion. Objetivo: identificar los niveles de sa-
tisfaccién académica de los residentes de anestesiologia
que realizaron su curso de postgrado durante la pandemia
COVID-19. Material y métodos: se realizé un estudio
transversal descriptivo en 85 residentes de anestesiologia,
a los que se les aplicaron dos instrumentos para evaluar
la satisfaccion estudiantil, el elaborado por Gonzalez-
Martinez JF y colaboradores y el construido por Gento
y Vivas (SEUE). Para el andlisis de variables, se realiz6
estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia
central y dispersion, frecuencias simples y proporciones.
La informacién se procesé con SPSS versién 28.0.
Resultados: el cuestionario de Gonzalez-Martinez JF
y colaboradores mostré una calificacion global de 8.91
+ 5.09. El SEUE report6 que 51.25% estaban bastante
satisfechos. El alfa de Cronbach para los instrumentos
fue 0.975 y 0.994, respectivamente. Conclusion: los
residentes de anestesiologia que realizaron su curso de
postgrado durante la pandemia COVID-19 se encuentran
bastante satisfechos.

Abreviaturas:

COVID-19 = enfermedad por coronavirus

ABSTRACT. Introduction: the new reality about medical
education with the pandemic’s arrival, strongly impacted
medical postgraduates with the greatest effect on the
anesthesiology residency, due to the surgical suspension
ordinance, which is transcendental to their learning,
and may reduce the experience or feeling of success
in their training. Objective: identify the anesthesiology
residents’ academic satisfaction levels who completed
their postgraduate course during the COVID-19 pandemic.
Material and methods: a descriptive cross-sectional
study was carried out in 85 anesthesiology residents
who were administered two instruments to evaluate
student satisfaction: the first developed by Gonzalez-
Martinez JF et al., and the other created by Gento and
Vivas (SEUE). For the analysis of variables, descriptive
statistics were utilized, using measures of central tendency
and dispersion, simple frequencies and proportions. The
information was processed with SPSS 28.0. Result: the
survey of Gonzalez-Martinez JF et al. showed an overall
score of 8.91+ 5.09. The SEUE reported that 51.25% were
quite satisfied. Cronbach’s alpha for the instruments was
0.975 and 0.994 respectively. Conclusion: anesthesiology
residents, who completed their postgraduate course during
the COVID-19 pandemic, are quite satisfied.

INTRODUCCION

1 arribo de la pandemia COVID-19 y su

2019 (COronaVlIrus Disease 2019)
SEUE = Satisfaccion de Estudios
Universitarios con la Educacion

reconocimiento por el Consejo de Salu-
bridad General en México a partir del 23 de
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marzo de 2020 caus6 que los sistemas de salud tuvieran que
adaptarse a una nueva realidad a través de la reorganizacion
de la asistencia médica, mientras que las facultades y escue-
las de medicina truncaron sus actividades de forma abrupta,
desafiando las capacidades institucionales, amenazando y
evidenciando sus debilidades.

Las acciones desplegadas en respuesta a la pandemia CO-
VID-19 en lo referente a los cursos de postgrado a nivel institu-
cional consistio en enfrentar el reto y contribuir a dar respuesta
a las necesidades epidemiologicas mediante la permanencia de
los médicos residentes en las instituciones hospitalarias, satis-
faciendo las necesidades de trabajo en areas COVID, siendo
suspendidas sus rotaciones clinicas para evitar que pudieran
propagar el virus, manteniendo los procesos formativos me-
diante la migracion de emergencia de las clases propias de cada
una de las especialidades a los medios virtuales, impactando
de manera considerable sus procesos formativos(!-).

Probablemente los residentes de las especialidades quirur-
gicas como anestesiologia, fueron los mas perjudicados debido
a la ordenanza de la suspension de las cirugias electivas, las
cuales resultan trascendentales para su proceso formativo y
aunque la virtualizacion de contenidos fue una alternativa,
asi como la posibilidad de ver videos didacticos de proce-
dimientos anestésicos o reuniones virtuales para discusion
de casos clinicos, éstas no reemplazaron el aprendizaje de
habilidades que solo es posible en quirdéfano suministrando
procedimientos anestésicos, lo que implico que la virtuali-
zacion de la ensefianza de la anestesiologia tuviera un valor
limitado. La pandemia también ocasiono el aplazamiento de
las rotaciones, que son cruciales en su formacion integral*-),

Nuestro entorno académico durante la pandemia mostro
carencias, falta de herramientas adecuadas de equipos que
permitieran una enseflanza o una aplicacion concreta, por
lo que debemos responsabilizarnos de la conceptualizacion
y el logro de las expectativas de los médicos residentes en
la medida del incumplimiento que ellos se habian trazado
respecto a su proceso formativo(®”).

Ahora bien, si consideramos que la calidad de un servicio
se mide por la satisfaccion que proporciona al usuario con
sus requerimientos psicoldgicos y materiales, para medir la
calidad educativa de las residencias médicas es menester cono-
cer la satisfaccion de los receptores de los servicios, es decir,
los médicos residentes, ya que, al ser ellos los destinatarios
de los esfuerzos universitarios, sus valoraciones basadas en
percepciones, expectativas y necesidades son indicadores de
la eficacia de la gestion académica®.

La satisfaccion académica se puede conceptualizar como el
bienestar que experimentan los alumnos por sentir cubiertas sus
expectativas académicas como resultado de las actividades que
realiza la institucion para atender sus necesidades educativas®?).

En este sentido, consideramos que la evaluacion de la satis-
faccion académica de los residentes es uno de los indicadores

importantes para evaluar la calidad educativa en términos de
éxito y utilidad, ademas de determinar la eficacia institucional
y servir como punto de partida para la mejora de la calidad
de la educacion médica de postgrado, esto debido a que un
residente satisfecho mejora su rendimiento, tiene menos pro-
babilidades de desercion y/o cambio de especialidad y, logra el
éxito en el aprendizaje, aunado a que una comprobada calidad
educativa fortalece la imagen y el prestigio institucional'?,

Y si consideramos que el desarrollo de un pais esté subor-
dinado en gran medida a la calidad que ofrezcan sus institu-
ciones educativas, la satisfaccion académica es un indicador
pertinente para evaluar.

Bajo este contexto, varios autores han elaborado y validado
multiples instrumentos para medir satisfaccion académica.
Entre éstos se puede mencionar el instrumento elaborado
por Gonzalez-Martinez JF y colaboradores para evaluar la
satisfaccion de los médicos residentes del Hospital General
de México, el cual se encuentra integrado por 21 reactivos
orientados a valorar el grado de satisfaccion ante el desempe-
fio docente y el desempefio global del curso de especialidad,
obteniendo un alfa de Cronbach por reactivo de 0.91 (rangos
de 0.914 2 0.956)(1),

Otro instrumento de gran valia es el cuestionario de satis-
faccion estudiantil universitaria (SEUE), el cual se encuentra
organizado bajo una estructura de diez areas tematicas y com-
puesto por 93 reactivos distribuidos de la siguiente manera:

* AreaI: condiciones basicas de infraestructura (13 items).

o Area II: servicios de la institucién (13 items).

* Area III: condiciones de seguridad (6 items).

 ArealV: consideracion a su situacion econdmica (7 items).

o Area V: seguridad emocional por el trato afectuoso (8
items).

« Area VI: sentido de pertenencia a la Institucion y al grupo
de clase (10 items).

« Area VII: proceso de ensefianza y aprendizaje (19 items).

* Area VIII: logros personales (6 items).

* Area IX: reconocimiento del éxito personal (5 items).

 Area X: autorrealizacion personal (6 items).

Los autores reportaron una confiabilidad establecida a tra-
vés del coeficiente alfa de Cronbach con un valor de 0.93(1%),

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacion en Salud
y el consentimiento informado de los encuestados, se realizo
un estudio transversal descriptivo con el objeto de identificar
los niveles de satisfaccion académica de los residentes de
anestesiologia que realizaron su curso de postgrado durante la
pandemia COVID-19 en nuestra unidad hospitalaria. Se inclu-
y6 aun grupo de 85 residentes de anestesiologia, de cualquier
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edad y sexo, matriculados en el afio académico 2021-2022,
obtenidos mediante muestreo no probabilistico accidental.

Para llevar a cabo este proceso, los médicos residentes
fueron citados en un horario previamente concertado con los
profesores del curso y se evalud soélo a aquellos residentes
que se encontraban presentes en la unidad sede al momento
del estudio (no probabilistico), que se les permitié acudir a
la cita (accidental) y que otorgaron su consentimiento para la
inclusion en el estudio.

Se les aplicaron dos encuestas: el instrumento elaborado
por Gonzalez-Martinez JF y colaboradores('!) para evaluar la
satisfaccion de los médicos residentes y el cuestionario para
valorar la satisfaccion estudiantil universitaria (SEUE)(?).

La hoja de respuestas estuvo diseflada para garantizar
el anonimato del encuestado y asi estimular la libertad en
sus respuestas. La duracion estimada para responder am-
bos instrumentos fue de una hora y se aplico al inicio de
la jornada académica por un auxiliar universal de oficina
ajeno al estudio.

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas (N= 85).

n

Edad (afios)* 28.72+0.82
Sexo

Masculino 35

Femenino 50
Nacionalidad

Mexicano 83

Extranjero 2
Estado civil

Soltero 71

Casado 13

Unién libre 1

Divorciado 0
Grado académico

1 0

2 41

3 44
Subsede hospitalaria

MacGregor 21

Venados 21

Troncoso 19

Querétaro 9

Pachuca 7

Acapulco 8
Hijos

No 84

Si 1
Trabajo

No 84

Si 1
Beca

No 1

Si 84

*Media + desviacion estandar.

Los resultados obtenidos fueron registrados en un instru-
mento de recoleccion de datos y exportados a una base de
datos electronica para su analisis posterior.

Para el analisis de variables, se realizo estadistica descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para
variables cuantitativas y con distribucion normal, se obtuvo
una media aritmética y desviacion estandar; para cualitativas
nominales, tasas de razones y proporciones.

Los datos fueron procesados mediante el programa esta-
distico SPSS para MAC version 28.0.

RESULTADOS

El analisis de fiabilidad de los instrumentos se obtuvo me-
diante el alfa de Cronbach, siendo de 0.975 para el cuestio-
nario elaborado por Gonzalez-Martinez JF y colaboradores
y de 0.994 para el cuestionario SEUE, concluyéndose que
ambos instrumentos tienen la suficiente consistencia interna
para conocer el grado de satisfaccion del curso de especia-
lidad en anestesiologia en el que se encontraban inscritos
los encuestados.

Debido a que la obtencion de la muestra se realizé me-
diante un muestreo no probabilistico accidental de médicos
residentes voluntarios, la muestra total quedo conformada sélo
por 85 residentes de segundo y tercer afio de la especialidad.
En cuanto a la distribucion de la muestra se puede apreciar
que estuvo compuesta mayoritariamente por mujeres, en la
tercera década de la vida, solteras, sin descendencia, becadas,
de nacionalidad mexicana, dedicadas exclusivamente a la
residencia y provenientes de subsedes ubicadas en la Ciudad
de México. En la 7abla I se resumen las caracteristicas so-
ciodemograficas de la poblacion estudiada.

Al aplicar el cuestionario elaborado por Gonzalez-Martinez
JF y colaboradores encontramos que los encuestados referian
tendencia a una mayor satisfaccion, con una calificacion
promedio global de 8.91 + 5.09. Sin embargo, al analizar
las preguntas de manera individual podemos apreciar que
las menores puntuaciones se encontraron en lo referente al
fomento en el desarrollo de proyectos de investigacion con
una puntuacion promedio de 8.54 +2.00 y al empoderamiento
de los médicos residentes de las actividades académicas con
una puntuacion promedio de 8.68 £ 1.66 (Tabla 2).

En lo que respecta al puntaje del cuestionario SEUE nos
reveld que los médicos residentes de anestesiologia se en-
cuentran bastante satisfechos con el entorno académico. No
obstante, al examinar el instrumento por areas, vemos que
las menores puntuaciones se encontraron en lo referente a las
condiciones de seguridad y a la consideracion a su situacion
economica (7abla 3). Al analizar los reactivos de manera
individual evidenciamos que se encontraron totalmente in-
satisfechos en lo referente a las instalaciones deportivas y a
los espacios para la recreacion (7Tabla 4).
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Tabla 2: Satisfaccion respecto al docente (N = 85).

Reactivo Me [Rango]
¢ Se le dio a conocer la totalidad del programa académico? 10 [2-10]
¢,Cumplio con la totalidad del programa operativo del curso? 91[4-10]
¢ Fueron atendidas las observaciones de los residentes al programa operativo? 91[3-10]
¢ Hizo explicitos los objetivos del curso? 91[0-10]
¢ Les dio a conocer sus derechos y obligaciones? 91[4-10]
¢ Particip6 en las clases programadas? 91[2-10]
¢ Estuvo presente durante las actividades practicas y las dirigio? 91[3-10]
¢ Fomentd una buena comunicacion entre alumno y profesor? 91[2-10]
¢ Fomentd el desarrollo de una buena comunicacion entre alumnos? 9[2-10]
En las clases, ¢ se favorecio el intercambio de opiniones? 9 [4-10]
¢ Promovié el aprendizaje autodirigido? 91[3-10]
;Deleg6 en los médicos residentes las actividades académicas? 91[0-10]
¢ Fomentd el desarrollo de habilidades? 91[2-10]
¢ Favorecio el desarrollo de proyectos de investigacion? 91[2-10]
¢ Mostré respeto en el trato ante enfermos y sus familiares? 91[5-10]
¢ Demostrd facilidad para la transmisién de conocimientos? 91[4-10]
Ante los enfermos, ¢ su comportamiento se apegd a los lineamientos éticos? 91[4-10]
;La ensefianza y la practica de la medicina se basa en evidencia cientifica? 91[4-10]
¢ Emplea la técnica de la medicina basada en problemas? 9[3-10]
Evaluacion global del desempefio del profesor durante el ciclo escolar 9[3-10]
Evaluacién del desempefio global del curso durante el ciclo escolar 9[3-10]

Me = mediana.

DISCUSION

El cuestionario de Gonzalez-Martinez JF y colaboradores
mostr6 una calificacion global de 8.91 + 5.09, mientras que
el SEUE reporto que 51.25% estaban bastante satisfechos, lo
que se puede interpretar como «mas aspectos positivos que
negativosy. En este sentido, los resultados de nuestra investi-
gacion coinciden con los sefialados en otras investigaciones,
donde la mayoria de los estudiantes encuestados refiere haber
tenido «una buena experiencia» del proceso educativo, sin
llegar a ser «la mejor experienciay, destacando la existencia
de 4reas criticas susceptibles de mejora!%-13),

Esta claro que, si bien es cierto que no existe un porcen-
taje elevado del problema de insatisfaccion académica, no
es menos cierto que evidentemente existe, ya que 15.29%
de los residentes encuestados esta inmerso en ambientes de
intermedios a negativos, cuando lo deseable es que todos los
residentes se ubiquen en experiencias positivas.

Y aunque el momento histérico en el que se realizo el
estudio pudo impactar de forma decisiva en los resultados
obtenidos, el incidir de forma positiva en dichos aspectos
nos conducird a la excelencia académica en la formacion de
especialistas.

Nosotros consideramos que los resultados obtenidos
podrian estar determinados por el escaso acercamiento e
interaccion de los médicos residentes con los pacientes

Tabla 3: Puntuaciones del cuestionario de Satisfaccion de Estudios
Universitarios con la Educacion (SEUE) por area (N = 85).

Area Me [Rango]
Condiciones basicas de la infraestructura 54 [22-65]
Servicios de la institucion 53 [17-65]
Condiciones de seguridad 24 [6-30]
Consideracion a su situacion econémica 28 [7-35]
Seguridad emocional por el trato afectuoso 33[11-39]
Sentido de pertenencia a la institucion y al grupo 41[12-50]
de clase, por la aceptacion

Proceso de ensefianza y aprendizaje 78 [21-95]
Logros personales 2519-30]
Reconocimiento del éxito personal 21 [6-25]
Autorrealizacion 2519-30]

Me = mediana.

quirtrgicos. Si consideramos que mientras mas experiencia
tengan los consumidores con un producto o servicio, mas
perspicaces se vuelven con sus propias necesidades y la
variedad de formas que existen para satisfacer esas necesi-
dades. Los clientes no son todos iguales y sus necesidades y
motivaciones cambian a medida que aumenta su experiencia
con su producto o servicio. Se puede pensar en funcion de
dos tipos distintos de cliente: el inexperto que es ingenuo
respecto al producto o servicio y el comprador sofisticado
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Tabla 4: Puntuaciones del cuestionario de Satisfaccion de Estudios Universitarios con la Educacion (SEUE) por reactivo (N = 85).

Nivel de satisfaccion

Reactivo 1 2 3 4 5

Condiciones basicas de la infraestructura

Limpieza de las instalaciones 2 4 5 40 34
Ventilacion de las aulas 2 2 5 50 26
Aislamiento de los ruidos 1 3 5 48 28
Comodidad del mobiliario 3 3 6 45 28
Espacios para la ensefianza (aulas, laboratorios) 0 4 3 46 32
Espacios para el estudio 5 4 5 41 30
Instalaciones sanitarias 1 9 4 40 31
Disponibilidad de agua potable 2 5 5 41 32
Espacios para el descanso 9 8 8 34 26
Espacios para la recreacion 13 4 1 41 26
Instalaciones de biblioteca 5 4 3 43 30
Instalaciones del comedor 6 3 8 39 29
Instalaciones deportivas 15 2 0 39 29
Servicios de la institucién
Servicio bibliotecario (atencion al usuario) 5 3 5 40 32
Dotacion de la biblioteca (cantidad de libros y revistas) 4 5 6 40 30
Oficina de registro y control estudiantil 4 5 4 42 30
Proceso de admision e inscripcion 3 3 4 47 28
Acceso a computadoras para realizar trabajos académicos 7 6 5 41 26
Acceso a Internet y correo electrénico 8 5 6 44 22
Servicio de reproduccion y fotocopiado 7 5 6 43 24
Higiene de los alimentos en el comedor 5 7 2 52 19
Cantidad de alimentos ofrecidos 4 10 3 45 23
Calidad de alimentacion 7 8 3 46 21
Apoyo que brinda el centro de estudiantes 6 9 2 49 19
Servicio médico-odontoldgico 1 4 4 46 20
Transporte 12 5 1 42 25
Condiciones de seguridad
Del edificio (salidas de emergencia, existencia de extintores) 4 2 8 45 26
Del mobiliario (sin aristas peligrosas, materiales rompibles o inflamables) 3 4 1 42 25
Del transporte (del vehiculo, de la ruta) 10 5 2 43 25
De las zonas de esparcimiento 6 5 4 44 26
De las instalaciones deportivas 10 6 1 44 24
De los alrededores de la institucion 6 4 5 45 25
Consideracion a su situacién econdmica en:
Las actividades académicas 5 5 6 41 28
Las actividades extracatedras 6 5 4 40 30
El servicio del comedor 7 7 3 40 28
El servicio de transporte 10 5 3 40 27
Los servicios médicos-asistenciales 6 3 7 41 28
La asignacion de becas 8 4 2 47 24
La adquisicion de materiales de estudio 6 7 5 45 22
Seguridad emocional por el trato afectuoso de:
Sus profesores 5 6 4 45 25
Sus compafieros de grupo 3 3 3 43 &
Los otros alumnos de la universidad 2 3 4 45 31
Las autoridades de la universidad 2 4 8 42 29
El personal administrativo 2 6 8 40 29
El personal de la biblioteca 3 6 4 40 32
El personal del comedor 1 10 23 51 0
El personal del servicio médico 2 7 4 35 37
Sentido de pertenencia a la institucion y al grupo de clase, por la aceptacion de:
Las autoridades 5 5 4 34 37
Los jefes de departamentos 5 7 4 37 32
Los profesores 3 5 3 42 32
El personal administrativo 4 5 5 42 29
www.medigraphic.com/rma 207

Contenido



Santiago-Lépez J y cols. Residencia de anestesiologia y pandemia COVID-19

Continta la Tabla 4: Puntuaciones del cuestionario de Satisfaccion de Estudios Universitarios con la Educacion (SEUE) por reactivo (N = 85).

Nivel de satisfaccion

Reactivo 1 2 3 4 5
El personal de servicios 2 8 4 42 29
Los compafieros de clase 2 3 1 45 34
El contexto social por ser estudiante de la institucion 2 4 1 46 32
Consideracion y respeto a sus ideas y propuestas en el aula 2 5 2 45 31
Representacion en las diversas instancias de la institucion 1 5 4 49 26
Participacion en las politicas y proyectos institucionales 2 4 8 44 27

Proceso de ensefianza y aprendizaje
Plan de estudios de la carrera 2 2 7 43 31
Contenido de las asignaturas 1 2 7 45 30
Régimen de estudios (anual/semestral) 2 2 6 43 32
Proceso de admision e inscripcion 1 3 7 45 29
Materiales impresos y audiovisuales disponibles 3 2 6 42 32
Dominio de los contenidos y actualizacién de los profesores 3 2 10 41 29
Nivel de exigencia 1 4 4 50 26
Sistema de evaluacion 3 4 7 46 25
Orientacion y apoyo de los profesores en las horas de consulta 2 7 6 51 19
Metodologia de ensefianza 3 7 6 49 20
Comunicacién con los profesores en el aula 1 8 5 47 24
Formacion practica 1 5 3 51 25
Vinculacion con los futuros centros de trabajo 1 6 4 48 26
Vinculacién con el contexto nacional regional 2 5 5 44 29
Asistencia a clase de los profesores 1 5 6 45 28
Acceso a las diversas manifestaciones culturales (teatro, cine, conciertos) 2 8 5 42 28
Cursos extracatedras para optimizar su formacién 2 7 6 43 27
Incorporacion de las nuevas tecnologias a la ensefianza 2 8 5 39 31
Servicio de asistencia y asesoramiento psicolégico 1 6 6 39 33

Logros personales con:

Los resultados o calificaciones obtenidas 2 3 7 42 31
Los conocimientos adquiridos 3 2 6 38 36
El dominio de técnicas de estudio y trabajo intelectual alcanzados 2 3 8 43 29
La formacién ciudadana obtenida (valores desarrollados) 1 5 6 44 29
Las habilidades y destrezas para el trabajo docente desarrolladas 1 3 8 45 28
El desarrollo integral de su persona 0 7 3 44 31
Reconocimiento del éxito personal por parte de:
La institucion y sus autoridades 1 4 7 46 27
Los profesores 2 6 3 43 26
Los alumnos de su grupo 1 3 3 43 30
Los demas alumnos de la universidad 1 5 4 42 33
El contexto social 2 3 5 45 30
Autorrealizacion por:
Poder hacer lo que verdaderamente quiere y esta en capacidad de hacer 1 3 5 47 29
Saber que cada dia va adquiriendo mayores conocimientos y destreza 1 5 5 41 33
La libertad que goza en la institucion 0 5 6 44 30
La autonomia que goza en la realizacion de sus trabajos 1 4 6 47 27
El desarrollo de su creatividad 1 4 6 46 28
Su futuro profesional 0 3 6 41 35

1 = totalmente insatisfecho. 2 = poco satisfecho. 3 = satisfecho. 4 = bastante satisfecho. 5 = muy satisfecho.

y especialista con experiencia, que conoce perfectamente
el producto o servicio(!"). Por lo anterior, y con base en los
reportes referentes a la calidad en organizaciones de ser-
vicios, justificamos que los médicos residentes al mermar
su suministro de procedimientos anestésicos y por tanto
su experiencia vital, fueran menos exigentes con el nivel

de calidad percibido comparados con los de generaciones
previas a la pandemia COVID-19.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones, la primera
es la falta de participacion de 33.07% de la poblacion total,
con impacto en el primer grado académico, dado que su
participacion fue nula. Otra mas es que no existe bibliografia
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alusiva a la satisfaccion académica durante el periodo de
pandemia COVID-19, para poder hacer una comparacion
directa con los resultados del estudio, por lo que sélo po-
demos hacer inferencias al comparar con los informes en
otras publicaciones en otro tiempo historico. Aunado a lo
anterior, la falta de costumbre por parte de los encuestados
para valorar y enjuiciar con mirada critica las situaciones que
vivieron en la residencia durante la pandemia COVID-19,
debido a la generalizacion del entorno clinico a nivel mundial
que los llevo a vivir como natural lo que visto desde otra
perspectiva seria inaceptable.

La calidad del proceso educativo se ve implicada no sola-
mente en el desarrollo académico de los residentes, sino en
la calidad de la atencion a los pacientes. Si bien la residencia
es un tiempo que el médico debe dedicar a su aprendizaje,
durante la pandemia solo cubri6 las necesidades de plantilla
de personal en la institucion.

Obviamente los reactivos de ambos cuestionarios no pue-
den recoger exhaustivamente todo el pensamiento y sentir de
los residentes, pero reflejan su esencia.

En la medida en que el médico residente desarrolle una
percepcion menos conformista de su proceso educativo y
discierna como puede impactar a su desarrollo académico,
que comprenda que la pandemia COVID-19 no sera eterna y
que en un momento dado se normalizaran las actividades asis-
tenciales para lo que requerira del dominio de la habilidades
que debid haber adquirido durante su periodo formativo, sera
capaz de externar con la mayor sinceridad sus puntos de vista
y contribuira a la mejora continua de los procesos educativos
para un prospero aprendizaje.

CONCLUSION
La investigacion permitié conocer que los residentes de

anestesiologia que realizaron su curso de postgrado durante
la pandemia COVID-19 se encuentran bastante satisfechos.

N
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RESUMEN. Introduccion: en pediatria, la técnica de
induccion de la anestesia exige una cuidadosa conside-
racion, ya sea por inhalacién o intravenosa. Objetivo:
evaluar las condiciones de intubacion con el uso de
propofol y sevoflurano en menores de dos afios, con la
escala de Helbo-Hansen modificada por Steyn (puntaje 5 a
10 se considera bueno a excelente). Material y métodos:
estudio experimental, aleatorizado, en el grupo P: propofol
a 3.5 mg/kg; en el grupo S: induccién con sevoflurano a 4
vol%, flujo de gas fresco a4 L, al presentar apnea realiza-
mos la intubacién. Medimos los signos vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial media, saturacion de oxigeno)
basales, postinduccion, postlaringoscopia, postintubacion
y alos cinco minutos. Resultados: cincuenta y ocho nifios,
promedio 7 kg; el tiempo de apnea media con propofol 33
segundos y sevoflurano 178 segundos (p = 0.000); con
el tipo de induccion con propofol fue en 48% (28) nifios,
del cual 93% (26) presentaron condiciones dptimas de
intubacion y 7% (2) malas condiciones, mientras que con el
sevoflurano fue 52% (30), mostrando condiciones dptimas
80% (24) y malas condiciones 20% (6). Conclusiones:
dosis de propofol a 3.5 mg/kg es segura y proporciona
condiciones 6ptimas de intubacion, en un tiempo minimo
y sin cambios hemodinamicos.

ABSTRACT. Introduction: in Pediatrics, the anesthesia
induction technique requires careful consideration,
whether by inhalation or intravenous. Objective: to
evaluate intubation conditions with the use of propofol
and sevoflurane in children under two years of age,
with the Helbo-Hansen scale modified by Steyn. (score
5 to 10) is considered good to excellent. Material and
methods: experimental, randomized, in group P: propofol
at 3.5 mg/kg, group S, induction with sevoflurane at 4
vol%, fresh gas flow at 4 L, when apnea was present
we performed intubation. We measured Vital Signs (HR,
mean arterial pressure, SO,) at baseline, post-induction,
post laryngoscopy, post-intubation and at five minutes.
Results: 58 children, average 7 kg, apnea time, average
with propofol 33 seconds, sevoflurane 178 seconds (p =
0.000), with the type of induction: propofol was in 48% (28)
children, of which 93% (26) presented optimal intubation
conditions, 7% (2) poor conditions and with sevoflurane it
was 52% (30) showing optimal conditions 80% (24), poor
conditions 20% (6). Conclusions: dose of propofol at 3.5
mg/kg itis safe and provides optimal intubation conditions,
in minimal time and without hemodynamics changes.

Abreviaturas: FDA = Food and Drug Administration

(Administracion de Alimentos y Medicamentos)
PAM = presion arterial media
SO, = saturacion de oxigeno

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologos
(American Society of Anesthesiologists)
FC = frecuencia cardiaca
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INTRODUCCION

L os pacientes pediatricos presentan consideraciones anato-
micas y fisiologicas unicas en el manejo de la via aérea,
que imponen limites significativos en el tiempo de apnea, an-
tes del inicio de la hipoxemia y la posterior bradicardia, estos
efectos son mas acentuados en nifios menores de dos afios'!).

En lactantes y nifios, la técnica de induccidn de la anestesia
exige una cuidadosa consideracion, ya sea por inhalacion o
intravenosa, ambas son utilizadas en anestesia pediatrica, y
muchos factores influyen en la eleccién del método®®.

El uso del propofol fue aprobado por la Food and Drug
Administration (FDA) desde 1989 en menores de tres
afos, la dosis de induccion en niflos aumenta (2-5 mg/kg)
en comparacion con los adultos, produce una induccioén
répida y suave casi sin fendémenos de excitacion, tiempo
sensible al contexto relativamente corto, rapidez de la
vida media terminal y baja incidencia de complicaciones
postoperatorias. Los efectos adversos son cardiovasculares
(bradicardia, hipotensién) y metaboélicos (hiperlipidemia
secundaria a la infusion)®.

Por inhalacion ha sido tradicionalmente la técnica de elec-
cion, ya que la mayoria de los pacientes pediatricos tienen
fobia a la aguja y es la de eleccion en nifios con dificil acceso
venoso o con via aérea dificil, ya que permite el mantenimien-
to continuo de ventilacion espontanea, con induccion lenta y
reversibilidad ficil y rapida®.

Se ha demostrado ampliamente que la relajacion muscular
facilita la intubacion traqueal y disminuye las complicaciones
asociadas tanto con la laringoscopia como con la colocacion
del tubo endotraqueal en adultos. Sin embargo, esta practica
en nifios y lactantes sigue siendo un tema de discusion en-
tre los anestesiologos pediatras (por el riesgo de anafilaxia
asociado con estos compuestos, asi como paralisis residual
postoperatoria)>©).

El objetivo de este estudio fue evaluar las condiciones de
intubacion con el uso de propofol y sevoflurano en menores
de dos afios en el Hospital «Dr. Aurelio Valdivieso», con la
escala de Helbo-Hansen modificada por Steyn (puntaje de
5 a 10 se considera bueno a excelente) y a su vez conocer
el tiempo de induccion y de apnea con cada inductor y los
efectos adversos de ambos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue experimental, ensayo clinico, aleatorizacion
simple del tipo de induccidn, incluimos a los nifios con esta-
do fisico (ASA) I, II, III, menores de dos afios sometidos a
anestesia general y canalizados en su servicio, se les colocd
monitoreo basico.

Todos los nifios que en la transferencia al quir6fano
presentaron llanto y fueron mayores de seis meses se les
administrd dosis ansiolitica de midazolam 0.50 pg/kg
intravenoso.

Al contar con dos grupos, los pacientes fueron asignados de
manera aleatoria con una moneda: en el grupo P se administrd
propofol a 3.5 mg/kg intravenoso. En el grupo S realizamos
técnica de induccion de alta concentracion de sevoflurano a
4 vol%, flujo de gas fresco a 3 L, con previo cebamiento del
circuito anestésico con flujo de gas fresco a 4 L.

Al llegar a quir6fano cada paciente recibié monitoreo no
invasivo, electrocardiograma, manguito de presion arterial,
oximetro de pulso, se registraron los signos vitales en cinco
tiempos (basal, postinduccién, postlaringoscopia, postintu-
bacién y a los cinco minutos de haberse intubado). A ambos
grupos se les administro6 fentanilo a 3 pg/kg, con una latencia
de tres minutos, seguido de lidocaina a 1 mg/kg, si el grupo
fue P, propofol 3.5 mg/kg, o sevoflurano, al presentar apnea.
El residente de tercer afio realizo la laringoscopia y la intuba-
cion (fueron cuatro intubadores). La calidad de la condicion
de intubacion fue evaluada, registrada y con la escala de
Helbo-Hansen modificada por Steyn, el cual describe cinco
variables: relajacion mandibular, laringoscopia, cuerdas vo-
cales, presencia de tos y movimientos de las extremidades. El
anestesiologo que realiz6 la intubacion evalud a cada paciente
con un puntaje: total de 5 se considerd excelente, 6-10 bueno,
11-15 pobre y 16-20 mala (7abla 1).

Definiciones: la escala evalua la relajacion de la mandibu-
la, con la facilidad que tiene el operador de abrir la boca del
paciente sin fuerza (1 punto: completamente relajada), si aun
tiene tono (2: puede abrirse la boca, pero con ligera fuerza),
esta tenso (3: se abre la boca con dificultad) o se encuentra
rigido (4: no se puede abrir la boca).

Facilidad de la laringoscopia: al introducir la hoja de la-
ringoscopio por el lado derecho de la boca, permite avanzar

Tabla 1: Escala de Helbo-Hansen modificada de Steyn.

1 3 4
Laringoscopia Fécil Justa Dificil Imposible
Cuerdas vocales Abiertas Moviéndose Cerrandose Cerradas
Tos No Ligeramente Moderada Severa
Relajacion de mandibula Completa Ligeramente Moderada Rigida
Movimiento de extremidades No Ligeramente Moderado Completo
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Tabla 2: Caracteristicas demogréficas (N = 58).

n

Sexo
Mujer 19
Hombre 39
Edad (meses)* 10+9
Peso (kg)* 8+4
Estado fisico
ASAIIl 34
ASAII 24
Tipo de cirugia
Neurocirugia/oftalmologia 28
Labio hendido 13
Atresia duodenal 7
Ortopedia 6
Obstruccién intestinal 4

ASA = Sociedad Americana de Anestesidlogos (American Society of Anesthesiologists).
*Media +desviacion estandar.

a la vallécula o deprimir la epiglotis, se llevo con facilidad
(1 punto: facil, 2 puntos: buena), dificultad para introducir la
hoja (3: dificil), no se logra introducir la hoja del laringoscopio
(4: imposible).

Cuerdas vocales: al observar las cuerdas vocales, éstas
se encuentran abiertas (1 punto), estan en movimiento, pero
permite introducir el tubo endotraqueal (2 puntos), cerrandose
(3 puntos) o cerradas (4 puntos).

Al introducir el tubo endotraqueal evaluamos dos variables,
tos y movimiento de extremidades, otorgamos 1 punto (sin
presencia de tos), 2 puntos (presencia de ésta, pero que cede
inmediatamente), 3 puntos tos moderada (tos que no cede y
hay que administrar mas inductor) y severa (que contintia
a pesar del inductor). No se debe observar movimiento de
extremidades al realizar laringoscopia, al introducir el tubo
endotraqueal (1 punto), ligero movimiento al introducir el
tubo endotraqueal que cede (2 puntos), movimiento que no
cede y hay que administrar inductor, y el movimiento que no
cede (4 puntos).

La investigacion fue llevada a cabo en el departamento
de anestesiologia del Hospital General «Dr. Aurelio Val-
divieso», Oaxaca, de noviembre del 2020 a septiembre
del 2021. El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién de la Institucion, y llevado a cabo
de acuerdo con el codigo ético de la Asociacion Médica
Mundial (Declaracion de Helsinki). Se obtuvo por escrito
el consentimiento informado de los padres y/o tutores de
los participantes.

Analisis estadistico: se realizo con analisis univariado
a través de frecuencias; tendencia central y dispersion, el
analisis bivariado mediante comparacion de proporciones,
t de Student, riesgo relativo y correlacion de Pearson, se
analizaron en STATA v13.

RESULTADOS

Se realizaron 58 anestesias generales, los datos demograficos
se detallan en la 7ahla 2. Con respecto al tipo de induccion: el
grupo P tuvo 28 (48%) nifios, de los cuales 93% (26) presentaron
condiciones Optimas de intubacion, 7% (2) malas condiciones.
El grupo S estuvo conformado por 30 nifios (52%), 80% (24)
mostraron condiciones 6ptimas y 20% (6) malas condiciones. Se
premedico al 30% (17) de los pacientes, 10 del grupo P.

Al comparar las variables de condiciones de intubacién
con la escala de Helbo-Hansen, la laringoscopia fue facil en
100% de los pacientes del grupo P, de igual manera se observo
mejor relajacion mandibular (92.9%), cuerdas vocales abiertas
y sin movimiento de extremidades (96.4%). Mientras que en
el grupo S, la laringoscopia fécil fue en 90%, la relajacion
mandibular en 86.7%, cuerdas vocales abiertas en 83.3% y
sin movimiento de extremidades en 86.7%.

La diferencia entre el tiempo de apnea con ambos induc-
tores en el que se pudo realizar la intubacion fue estadistica-
mente significativa (p = 0.000) (7abla 3). No se observaron
complicaciones de la via aérea (broncoespasmo, laringoes-
pasmo) en los 58 pacientes.

En el comportamiento hemodindmico en los tiempos me-
didos, no hubo cambios con significancia estadistica en las
variables frecuencia cardiaca (FC) y presion arterial media
(PAM) en ambos inductores (7abla 4), a diferencia de la SO,
postinduccion con propofol (96 & 3) y sevoflurano (95 +£2) y
postintubacion 90 £ 9 y 90 £ 5, respectivamente. Al realizar
el analisis con t de Student, comparando la SO, postinduccion
con SO, postintubacion, obtuvimos significancia estadistica
(p=0.000) (Tabla 4 y 5).

DISCUSION

La intubacidn traqueal sin el uso de relajantes neuromuscula-
res es una técnica que ha sido ampliamente estudiada y practi-
cada, los anestesiologos que defienden el uso de estos para la
intubacion traqueal argumentan que omitirlos en el régimen
de induccion puede conducir a riesgos y complicaciones po-
tenciales que incluyen intubacion traqueal dificil. El presente
estudio se realiz6 en niflos para evaluar las condiciones de
intubacién traqueal y cambios hemodindmicos posterior a

Tabla 3: Comparacién en tiempo de apnea con ambos inductores.

Tipo de inductor N Media + DE p
Tiempo de apnea (segundos) 0.000
Sevoflurano 30 178 £+ 64
Propofol 28 33+9

DE = desviacion estandar.
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Tabla 4: t de Student para muestras emparejadas.

1C95% de la diferencia

Sevoflurano Media + DE p Inferior Superior
| e 242 i A 6349
‘ Eﬁm E;sg:)nritljrfﬁlgz de intubacion gg i ;0 = il 2o
’ Izﬁm E;sgfrrrl\ri]r?l?tsocsog:intubacién gg I ;1 0288 3478 0979
‘ 282 golztsmc?:ggls:nutos de intubacion gg : ? 0.000 2930 ~1.070
30" los s mintos e e 8. 1 000 -Me7 5100

DE = desviacion estandar. IC95% = intervalo de confianza de 95%. PAM = presion arterial media. SO, = saturacion de oxigeno.

Tabla 5: t de Student para muestras emparejadas.

1C95% de la diferencia

Propofol Media + DE p Inferior Superior
e 2218 0828 44 4856
’ Eﬁm z;?cl)ngwlljr(:sltgz de intubacién gg I ;1 WA s i
© PAM cocomintos o i s0 0068 4658 0156
* ggz gﬁzgnc?:ggur_)nr;nutos de intubacion gg i ? Lt al I
: ggi gﬁzznct;t;?)crlgi?]utos de intubacion gg i ? L S =Y

DE = desviacion estandar. IC95% = intervalo de confianza de 95%. PAM = presion arterial media. SO, = saturacion de oxigeno.

la induccion de la anestesia, el uso de propofol intravenoso
comparando induccion inhalada con sevoflurano a 4 vol%.
Nuestros resultados sugieren que la combinacion de propo-
fol a 3.5 mg/kg y fentanilo 3 pg/kg proporcionan en 93% de
los pacientes condiciones Optimas de intubacion endotraqueal
(relajacion mandibular completa, facilidad en la laringosco-
pia, cuerdas vocales abiertas y ausencia de tos o movimiento
de extremidades), en comparacioén con el sevoflurano a 4
vol%, donde 80% presentaron condiciones Optimas. En el
afio 2019, Harish Karanth y colaboradores concluyeron que
las condiciones de intubacion en 80 nifios fue superior en el
grupo de sevoflurano a 8 vol% en 87.5% vs propofol a 3 mg/
kg en 52.5% (p <0.001), ambos grupos con previo fentanilo
a 2 ug /kg?, por lo que de acuerdo al estudio realizado por
Ayman y Huda compararon diferentes dosis de propofol
(grupo I, 2.5 mg/kg; grupo II, 3.0 mg/kg; y grupo 111, 3.5 mg/
kg) precedidas por una dosis fija de fentanilo (2 pg/kg) cinco
minutos antes, las condiciones de intubacion traqueal fueron

aceptables en 65% de los pacientes del grupo I, 97.5% en el
grupo 11y 100% en el grupo I1I®), aunque la poblacion fue el
doble a la de nosotros, los resultados son similares.

A nivel hemodindmico, la FC y PAM con ambos induc-
tores, en los tiempos postinduccion en donde los nifios estan
tranquilos comparado con estimulo doloroso postlaringos-
copia, no hubo variaciones con significancia estadistica, a
diferencia del estudio de Sgro y colaboradores, del 2019,
donde se observo hipotensién transitoria, que se resolvid
espontaneamente sin necesidad de terapia farmacoldogica®).

En nuestro estudio encontramos una disminucion estadisti-
camente significativa en el tiempo de induccion con propofol
a diferencia del sevoflurano 33 segundos vs 178 segundos
(p = 0.000), estos resultados son similares a los encontrados
en Italia del 2019 en menores de seis meses, la diferencia de
media del sevoflurano fue de 360 segundos!?), esto puede
atribuirse al propofol, ya que disminuye el tono muscular
y suprime las respuestas laringeas a la intubacion traqueal,

www.medigraphic.com/rma
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ademas de la adicion de los opioides y lidocaina en general
mejoran las condiciones de intubacion.

Este estudio tiene sus limitaciones: usamos sevoflurano al
4%, mientras que en nifios se han reportado concentraciones
mas altas (hasta el 8%) y esto puede acelerar la fase de in-
duccidn; no se utilizé alguna escala para evaluar la ansiedad,
sino en un juicio clinico subjetivo.

CONCLUSIONES

Los nifios pequefios tienen tolerancia reducida a la apnea
debido a la cooperacion limitada durante la preoxigenacion,
capacidad residual funcional reducida y mayor demanda de
oxigeno. El uso de un farmaco mas rapido puede tener un
impacto positivo, acelerando el tiempo de intubacion.

En la actualidad no existen pautas o recomendaciones ba-
sadas en la evidencia que permitan a los anestesidologos tomar
decisiones sobre el tipo de técnica de induccion. Nuestros
resultados proporcionan evidencia sobre los beneficios en el
tiempo de induccion al utilizar una induccion intravenosa con
propofol sobre el sevoflurano.
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RESUMEN. Introduccion: el manejo de la via aérea
es esencial para el soporte vital de los pacientes. En los
ultimos afos, el uso del ultrasonido ha sido explorado
como una herramienta para estimar la probabilidad de
dificultades en el manejo de la via aérea. Objetivo:
determinar la relacién entre la grasa pretraqueal medida
mediante ultrasonido y los grados de Cormack-Lehane.
Material y métodos: estudio prospectivo, observacional,
transversal y analitico, realizado en el Servicio de Anes-
tesiologia. Se utilizé un muestreo no probabilistico por
disponibilidad; los datos obtenidos incluyeron mediciones
y la escala de Cormack-Lehane, y se evalud la correlacion
mediante la prueba r de Pearson. Resultados: el 54.7%
de los participantes fueron mujeres y 45.2% hombres,
con un rango de edad de 23 a 85 afios. Las variables
demograficas mostraron una edad promedio de 46 afios,
peso de 78.8 kg, talla de 1.62 m e indice de masa corporal
de 29.7 en pacientes sometidos a intubacion orotraqueal.
Conclusion: la correlacion entre la grasa pretraqueal y el
grado de Cormack-Lehane fue de 0.20.

Abreviaturas:

AGB = anestesia general balanceada
ECG = electrocardiograma

IMC = indice de masa corporal
PANI = presion arterial no invasiva
SpO, =saturacion de oxigeno

INTRODUCCION

a intubacion orotraqueal es un procedi-
miento esencial en diversas situaciones
médicas!). La dificultad en la intubacion esta
asociada a un mayor riesgo de complicaciones,
como hipoxemia, hipercapnia y, en casos extre-
mos, la muerte®>>). Diversos factores pueden
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ABSTRACT. Introduction: airway management is
essential for patient life support. In recent years, the use
of ultrasound has been explored as a tool to estimate
the probability of difficulties in airway management.
Objective: to determine the relationship between
pretracheal fat measured by ultrasound and Cormack-
Lehane grades. Material and methods: prospective,
observational, cross-sectional, analytical study, conducted
in the Anesthesiology Service. Non-probabilistic sampling
by availability was used; the data obtained included
measurements and the Cormack-Lehane scale, and the
correlation was evaluated using Pearson’s r test. Results:
54.7% of the participants were women and 45.2% men,
with an age range of 23 to 85 years. Demographic
variables showed an average age of 46 years, weight of
78.8 kg, height of 1.62 m and body mass index of 29.7 in
patients undergoing orotracheal intubation. Conclusion:
the correlation between pretracheal fat and Cormack-
Lehane grade was 0.20.

dificultar la intubacion, incluyendo la obesidad,
la anatomia de la via aérea, la presencia de en-
fermedades neurologicas o musculares, asi como
la administracion inadecuada de fArmacos®-©).
La escala de Cormack-Lehane es un método
estandar para evaluar la dificultad de la intuba-
cién durante la laringoscopia directa”-®). Esta
escala clasifica la visualizacion de las estructuras
laringeas en cuatro grados, desde una visualiza-
cion completa del anillo glético (grado I) hasta
la imposibilidad de visualizar la epiglotis (grado
IV). Un grado III o IV indica una intubacién
dificil. Estudios recientes han demostrado que el
ultrasonido puede ser una herramienta util para
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evaluar la anatomia de la via aérea antes de la
intubaciéon®10),

Por lo anterior, en la presente investigacion
se busco determinar la relacion de la grasa pre-
traqueal mediante ultrasonido con los grados de
Cormack-Lehane.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio no experimental, observa-
cional, prospectivo, transversal, analitico, corre-
lacional, no invasivo. Se incluyeron personas de
ambos sexos, mayores de 18 afios con intubacion
con laringoscopia directa o vide olaringoscopio
y a pacientes sometidos a intubacion orotraqueal
programada en el Hospital Regional de Alta Es-
pecialidad de Ciudad Victoria (HRAEV). Se ex-
cluyeron pacientes con intubacion orotraqueal de
urgencia que no permita realizar las mediciones
correspondientes, paciente con dificultad en las
mediciones o que no tenga una imagen o medida
clara, paciente orointubado en otra institucion.
La valoracion preanestésica se realizo tomando
en cuenta los antecedentes sociodemograficos y
clinicos mediante interrogatorio directo o indi-
recto, la informacion obtenida se reflejara en el
expediente clinico, asi como exploracion fisica, la
cual también incluy6 presion arterial no invasiva
(PANI), electrocardiograma (ECG), saturacion de
oxigeno (Sp0,), indice de masa corporal (IMC).
Posteriormente, se midio la grasa pretraqueal
mediante ultrasonido convencional y se evalua-
ron los grados de Cormack-Lehane durante la
intubacion endotraqueal mediante laringoscopia
directa para correlacionar ambos valores, los
procedimientos se describen a continuacion:

Figura 1: Toma de medida de grasa pretraqueal con ultrasonido conven-
cional a paciente en consulta preanestésica.

Para la correcta medicion de la grasa pretra-
queal: se colocd al paciente en estado consciente
en posicion supina con cabeza en hiperextension
(posicion de olfateo), con el objetivo de exponer
el cuello para su medicion. Se utilizo el ultraso-
nido de la marca Sonowireless Plus I adaptado a
un transductor lineal con frecuencias de 7.5y 10
MHz. El ultrasonido se conecto6 de forma inalam-
brica a un teléfono celular personal para visualizar
imagen y tomar medidas con herramienta de regla
incluida en la aplicacion «WirelessKUS» (Figu-
ras 1y 2). El transductor se coloco entre la piel y
membrana cricotiroidea. Para visualizar la grasa
pretraqueal del paciente se evalud la distancia
comprendida entre la piel y el anillo traqueal.

Posteriormente, el paciente ingreso a la sala
de quirdéfano y se colocé monitoreo no invasivo
comprendido en PANI, ECG y oximetria de
pulso. Se colocd una almohadilla de 10 cm de
altura en la region occipital (como medida de ali-
neacion de los ejes oral, faringeo y laringeo) para
una adecuada técnica de laringoscopia con hoja
Macintosh No. 3 para intubacion orotraqueal.

Los pacientes se sometieron a anestesia general
balanceada (AGB): la cual proporciono sedacion,
analgesia, hipnosis y relajacion neuromuscular,
se utilizod dosis estandarizadas ya determinadas,
las cuales son calculadas por kg de peso, cum-
pliendo con los tiempos de accion de cada uno de
los farmacos y estandarizados para este estudio.
Se procedio a la realizacion de la laringoscopia
directa con la técnica ya descrita por un operador
experto y se registraron los siguientes datos en
una base disefiada para el estudio: nimero de
intentos requeridos para la realizacion de intuba-
cion, nimero de operadores, uso de otras técnicas
alternativas, tipo de dispositivo utilizado, diagnos-
tico, cirugia realizada y grado de clasificacion de
Cormack-Lehane. Posteriormente, se continud
con el procedimiento quirirgico-anestésico. Se
registro esta ultima escala en la base de datos para
su posterior analisis.

Se evaluaron los grados de Cormack-Lehane
durante la intubacion endotraqueal mediante
laringoscopia directa para correlacionar ambos
valores. Se utilizo estadistica descriptiva para
los datos generales de la poblacion en estudio y
las caracteristicas clinicas descritas. Se empled
el porcentaje como medida de proporcion, la
media como medida de tendencia central y la
desviacion estandar como medida de dispersion.
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Figura 2: Sonoimagen y transductor de Sonowireless Plus I.

El intervalo de confianza de 95%, utilizado como medida de
variabilidad de la media. Para evaluar la correlacion entre la
medida de la grasa pretraqueal mediante ultrasonido conven-
cional con los grados de Cormack-Lehane se us6 el coeficiente
r de Pearson. Todos los datos fueron analizados utilizando
software SPSS, version 22, para Windows.

RESULTADOS

Se evaluaron 42 pacientes a los cuales se les realiz6 la medida
de la grasa pretraqueal con ultrasonido, luego fueron some-
tidos a intubacién orotraqueal durante nueve meses, de los
cuales 54.7% son mujeres y 45.2% son hombres, con un inter-
valo de edad de 23 a 85 afios con edad promedio de 46 afios.

Las medidas somatométricas de los pacientes fueron:
peso de 50-119.5 kg con un promedio de 78.8 kg y de es-
tatura entre 1.47-1.80 cm con un promedio de 1.62 cm. Se
evaluaron antecedentes clinicos donde 72% de la poblacion
tenian al menos una comorbilidad, siendo la obesidad la mas
frecuente con 37%, seguido de diabetes mellitus tipo 2 con
18%, hipertension arterial 13%, enfermedad renal cronica 4%,
ambos pacientes con terapia de hemodialisis.

Los pacientes sometidos a intubacion presentaron diversos
diagnosticos, los cuales destacan por el nimero de frecuencia:
colecistitis cronica litidsica con 19%, colelitiasis 16.6% y
colecistitis aguda con 11.9%. Al evaluar la grasa pretraqueal
en pacientes sometidos a intubacion orotraqueal, se observo

que el promedio fue de 6.5 mm, la cifra mas alta 9.9 mmy la
menor 2.2 mm. Respecto a la frecuencia del grado de grasa
pretraqueal, destaca que 40.6% present6 un rango entre 6.01
a 8.00 mm (7abla 1 y Figura 3).

Al evaluar los grados de la escala Cormack-Lehane se
observd que la escala con mayor predominancia fue la 1
con 50%, seguido de la escala 2 con 37%, la clasificacion 3
con 13%, en la escala 4 no se observaron pacientes en esta
categoria.

Finalmente, se evaluo la correlacion entre la grasa pretra-
queal evaluada por ultrasonidos convencional y la escala de
Cormack-Lehane se observo una correlacion de 0.20.

DISCUSION

La obesidad es el principal factor de riesgo en la poblacion
evaluada (37%). La incidencia tiene como origen los habitos
alimenticios, éstos comprenden la alta ingesta de grasas y
dieta hipercalorica'V,

Se determiné que el promedio de grasa pretraqueal fue de
6.5 mm, la ciframas alta 9.9 mm y la menor 2.2 mm, las cifras
obtenidas son bajas en comparacién con otros autores!!>!3),
teniendo el promedio de 28 mm a nivel de la membrana
tirohioidea.

Tabla 1: Medicion de grado de grasa pretraqueal con ultrasonido
convencional en pacientes sometidos a intubacion orotraqueal.

Grasa pretragueal en milimetros n (%)

2.0-6.0 16 (38.0)

6.01-8.0 17 (40.6)

>8.01 9(21.4)
Total 42 (100.0)

— = - - = —
i B . ——
i
- .—-'l.'f_."

Figura 3: Ultrasonido con transductor lineal de alta frecuencia en modo
B, se visualiza corte transversal a nivel de cartilago traqueal identificando
espesor de grasa pretraqueal de 8.78 mm.
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Al evaluar el grado de complejidad a la intubacion orotra-
queal se observd que la escala con mayor predominancia fue
la 1 con 50%, se considera una intubacion sin dificultad, aun
cuando los pacientes presentaron sobrepeso. La dificultad se
puede explicar por el aumento de la cantidad de tejido blando
del cuello pretraqueal y que en estos pacientes perjudique la
laringoscopia al reducir la movilidad anterior de las estruc-
turas faringeas!¥.

El analisis de la correlacion entre medicion de grasa pre-
traqueal y el grado de Cormack-Lehane mostraron una r de
0.20 de correlacion, no obstante, esta correlacion es baja. Esto
quiere decir que los hallazgos por ultrasonido convencional
coinciden en 20% con los reportados por la escala''>),

CONCLUSIONES

Se determind un promedio de grasa pretraqueal de 6.5 mm,
siendo la cifra mas alta 9.9 mm y la menor 2.2 mm, ademas se
observo que 38% de la poblacion se sitia en sobrepeso IMC de
25 a29.9. Al evaluar el grado de complejidad a la intubacion
orotraqueal de acuerdo con la escala de Cormack-Lehane se
observo que la escala con mayor predominancia fue la 1 con
50% (n=21). Al evaluar la correlacion de Pearson (r) entre la
medicion de grasa pretraqueal y el grado de Cormack-Lehane se
obtuvo 0.20, lo cual indica una correlacién positiva débil. Esto
significa que existe una tendencia a que, a medida que aumenta
la cantidad de grasa pretraqueal, también tienda a aumentar lige-
ramente el grado de dificultad para visualizar la laringe durante
una intubacion (segun la clasificacion de Cormack-Lehane).
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RESUMEN. Introduccion: la lesién renal aguda (LRA)
es una complicacion frecuente en cirugia cardiovascular,
asociada con mayor morbimortalidad, estancia prolongada
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y altos costos
en salud. Material y métodos: este estudio retrospectivo
analiz6 843 pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
con circulacién extracorpérea en el Hospital Cardiovas-
cular de Cundinamarca entre 2018 y 2022, excluyendo
aquellos con terapia de reemplazo renal (TRR) previa.
Resultados: la incidencia de LRA fue de 15.1% y de
20.3% para TRR. La mortalidad alcanzé 25% en LRA 'y
61.5% en pacientes con TRR. La estancia en UCI tuvo una
mediana de cinco dias. Conclusiones: en pacientes con
LRA requirieron mas TRR que la reportada, se requiere
mas estudios que permitan identificar factores de riesgo
para prevenir LRAy TRR.

Abreviaturas:

ADQI = Acute Disease Quality Initiative

(Iniciativa de Calidad de la Didlisis Aguda)

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

AKIN = Acute Kidney Injury Network

(Red de Lesion Renal Aguda)

CEC = circulacion extracorporea

CV = cirugia cardiovascular

DM = diabetes mellitus

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica
FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
HTA = hipertension arterial

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(Enfermedad renal: mejora de los resultados mundiales)
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ABSTRACT. Introduction: acute kidney injury (AKI)
is @ common complication in cardiovascular surgery,
associated with increased morbidity, mortality, prolonged
Intensive Care Unit (ICU) stays, and higher healthcare
costs. Material and methods: this retrospective study
analyzed 843 patients who underwent cardiovascular
surgery with cardiopulmonary bypass at the Cardiovascular
Hospital of Cundinamarca between 2018 and 2022,
excluding those with prior renal replacement therapy
(RRT). Results: the incidence of AKI was 15.1%, and
20.3% of cases required RRT. Mortality reached 25%
in AKI patients and 61.5% in those requiring RRT. The
median ICU stay was five days. Conclusions: AKI
patients required RRT more frequently than reported in
the literature. Further studies are needed to identify risk
factors to prevent AKl and RRT.

LRA = lesion renal aguda

LRA-CV = lesion renal aguda asociada a cirugia cardiovascular
NT-proBNP = fraccion N-terminal del

propéptido natriurético cerebral

PAM = presion arterial media

RIC = rango intercuartilico

RIFLE = acronimo de Risk, Injury, Failure,

Loss of kidney function, and End-stage kidney

disease (riesgo, lesion, insuficiencia, pérdida de la
funcion renal y enfermedad renal terminal)

SRI = Simplified Renal Index (Indice Renal Simplificado)
TRR = terapia de reemplazo renal

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
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INTRODUCCION

L a lesion renal aguda (LRA), anteriormente conocida
como insuficiencia renal aguda, es una complicacion
postoperatoria frecuente en cirugia cardiaca. Esta condicion
se asocia con un impacto negativo en los desenlaces clinicos,
aumentando la mortalidad a corto y largo plazo, asi como la
duracion de la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) y los costos en salud‘".

Durante décadas, la ausencia de una definicion uniforme
de LRA, con mas de 30 criterios arbitrarios basados en niveles
de creatinina o disminucién de diuresis, dificultd la compara-
ci6n entre estudios. Por ello, la incidencia de LRA asociada a
cirugia cardiovascular (LRA-CV) varia ampliamente, depen-
diendo del tipo de pacientes, los criterios diagnosticos y los
estudios, con tasas reportadas entre 20y 70%%).

En 2004, la Iniciativa de Calidad de la Dialisis Aguda
(ADQI) introdujo los criterios RIFLE —riesgo (Risk), dafio
(Injury), fallo (Failure), pérdida prolongada de la funcion
renal (Loss) y fin irreversible de la funcion renal (End)— una
clasificacion consensuada para definir la LRA en cinco cate-
gorias™®. En 2007, la red de lesion renal aguda o AKIN por
sus siglas en inglés (Acute Kidney Injury Network) publicd
los criterios AKIN, una version modificada de RIFLE que
simplificd la clasificacion de la LRA en tres categorias: riesgo,
lesion y falla®. Posteriormente, en 2012, los criterios KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) unificaron
los sistemas RIFLE y AKIN, mejorando la sensibilidad para
diagnosticar LRA y predecir la mortalidad hospitalaria. En la
actualidad, los criterios KDIGO son los mas utilizados para
el diagnostico y clasificacion de la LRA asociada a cirugia
cardiovascular®,

Los criterios KDIGO clasifican la LRA en tres estadios
basados en el aumento de creatinina sérica o la reduccion del
gasto urinario en las primeras 48 horas:

KDIGO 1: aumento de creatinina 1.5-1.9 veces el valor
basal, > 0.3 mg/dL, o diuresis < 0.5 cc/kg/h por 6-12 horas.

KDIGO 2: aumento de creatinina 2-2.9 veces el valor basal
o diuresis < 0.5 cc/kg/h por més de 12 horas.

KDIGO 3: aumento > 3 veces la creatinina basal, creati-
nina > 4 mg/dL, diuresis < 0.3 cc/kg/h por més de 24 horas,
o anuria por 12 horas®7,

Aunque los criterios diagnosticos actuales para la LRA se
basan en la creatinina sérica y la diuresis, estos son indica-
dores tardios y poco confiables para identificar pacientes que
desarrollaran LRA severa o requerirdn terapia de reemplazo
renal (TRR)®). Se han propuesto nuevos biomarcadores, como
la microglobulina a1 urinaria, N-acetil B-d-glucosaminidasa,
interleucina 16, glutation transferasa-n y la lipocalina asociada
a gelatinasa de neutréfilos (NGAL), en suero y orina, que

son mas sensibles, especificos y detectan la lesion de forma
temprana. Sin embargo, el costo elevado y la limitada dis-
ponibilidad restringen su uso clinico, especialmente en LRA
asociada a cirugia cardiovascular®'?),

La LRA-CV es el resultado de la interaccion entre la
susceptibilidad del paciente y los insultos renales durante el
periodo perioperatorio. La necrosis tubular aguda, causada
por hipoxia en la médula renal, es la principal etiologia de la
falla renal postoperatoria''").

Los factores predisponentes a la LRA-CV se dividen en:

1. Factores preoperatorios: incluyen insuficiencia renal
previa, sexo femenino, edad avanzada, diabetes mellitus
(DM), enfermedad vascular periférica, uso de agentes ne-
frotoxicos (medios de contraste, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA) o bloqueadores
del receptor de angiotensina) y una fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) reducida®!>!3). Hertz-
berg y colaboradores reportaron que una FEVI < 30%
aumenta significativamente el riesgo de LRA-CV (OR:
1.32; 1C95%: 1.06-1.65)('3). Ademas, niveles elevados
de NT-proBNP en el preoperatorio se asocian con mayor
incidencia de LRA-CV y mayor mortalidad al afio'¥).

2. Factores intraoperatorios: incluyen el uso de balon de
contrapulsacion, hipotension intraoperatoria, tiempos pro-
longados de circulacion extracorporea (CEC), sangrado,
transfusiones, microembolias, cirugia de emergencia y
reoperacion(!d).

3. Factores postoperatorios: incluyen inestabilidad hemodi-
namica con requerimiento de medicamentos vasoactivos,
sangrado, transfusiones y uso de medicamentos como
diuréticos y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para
el manejo del dolor!).

Estos factores interactiian para aumentar el riesgo de LRA-
CV y su impacto clinico.

En cirugia cardiovascular, el principal mecanismo relacio-
nado con la LRA en el postoperatorio es la lesion por isque-
mia-reperfusion, causada por inflamacion y estrés oxidativo,
secundarios al dafio tisular, microembolias, clampeo adrtico
y CECU%17), La prevencion de la LRA-CV comienza con la
identificacion y evaluacion del riesgo individual. Modelos
como el Cleveland Score, su version modificada, el punta-
je de Mehta y el indice renal simplificado (SRI) han sido
propuestos para predecir el riesgo perioperatorio®'®). Estos
modelos tienen un buen poder predictivo para LRA-CV grave,
pero menos efectivos en formas leves!!?!”). La identificacion
de factores de riesgo, la reduccion de la noxa quirtrgica y el
diagnéstico temprano son esenciales para el manejo efectivo.

Dado que no existe un tratamiento especifico para la
LRA-CV, la prevencion y la identificacion temprana son fun-
damentales para evitar la progresion del dafio renal. En casos
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graves, la TRR temprana ha demostrado reducir la mortalidad
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca®?).

Este estudio se centrd en determinar la incidencia de LRA-
CV en el Hospital Cardiovascular de Cundinamarca, una
institucion donde la cirugia cardiovascular con circulacion
extracorporea es una practica diaria.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio utiliz6 una cohorte retrospectiva de pacientes so-
metidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Cardiovascular
de Cundinamarca entre agosto de 2018 y agosto de 2022. Se
incluyeron pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a
la UCI en el postoperatorio inmediato tras cirugia con CEC.
En caso de reintervencion, solo se consideraron los datos de
la primera cirugia de cada paciente durante el periodo del
estudio. Fueron excluidos los pacientes con antecedente de
TRR previo al procedimiento y aquellos con historias clinicas
incompletas.

La informacion fue recolectada a partir de las historias cli-
nicas y registrada en un instrumento disefiado en Excel. Se in-
cluyeron variables sociodemograficas, clinicas y quirurgicas,
asi como tiempo de CEC, tiempo de clampaje, requerimientos
transfusionales y uso de vasoactivos. Todos los pacientes
contaban con medicion de creatinina basal (preoperatoria), a
las 24 y 48 horas del postoperatorio.

La LRA fue definida segun los criterios KDIGO, consi-
derando el aumento de creatinina a las 48 horas con respecto
a la basal.

El analisis descriptivo de los datos se realizo con el pro-
grama STATA 17.0. Las variables cuantitativas se resumieron
con mediana y rango intercuartilico tras evaluar la normalidad
con la prueba de Shapiro-Wilk, mientras que las cualitativas se
presentan como frecuencias absolutas y relativas. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Cardiovas-
cular de Cundinamarca y la Fundacion Universitaria Ciencias
de la Salud.

RESULTADOS

Entre agosto de 2018 y agosto de 2022, se realizaron 970
cirugias cardiovasculares en el Hospital Cardiovascular de
Cundinamarca, de las cuales 843 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion, siendo 569 hombres (67.5%) y 274
mujeres (32.5%), con una mediana de edad de 63 afios (rango
intercuartilico [RIC]: 55-71). Las caracteristicas generales se
resumen en la 7abla 1.

El tiempo de clamp adrtico tuvo una mediana de 67 minu-
tos (RIC: 50-98), mientras que el tiempo de CEC fue de 105
minutos (RIC: 84-140). El 34.4% de los pacientes requirid
un vasoactivo, 33.3% dos, 14.4% tres o mas y 17.7% no ne-
cesitod soporte vasoactivo. El 62.6% de los pacientes recibio

Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes analizados (N = 843).

n (%)

Sexo

Masculino 569 (67.5)
Edad en afios, mediana [RIC] 63 [55-71]
Grupos de edad (afios)

<40 43 (5.1)

40-60 298 (35.3)

> 60 502 (59.5)
IMC, mediana [RIC] 23.8 [22-26]
Comorbilidades

Hipertensién arterial 544 (64.5)

Diabetes mellitus 207 (24.5)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 103 (12.2)
Antecedentes

Cirugia cardiaca previa (REDO) 44 (5.2)
Diagndsticos causales de cirugia cardiovascular

Sindrome coronario agudo 423 (50.1)

Valvulopatias 324 (34.4)
Cirugias cardiovasculares

Revascularizacién miocardica 406 (48.1)
Fraccion de eyeccion

Conservada 305 (36.1)

Reducida (< 40%) 282 (33.4)
EuroSCORE

Riesgo bajo: < 4% 577 (68.4)

Riesgo intermedio: 4-8% 166 (19.6)

Riesgo alto: 9-14% 57 (6.7)

Riesgo prohibitivo: > 14% 43 (5.1)

IMC = indice de masa corporal. RIC = rango intercuartilico.

transfusion de algun hemoderivado. La TRR fue necesaria en
4.03% de los pacientes, y la mortalidad en UCI para todo el
grupo fue de 7% (59 pacientes).

Laincidencia de LRA-CV fue de 15.1% (128 pacientes; 89
hombres con 69.6% y 39 mujeres con 30.4%), con una me-
diana de edad de 67 afios (RIC: 60.5-74). Las comorbilidades
mas comunes en el grupo de pacientes con LRA-CV fueron
HTA (75%), DM (28.1%), EPOC (19.5%) y REDO (10.1%).
Entre los diagndsticos preoperatorios, 44.5% presentaron sin-
drome coronario agudo y valvulopatia. En el postoperatorio,
40.6% correspondio a revascularizacion miocardica, 38.2%
a cirugia combinada y 20.3% a reemplazo valvular simple.
Ningln paciente con correccion de cardiopatia congénita
desarrollo LRA.

Los pacientes con LRA-CV tuvieron una mediana de tiempo
de clamp adrtico de 85 minutos (RIC: 56-116) y de CEC de
128 minutos (RIC: 100-173). EI 89% recibi6 transfusion de
algun hemoderivado, y el uso de vasoactivos fue mayor en
estos pacientes, con el 47.6% requiriendo dos farmacos y el
31.2% tres o mas, 16.4% un farmaco y ningun farmaco el 4.6%.

De los que desarrollaron LRA-CV (128 pacientes), segun
los criterios KDIGO, 67.1% de los pacientes con LRA estaban
en estadio 1,24.2% en estadio 2 y 8.5% en estadio 3. La TRR

www.medigraphic.com/rma
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fue necesaria en 20.3% de los casos, siendo mas frecuente en
los estadios 2 (35.4%) y 3 (45.4%).

La estancia en la UCI de los pacientes con LRA tuvo una
mediana de 5 dias (RIC: 3-8) y la mortalidad fue de 25% (32
pacientes). Estos desenlaces se resumen en la 7abla 2.

DISCUSION

A pesar de los avances del estudio de la fisiopatologia, técnicas
quirurgicas y estrategias preventivas, la incidencia de la LRA-
CV sigue siendo alta. En nuestra cohorte, la incidencia fue de
15.1%, dentro de los rangos reportados en la literatura. Un
estudio retrospectivo en cirugia cardiovascular en Colombia,
utilizando diferentes criterios diagnosticos, reportd una inci-
dencia menor de 3.3%". Los resultados de la incidencia estan
influenciados por los criterios diagnosticos, siendo RIFLE y
AKIN los mas usados con reportes de distribuciones similares
a nuestros resultados con predominio del estadio 1?>23), No
existen estudios en nuestra poblacion con el uso de criterios
KDIGO para LRA-CV.

Un estudio retrospectivo en 346 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, utilizando los criterios AKIN, reporto
incidencias de LRA de 22.1% en el estadio 1, 6.8% en el
estadio 2 y 5.9% en el estadio 3*?). De manera similar, un
metaanalisis de Chen y colaboradores en 2016, que incluyd
91 estudios observacionales con 320,086 pacientes sometidos
a cirugia cardiovascular, reportd una incidencia agrupada de
LRA de 22.3% (IC95%: 19.8-25.1) distribuida en 13.6% para
el estadio 1, 3.8% para el estadio 2 y 2.7% para el estadio 3.
En nuestro estudio, la distribucion de LRA también muestra
una mayor frecuencia en el estadio 1 (67.1%), seguido del
estadio 2 (24.2%) y el estadio 3 (8.5%), ajustandose con las
tendencias observadas en la literatura.

Factores no modificables como el sexo, edad avanzada y
comorbilidades son determinantes. En algunos estudios se

Tabla 2: Desenlaces clinicos en pacientes con lesion renal
aguda asociada a cirugia cardiovascular (N = 128).

n (%)

Estadios

KDIGO 1 86 (67.1)

KDIGO 2 31(24.2)

KDIGO 3 11(8.5)
Terapia de reemplazo renal

KDIGO 1 10 (11.6)

KDIGO 2 11(35.4)

KDIGO 3 5(45.4)
Tiempo de estancia en UCI (dias), mediana [RIC] 5[3-8]
Mortalidad en UCI 32 (25)

KDIGO = Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Enfermedad renal: mejora de
los resultados mundiales). UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

reportaron mayor incidencia de LRA en mujeres!'”, en nues-
tra cohorte predominé en hombres, lo cual podria deberse al
mayor numero de pacientes masculinos.

La edad avanzada es un factor predisponente ampliamente
reconocido para la mayor incidencia de LRA, mortalidad y
complicaciones en cirugia cardiaca. Estudios han demostrado
que la edad mayor a 75 afios es un factor independiente aso-
ciado con peores desenlaces y mayor morbimortalidad®+2>),
En Colombia, una investigacion sobre LRA-CV en revascula-
rizacion miocardica encontr6 que la edad superior a 66.8 afios
incrementa significativamente el riesgo de LRA. Este efecto
puede explicarse por cambios fisioldgicos relacionados con la
edad, como la esclerosis glomerular, lesiones renales previas
y la asociacién de comorbilidades®®. En nuestra cohorte, la
mediana de edad fue de 63 afios (RIC: 55-71), dentro de lo
reportado en la literatura.

Comorbilidades como HTA, DM, EPOC y falla renal pre-
via también fueron factores significativos en nuestra cohorte,
siendo la HTA la mas prevalente. Los pacientes sometidos a
procedimientos combinados mostraron mayor riesgo de LRA,
en linea con estudios que reportan una incidencia mas alta
en estos procedimientos, seguidos por cirugias valvulares y
revascularizaciéon miocérdica con menor asociacion a LRA9),

Los principales factores perioperatorios asociados a la LRA-
CV, y en los que se puede intervenir para prevenir dafio renal,
incluyen la estabilidad hemodinamica, el tiempo de clampaje,
el tiempo de CEC, el requerimiento transfusional y el uso de
vasoactivos. En nuestro estudio, 89% de los pacientes con LRA
recibieron transfusion de hemocomponentes durante el periodo
perioperatorio, consistente con el analisis de Liu, que identifico
la transfusion como un factor independiente y dosis dependiente
en la aparicion de LRA en cirugia de aorta ascendente®”,

El tiempo prolongado de CEC también se asocia con un
mayor riesgo de LRA-CV. En nuestra cohorte, la mediana
de tiempo de CEC fue de 128 minutos (RIC: 100-173), su-
perando los 120 minutos identificados en la literatura como
un umbral de riesgo. Ademas, la inestabilidad hemodinamica
perioperatoria, caracterizada por hipotension y la necesidad
de medicamentos inotropicos y vasopresores, se asociaron a
mayor riesgo de hipoperfusion renal. En este estudio, 78.8%
de los pacientes con LRA requirieron dos o mas medicamentos
vasoactivos, reflejando la labilidad hemodinamica en esta
poblacion y su posible contribucion al desarrollo de LRA-CV.

Aungque no existe un tratamiento especifico para la LRA-
CV en estadios tempranos, las estrategias preventivas son
fundamentales para evitar la progresion del dafio renal.
Entre estas, destacan la optimizacion del aporte calorico, el
mantenimiento de la hemodinamia, garantizando una presion
arterial media (PAM) > 60 mmHg, la minimizacion de trans-
fusiones y la evitacion de nefrotdxicos. Sin embargo, a pesar
de estas medidas, algunos pacientes progresan a LRA grave,
requiriendo TRR?),
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En la literatura, el requerimiento de TRR en LRA varia
entre 3 y 7%, con tasas de mortalidad de hasta 70% en estos
casos®?), La indicacion de TRR se basa en la severidad de
la lesion renal y complicaciones como acidosis, uremia, tras-
tornos hidroelectroliticos, desérdenes metabdlicos y balance
hidrico positivo®. El soporte renal puede ser temprano o
tardio, con modalidades continuo (menos agresivo y preferido
en pacientes hemodindmicamente inestables) e intermitente
(que no ha demostrado diferencias significativas en mortalidad
ni en estancia en UCI en comparacion con la modalidad con-
tinua)'¥), Aunque el uso de TRR temprana es controvertido y
no siempre se asocia con mejores desenlaces en comparacion
con la tardia®, algunos estudios respaldan su beneficio en
cirugia cardiaca. Magsood y colaboradores estudiaron 1,264
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y reportaron una
incidencia de LRA y TRR del 5%, concluyendo que la TRR
continua temprana (0.78 + 0.2 dias) mejora la supervivencia
en pacientes con LRA grave®?),

En nuestra cohorte, 20.3% de los pacientes con LRA requi-
rieron TRR, cifra superior a la reportada en la literatura!' 2%,
Esta diferencia podria explicarse por la implementacion del
uso de protocolo de TRR temprana en nuestra institucion.
Ademas, observamos que la necesidad de TRR aumento pro-
porcionalmente con la severidad de la LRA segtin los estadios
KDIGO, lo que refuerza la importancia de un diagnostico tem-
prano y un manejo adecuado. Se ha evidenciado que incluso
las formas menos graves de LRA, como un aumento del 25%
en los niveles de creatinina sérica respecto a la basal, duplican
la mortalidad a largo plazo, con impacto que puede persistir
hasta diez afios después de la cirugia®. Del mismo modo,
incrementos postoperatorios de creatinina sérica entre 0.3 y
0.5 mg/dL se asocian con mayor mortalidad a largo plazo y un
riesgo elevado de desarrollar enfermedad renal terminal>©).,
Estos efectos adversos de la LRA son independientes de otros
factores prondsticos y persisten incluso si la funcion renal se
recupera a niveles basales!”).

En nuestra cohorte, 1a mortalidad de los pacientes con LRA
fue del 25%, significativamente mayor al 7% observado en la
poblacion general, resultados comparables con los reportados
por Chertow y colegas, que identificaron una mortalidad del
15-30% en esta poblaciéon®®). En los pacientes con LRA que
requirieron TRR, la mortalidad ascendi6 a 61.5% (16 de 128
pacientes), en concordancia con datos publicados previa-
mente>>2%, Ademas, la mediana de estancia en la UCI para
pacientes con LRA fue de cinco dias (RIC: 3-8), superior a
la estancia global de la cohorte, lo que refuerza el impacto
clinico y econémico significativo de esta complicacion. Estos
hallazgos subrayan la importancia de estrategias dirigidas a
prevenir la progresion de la LRA y minimizar sus consecuen-
cias a largo plazo.

Este estudio retrospectivo y descriptivo presenta limitacio-
nes en la aplicacion de medidas de asociacion. Sin embargo,

el tamafio de la muestra y el uso de los criterios KDIGO para
el diagnostico de LRA ofrecen una base valiosa para futuros
estudios prospectivos dirigidos a la estratificacion e identifica-
cion del riesgo en nuestra poblacion. Es fundamental realizar
investigaciones adicionales en nuestra poblacion para validar
o desarrollar escalas de estratificacion del riesgo especificas
para LRA en cirugia cardiaca. Esto permitira implementar es-
trategias mas efectivas de prevencion y tratamiento temprano,
mejorando el manejo del compromiso renal postoperatorio y
sus desenlaces clinicos.

CONCLUSIONES

La incidencia de LRA-CV en nuestra poblacion es consis-
tente con los datos reportados en la literatura, evidenciando
su impacto en el aumento de la mortalidad y el tiempo de
estancia hospitalaria. La identificacion de factores predispo-
nentes modificables y la implementacion de estrategias de
manejo pueden prevenir su aparicion y limitar la progresion
hacia estadios graves que requieran TRR, asociada con una
mortalidad significativamente mayor.

En nuestro estudio, la frecuencia de LRA grave con ne-
cesidad de TRR fue superior a la reportada globalmente, lo
que podria atribuirse a la implementacion de protocolos de
TRR temprana, que parecen mejorar la supervivencia. Sin
embargo, son necesarios estudios adicionales que caracteri-
cen nuestra poblacion para identificar a pacientes con mayor
riesgo de desarrollar LRA o progresar a TRR. Esto permitira
establecer estrategias preventivas y de tratamiento temprano
que contribuyan a reducir la morbimortalidad asociada.
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RESUMEN. Los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 (DM2) presentan mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular, en particular insuficiencia cardiaca (IC),
como parte de la miocardiopatia diabética (MCD). Actual-
mente se reconoce que los trastornos en el metabolismo
energético cardiaco tienen un papel fundamental en el
desarrollo de la IC de la MCD. La disfuncion mitocondrial
de los cardiomiocitos podria explicar la patogénesis de
la IC presente en esta enfermedad. Existen diversos
estudios a nivel experimental de las alteraciones en la
estructura y funcién mitocondrial en diversos tejidos de
modelos animales que explican las alteraciones funcio-
nales miocardicas, sin embargo, existen pocos estudios
en sujetos humanos. El objetivo de este trabajo fue es-
tudiar los cambios ultraestructurales en las mitocondrias
de los apéndices de la auricula derecha del corazén de
pacientes diabéticos operados de cirugia cardiaca con
circulacién extracorpdrea. Los resultados muestran una
disminucién en el nimero de mitocondrias, asi como su
morfologia, tamafio y distribucion en las muestras de
los pacientes con DM2 comparado con no diabéticos.
Aunque este estudio demuestra claramente los cambios
ultraestructurales mitocondriales, se requieren estudios
adicionales que demuestren la disfuncion mitocondrial
en el corazon diabético.

Citar como: Luna-Ortiz P, Soria-Castro E, Soule-Egea M, Gémez-Sdnchez M, Martinez-Rosas M, Torrico-Lavayen R. Cambios
ultraestructurales en las mitocondrias de pacientes diabéticos sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea. Rev
Mex Anestesiol. 2025; 48 (4): 225-228. https://dx.doi.org/10.35366/121397

ABSTRACT. Patients with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) have a higher incidence of cardiovascular
disease, particularly heart failure (HF), as part of diabetic
cardiomyopathy (DCM). It is now recognized that disorders
in cardiac energy metabolism play a fundamental role in the
development of HF from DCM. Mitochondrial dysfunction
of cardiomyocytes could explain the pathogenesis of HF
present in these patients. There are several experimental
studies on alterations in mitochondrial structure and
function in various tissues of animal models that explain
myocardial functional alterations. However, there are few
studies on human subjects. The objective of this work was
to study the ultrastructural changes in the mitochondria of
the appendages of the right atrium of the heart of diabetic
patients undergoing cardiac surgery with extracorporeal
circulation. The results show a decrease in the number
of mitochondria, as well as their morphology, size, and
distribution in samples from patients with T2DM compared
to non-diabetics. Although this study demonstrates
mitochondrial ultrastructural changes, functional studies
are required to demonstrate mitochondrial dysfunction in
the diabetic heart.

Abreviaturas: |NTRODUCC|()N
DM2 = diabetes mellitus tipo 2
HbA ¢ = hemoglobina glucosilada
IC = insuficiencia cardiaca

MCD = miocardiopatia diabética

os pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) presentan mayor incidencia de enfer-
medad cardiovascular. En 1972, Rubler y colabo-
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radores) describieron cuatro pacientes con DM2 que padecian
insuficiencia cardiaca (IC) con arterias coronarias normales y
sin otras patologias relacionadas con la IC. Diversos estudios
confirman que en pacientes con DM2 persiste un mayor riesgo
de desarrollar IC como parte de la «miocardiopatia diabética»
(MCD)?*). Los mecanismos fisiopatologicos de esta complica-
cion no se han descrito completamente, pero es reconocido que
los trastornos en el metabolismo energético cardiaco presentes
en la DM2 desempeiian un papel fundamental. En la actualidad,
se ha demostrado que la disfuncién mitocondrial de los cardio-
miocitos es un mecanismo central en la patogénesis de la IC de la
MCD®-9), Existen pocos estudios acerca de la estructura y funcion
mitocondrial cardiaca en sujetos humanos, probablemente debido
a la dificultad para la obtencion de muestras.

El objetivo de este trabajo fue estudiar los cambios ultraes-
tructurales en las mitocondrias de los apéndices de la auricula
derecha del corazon de pacientes diabéticos operados de cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea en el Instituto Nacional
de Cardiologia «Ignacio Chavez» en la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo el consentimiento informado de los pacientes previo
alarealizacion de la cirugia de injerto de derivacion de arteria
coronaria o cirugia valvular, llevada a cabo con apoyo de cir-
culacion extracorporea y paro cardiopléjico bajo hipotermia.
Los datos clinicos de los pacientes se presentan en la 7abla 1.

Se conformaron dos grupos de estudio: 10 pacientes
no diabéticos y 10 pacientes diabéticos. Los criterios de
inclusion para el grupo de pacientes diabéticos fueron: diag-
nostico clinico confirmado de diabetes mellitus y niveles de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) superiores a 6.1% con
una evolucion de mas de 10 afios. Se excluyeron del estu-
dio aquellos pacientes con auriculas de tamafio aumentado,

antecedentes de arritmias o fraccion de eyeccion ventricular
izquierda inferior al 30%.

Obtencion de las muestras de tejido

Después de realizar una esternotomia media y antes de iniciar
la circulacion extracorpdrea, se colocd una sutura en bolsa de
tabaco (jareta) en la orejuela auricular derecha para la inser-
cion de la canula venosa. Una muestra de tejido de la orejuela
derecha fue disecada a partir de la parte superior de la sutura
y fijada de inmediato por inmersion en glutaraldehido para su
posterior transporte al laboratorio de microscopia electronica.

Microscopia electronica

Las muestras obtenidas de la orejuela auricular derecha se fija-
ron en una solucion de glutaraldehido al 2.5% durante una hora
y luego se almacenaron en solucion tampdn de cacodilato 0.1
M. Posteriormente, se sometieron a postfijacion con tetréxido
de osmio al 1% en tampon de cacodilato al 0.1 M, seguidas de
una deshidratacion progresiva en una serie de concentraciones
crecientes de etanol. Las muestras fueron incluidas en Epon
812 (Electron Microscopy Sciences) y se realizaron cortes
ultrafinos de 60 nm de espesor utilizando un microtomo RMC
Ultracut. Estos cortes fueron montados en rejillas de cobre y
contrastados con acetato de uranilo y citrato de plomo antes de
su evaluacion histologica mediante un microscopio electronico
JEM-1011 (JEOL Ltd, Tokio, Japon) a 60 kV.

RESULTADOS

Enlas imagenes obtenidas por microscopia electronica de transmi-
sion de secciones de tejido auricular de los sujetos del grupo con-
trol se observaron mitocondrias que se presentan en gran nimero

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de pacientes diabéticos y no diabéticos.

No diabéticos Diabéticos
Edad Sexo Diagndstico Cirugia Edad Sexo Diagndstico Cirugia
56 Masculino Cl REVASC 59 Femenino DLAo + DLM +IT Triple valvula
57 Femenino E.Ao Prétesis 52 Masculino Cl REVASC
41 Masculino Cl REVASC 42 Femenino E. Ao Protesis
67 Masculino Cl REVASC 71 Femenino Cl+IM REVASC
65 Masculino E. Ao CVA 62 Femenino Cl REVASC
48 Femenino EM+IT CVM + VT 62 Femenino E. Ao CVA
22 Masculino E. Ao CVA 59 Femenino DLAo Prétesis
59 Femenino E.Ao+Cl Prétesis 46 Masculino Cl REVASC
46 Femenino DLAo CVA+CVM 61 Femenino E.Ao CVA
36 Masculino DLM + EM Protesis 59 Femenino Disf. VM CVM +VT

Cl = cardiopatia isquémica, E.Ao = estenosis adrtica, CVA = cambio de valvula adrtica, CVM = cambio de valvula mitral, DLAo = doble lesion adrtica, DLM = doble lesion
mitral, EM+IT = estenosis mitral e insuficiencia de tricispide, IM = insuficiencia mitral, REVASC = revascularizacion, VM = valvula mitral, VT = valvula tricuspidea.

226

Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (4): 225-228

Contenido



Luna-Ortiz P y cols. Cambios ultraestructurales en mitocondrias de diabéticos sometidos a cirugia cardiaca

Figura 1: Imégenes representativas de
microscopia electrénica de transmision de
secciones de tejido auricular de pacientes
controles y diabéticos (barra = 2 um). A)
Muestra control se observa continuidad del
sarcomero con abundantes mitocondrias
electron densas conservadas en tamafio y
contenido (la flecha indica una sarcomera
y el asterisco, una mitocondria). B) En la
muestra del paciente con diabetes mellitus
tipo 2 se observa una deplecion de la
densidad mitocondrial y una alteracion en
su distribucion. Existe una discontinuidad y
acortamiento del sarcémero (flecha) y las
mitocondrias se observan edematizadas y
desordenadas; el grado de edematizacion
es variable, lo que determina tamafios
variables dentro de la sarcémera.

y distribuidas de forma heterogénea y de tamaiio variable (Figura
14). Las mitocondrias intermiofibrilares se observaron pequefias
y abundantes. En la imagen de tejido auricular de un paciente con
DM2 dela Figura 1B, se observaun desarreglo del sarcomero que
no permite distinguir entre los grupos de las mitocondrias. Las
mitocondrias se observan con un tamafio aumentado y en algunas
no se observan crestas tubulares, o incluso presentan vaciamiento
del contenido citoplasmatico. Estos detalles se observan mejor en
las imagenes aumentadas de la Figura 2.

DISCUSION

El analisis de la funcidn, estructura y organizacion intra-
celular de las mitocondrias es importante para dilucidar
el metabolismo energético y la transferencia de energia
intracelular. Ademas, los estudios basicos y de orientacion
clinica que investigan la disfuncién de o6rganos/tejidos/
células en diversas enfermedades humanas, incluidas mio-
patias, lesiones por isquemia-reperfusion cardiaca/cerebral,
enfermedades neurodegenerativas, cancer, envejecimiento

Figura 2: Imagenes aumentadas de las
mitocondrias obtenidas con microscopia
electrénica de tejido auricular de un pa-
ciente no diabético (A) y de un paciente
con diabetes (B) (barra = 100 nm). Las
mitocondrias de la muestra control
presentan tamafio normal con electro-
densidad y crestas conservadas. Las
mitocondrias del paciente con diabetes
mellitus tipo 2 presentan edematiza-
cién y pocas crestas. Las crestas que
permanecen presentan forma tubular,
la flecha muestra una zona donde se
pierde la continuidad de las membranas
mitocondriales.

y DM2, requieren una estimacion precisa de la funcion de
este organelo.

En este estudio reportamos cambios en la estructura de
las mitocondrias de tejido auricular derecho del miocardio
humano con DM2 de al menos 10 afios de evolucioén en com-
paracion con las muestras de pacientes no diabéticos. Estas
alteraciones estructurales mitocondriales podrian desempefar
un papel importante en la disminucion del consumo de oxige-
no (actividad respiratoria) de las mitocondrias, lo cual ha sido
reportado por otros autores en tejido muscular esquelético®>7).
En este sentido, se ha encontrado disfuncion mitocondrial en
biopsias de muisculo esquelético de pacientes con DM2 y con
resistencia a la insulina®-19),

Las células musculares contienen al menos dos poblaciones
de mitocondrias: subsarcolémicas e intermiofibrilares!!”).
Las subsarcolémicas son grandes y se encuentran ubicadas
subyacentes a la membrana celular. Las intermiofibrilares
estan ubicadas entre los elementos contractiles. La funcion de
estas poblaciones se ha propuesto que es diferente: se propone
que las subsarcolémicas aportan energia para los procesos de
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transporte de la membrana, mientras que las intermiofibrilares
contribuyen mas a la funcién contractil('”),

En nuestro estudio se encontraron diferencias en las mito-
condrias intermiofibrilares de las muestras control comparadas
con las de pacientes con DM2. En los pacientes diabéticos la
disposicion alterada del sarcomero hace casi imposible distin-
guir la distribucion de las mitocondrias. Todas las muestras
de pacientes con DM2 estudiadas muestran mitocondrias de
tamafio aumentado, en algunas de ellas hay disminucion de las
crestas tubulares, asi como una apariencia tubular de las crestas
o el vaciamiento del contenido citoplasmatico de las mitocon-
drias. Aunque estas caracteristicas, la disminucion del nimero
de mitocondrias, la alteracion de su estructura (menor niimero
de crestas y edematizacion) y la alteracion de su distribucion
demuestran cambios consistentes en los pacientes con DM2,
no se puede afirmar que la funcioén pudiera estar alterada, ya
que se requiere un estudio que incluya un mayor numero de
pacientes. Este tipo de estudio se ha realizado para mitocondrias
de musculo esquelético de pacientes con DM2('%:19) encontran-
dose alteraciones estructurales y funcionales. Reconocemos
que otra limitacion de nuestro estudio es la falta de datos que
informen el indice de intercambio respiratorio en los pacientes,
lo que nos permitiria cuantificar la utilizacion de los sustratos
energéticos. Ademas de que se requiere un estudio del estado
funcional mitocondrial en muestras de tejido auricular en
este tipo de pacientes, sin embargo, los cambios estructurales
observados sugieren un deterioro funcional de este organelo.

Una comprension mas profunda del papel de las mitocon-
drias en la funcidn cardiaca normal, asi como el estudio de
sus alteraciones estructurales y funcionales en la DM2, nos
proporcionara mayores conocimientos sobre la fisiopatologia
de la enfermedad y potencialmente el desarrollo de nuevas
terapias dirigidas a la mitocondria que permitan recuperar la
funcioén contractil miocardica en la MCD.

CONCLUSION

En este estudio reportamos cambios en la estructura de las mito-
condrias de tejido auricular del miocardio humano con DM2 en
comparacion con las de pacientes no diabéticos. Existen pocos
estudios en sujetos humanos, probablemente por la dificultad
para obtener muestras, por lo que este estudio representa un
aporte a la caracterizacion de las alteraciones mitocondriales en el
corazon diabético. Estas alteraciones mitocondriales encontradas
podrian desempefiar un papel en su funcion respiratoria y en la
produccion de ATP, lo que podria ser parte de la patogénesis de la
IC presente en la MCD, sin embargo, se requieren mas estudios.
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RESUMEN. Las enfermedades nociplasticas son afec-
ciones caracterizadas por la presencia de dolor crénico
persistente a pesar de que no hay evidencia clara de dafio
tisular real o potencial que cause la activacién de nocicep-
tores periféricos o evidencia de enfermedad o lesion del
sistema somatosensorial. Este proceso de nociplasticidad
conduce potencialmente a un estado de hipersensibilidad
al dolor o bien, a la alodinia. Se estima que alrededor de
dos tercios de los trastornos musculoesqueléticos doloro-
sos pueden englobarse en esta categoria. Estas condicio-
nes plantean retos particulares para los profesionales de
la salud, ya que las terapias convencionales destinadas
al manejo del dolor con frecuencia se muestran inadecua-
das y su presencia marca una transformacion esencial
en la percepcion y abordaje del dolor crénico dentro del
ambito médico. Se realizé una revision no sistematica
para conocer las caracteristicas de la ketamina para la
analgesia en diferentes enfermedades nociplasticas. El
objetivo de este articulo es hacer una revision descrip-
tiva de la literatura existente actual sobre el papel de la
ketamina en el tratamiento del dolor crénico vinculado a
enfermedades nociplasticas. Ademas, se examinaran los
desafios y las oportunidades inherentes a su aplicacion
en el contexto clinico. Se empled la metodologia PICO (P:
poblacioén, I: intervencion, C: comparacion O: resultado)
para la construccion de la pregunta de investigacion y la
busqueda bibliografica, en donde la poblacién fueron los
pacientes con enfermedad nociplastica; la intervencion,
el uso de ketamina; no se buscaron farmacos o interven-
ciones a comparar y los resultados fueron la eficacia en
la reduccion del dolor nociplastico.

ABSTRACT. Nociplastic diseases are conditions
characterized by the presence of persistent chronic
pain despite the absence of clear evidence of actual or
potential tissue damage that would trigger the activation of
peripheral nociceptors, or evidence of disease or injury to
the somatosensory system. This process of nociplasticity
potentially leads to a state of heightened pain sensitivity or,
alternatively, allodynia. It is estimated that approximately
two-thirds of painful musculoskeletal disorders may be
categorized within this class. These conditions pose
challenges for healthcare professionals, as conventional
therapies aimed at pain management often prove
inadequate, and their presence marks a significant
transformation in the perception and approach to chronic
pain within the medical domain. A non-systematic review
was conducted to understand the characteristics of
ketamine for analgesia in various nociplastic diseases.
This article aims to provide a descriptive review of the
current literature on the role of ketamine in the treatment
of chronic pain associated with nociplastic diseases.
Ad(ditionally, the challenges and opportunities inherent
in its application in the clinical context will be examined.
The PICO methodology (P: population, I: intervention,
C: comparison, and O: outcome) was employed for
constructing the research question and conducting the
literature search, where the population consisted of
patients with nociplastic diseases, the intervention was the
use of ketamine, no drugs or interventions were sought
for comparison, and the outcomes were the efficacy in
reducing nociplastic pain.

hotmail.com

GABA = 4cido gamma-aminobutirico

IASP = Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
MAPK = proteina quinasa activada por mitdgenos

mTOR = Mammalian Target of Rapamycin

NK-IR = neuroquinina-1

Abreviaturas:
ATP = adenosin trifosfato

BDNF = factor neurotrofico derivado del cerebro
CSF-1 = factor estimulante de colonias de macréfagos
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NMDA = receptor N-metil-D-aspartato

SDOC = sindrome de dolor de origen central
SDRC = sindrome doloroso regional complejo
SII = sindrome de intestino irritable

DPC = dolor pélvico cronico

SNC = sistema nervioso central

Glosario

Alodinia: dolor debido a estimulos que normalmente no son dolorosos.
Dolor nociplastico: dolor que surge de una nocicepcion alterada a

pesar de que no hay evidencia clara de dafio tisular real o potencial

que cause la activacion de nociceptores periféricos o evidencia de
enfermedad o lesion del sistema somatosensorial que cause el dolor.
Hiperalgesia: respuesta incrementada a estimulos normalmente dolorosos.
Hipersensibilidad: estado anormal que determina reduccion del

umbral de activacion de las vias nociceptivas, condicionando

una amplificacion de la respuesta de los nociceptores.

Nocicepcion: deteccion de estimulos nocivos por receptores especializados.
Nociplasticidad: mecanismo subyacente a los cambios en la

forma en que el sistema nervioso procesa las sefiales de dolor,

lo que conduce al desarrollo del dolor nociplastico.

NOCIPLASTICIDAD Y DOLOR

L a nociplasticidad es un término que se refiere a la capa-
cidad del sistema nervioso para alterar su sensibilidad y
respuesta al dolor, implicando la reorganizacion y modifica-
cion de las vias neurales que procesan la informacion dolorosa.
Este fenomeno, que puede estar relacionado con la cronicidad
del dolor y la hipersensibilidad, es un area de estudio crucial
en la neurociencia y la medicina del dolor.

En el afio 2017, la Asociacion Internacional para el Estu-
dio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) introdujo una
nueva categorizacion para el dolor cronico, denominandolo
«dolor nociplastico». Las patologias asociadas a este tipo de

dolor se distinguen por una disfuncién en la nocicepcion —la
habilidad del sistema nervioso para detectar y reaccionar ante
el dolor—, en ausencia de un estimulo nocivo evidente que
explique la intensidad del dolor percibido(". La IASP definio
criterios especificos para el diagnostico de dolor nociplastico
en el afio 2021, los cuales se detallan en la 7aubla 1.

El entendimiento de las rutas involucradas en la instau-
racion de la sensibilizacion central en el dolor nociplastico
es esencial y permite posibles intervenciones terapéuticas
que optimicen el manejo del dolor en estos individuos.
La fisiopatologia subyacente de este tercer descriptor de
dolor se asocia a diversos mecanismos que intervienen en
el proceso nociceptivo®. El factor compartido entre estos
mecanismos para tal sensibilizacion es la potenciacion del
procesamiento o la atenuacion de la inhibicion de estimu-
los nocivos en varios niveles del sistema nervioso, lo que
conlleva una amplificacion en la percepcion, transduccion y
conduccion nociceptiva. En la Figura 1, se puede consultar
un esquema referente a la identificacion diagnostica del
dolor nociplastico.

MECANISMOS DE ACCION DE LA KETAMINA
Y SU RELACION CON NOCIPLASTICIDAD

La ketamina es un farmaco tradicionalmente reconocido como
un anestésico disociativo empleado durante mas de cincuenta
afios en la induccion y mantenimiento de la anestesia®), y ha
resurgido como un instrumento de notable relevancia para
ciertas afecciones, tales como cronicidad del dolor y depre-
sion, dado que exhibe caracteristicas analgésicas y antidepre-
sivas distintivas, y la relevancia terapéutica se atribuye a su
singular mecanismo de accion®.

Tabla 1: Comparacion entre los criterios clinicos propuestos por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) 2021
para el diagnéstico de dolor nociplastico y los criterios del 2014 para el diagnéstico de dolor debido a sensibilizacion central.

Criterios clinicos para el diagndstico de dolor nociplastico IASP 2021

Criterios clinicos para el diagnéstico de dolor debido a sensibilizacién central 2014

Criterios necesarios

Dolor de mas de tres meses de duracion

Distribucién regional

Mecanismos nociceptivos no explican del todo el dolor

Mecanismos neuropaticos no explican del todo el dolor

Presenta hipersensibilidad (fenémeno de hipersensibilidad: alodinia mecanica
estatica o dindmica, alodinia al calor o al frio) al menos en una region dolorosa

Distribucion difusa, fuera de los segmentos nociceptivos
Dolor desproporcionado con respecto al dafio tisular o su presunto origen nociceptivo
Se excluye el dolor neuropético como causa principal

Criterios opcionales

Antecedentes de hipersensibilidad en la regién dolorosa

Presencia de al menos una de las siguientes comorbilidades: mayor sensibi-
lidad al ruido, luz y/u olores, trastorno del suefio acompafiado de despertares
nocturnos, fatiga o trastornos cognitivos

Puntuacion 40/100 en el cuestionario de sensibilizacion central

Modificado de: Nijs J, et al. Nociplastic pain criteria or recognition of central sensitization? Pain phenotyping in the past, present and future. J Clin Medicine. 2021.
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Se explica por mecanismos

Dolor durante més g Presenta distribucion VA o Clasificar como dolor
de tres meses ‘ tegional i nociceptivos 0 NErOpalics ST oicantivy o nociplastico
completamente
No No No
Se descarta dolor Pregenta ’e“?é.rf‘ enos
nociplstico No de hipersensibilidad al .
dolor provocados Figura 1:
Si Diagrama de flujo para la clasificacion
y diagndstico del dolor basado
. . en la duracion, caracteristicas,
No Presenta h|per§§n3|b|||dad al mecanismos subyacentes y
Posible dolor dolor en [a region dolorosa presencia Qe comorbilidades. Las
nociplstco rutas dgl dlagrama conducen a
S determinar si el dolor es nociplastico,
probablemente nociplastico, o bien,
Presenta al menos Probable dolor si se 'descarta eﬂl dolor npcipléstico.
No una comorbildad i nociplastico Modificado de: Nijs J. Nociplastic

El mecanismo preciso a través del cual la ketamina propor-
ciona alivio del dolor en enfermedades nociplasticas atin esta
en investigacion. Sin embargo, se postulan varios mecanismos
de accidn por los cuales puede contribuir en el tratamiento
de estas condiciones.

El primero y principal es su capacidad para antagonizar, o
bloquear, el receptor N-metil-D-aspartato (NMDA), que juega
un papel crucial en la transmision y modulaciéon del dolor
en el sistema nervioso central®). La activacion excesiva del
receptor NMDA puede llevar a la sensibilizacion central, un
componente clave de la nociplasticidad. Ademas del antago-
nismo del receptor NMDA, la ketamina aumenta la actividad
del sistema inhibidor de 4cido gamma-aminobutirico (GABA)
y reduce la actividad del sistema de glutamato, ambos implica-
dos en la modulacién del dolor(®. Por otro lado, podria tener
efectos en el sistema inmune de relevancia en enfermedades
nociplasticas y reduce la activacion de las células gliales, lo
que se vincula con la perpetuacién del dolor crénico(”.

En tiempos recientes, la microglia, que actia como el
sistema inmunologico del sistema nervioso central (SNC),
ha sido identificada como un modulador esencial en la
regulacion sinaptica, especialmente en el contexto de la for-
macién y transmision del dolor en relacion con la nociplas-
ticidad. Dicha relevancia se manifiesta en la fisiopatologia
del dolor®. Algunos estudios han sefialado un desbalance
en la proporcion microglial M1/M2, caracterizado por una
predominante activaciéon y polarizacion hacia el fenotipo

pain criteria or recognition of central
sensitization? Pain phenotyping in the
past, present and future. J Clin Med. 2021.

M1, con una concomitante disminucion en los niveles del
fenotipo M2 y esto es interpretado como una marca distintiva
de la neuroinflamacion. A nivel medular, la activacion de
la microglia es modulada por una serie de moléculas, entre
las que se incluyen: adenosin trifosfato (ATP), quimiocinas
(CCL2, CX3C, CX3CL1), factor estimulante de colonias
de macrofagos (CSF-1), sustancia P (neuropéptido que
funciona como un neurotransmisor y neuromodulador, y su
correspondiente receptor: neuroquinina-1 [NK-1R], el cual
presenta una alta expresion en la microglia M1 y receptores
tipo Toll [TLR] que impulsa la sefializaciéon a través de
TLR4). Estas interacciones agonista-receptor facilitan la ac-
tivacion de rutas de sefializacion intracelular en la microglia,
destacandose la activacion de la proteina quinasa activada
por mitégenos (MAPK). Este proceso es esencial en la exa-
cerbacion y persistencia del dolor, debido a la generacion de
una amplia gama de citocinas proinflamatorias, quimiocinas
y factores de crecimiento, tales como TNF-a, IL-18, IL-6,
BDNF (factor neurotréfico derivado del cerebro) y CCL2
(proteina quimiotéctica de monocitos-1 también conocida
como MCP-1). Estos eventos conllevan a la neuroinflamacion
y a un incremento en la liberacion de glutamato, lo que, a
su vez, propicia la estimulacion de la sefializacion sinaptica
excitatoria, especificamente a través de los receptores NMDA
y a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico (AMPA).
De manera paralela, se produce una inhibicion de la sefali-
zacion inhibitoria mediada por GABA en la asta dorsal de
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la médula espinal®. Por lo tanto, la activacion de las células
gliales y la expresion de mediadores proinflamatorios contri-
buyen significativamente a la perturbacion neuroinmune lo-
cal', La activacién del receptor NMDA constituye un paso
fundamental tanto en la iniciacion como en la perpetuacion
de la sensibilizacion central. De este modo, se postula que los
farmacos que actian como antagonistas del receptor NMDA
tienen la capacidad de prevenir y revertir la hiperexcitabilidad
de las neuronas nociceptivas''", lo cual influye directamente
en la reversion de la sensibilizacion central!?),

Investigaciones realizadas en modelos murinos han
evidenciado que la reactivacion de las vias nociceptivas
previamente sensibilizadas conduce a una desestabilizacion
sinaptica mediante la sefializacion selectiva del receptor no
ionico (NI-NMDAR). Este proceso es esencial para la sinte-
sis y degradacion de proteinas sinapticas, facilitando asi el
fenémeno de reconsolidacion y, consecuentemente, la rever-
sion de la sensibilizacion central!?), El posible mecanismo
subyacente a la produccion del dolor nociplastico se detalla
en la Figura 2.

Se ha documentado que la ketamina posee un efecto anti-
depresivo rapido y podria ser beneficioso en la nociplastici-
dad, ya que ésta a menudo coexiste con trastornos del estado
de animo('*1%), El mecanismo preciso detras de este efecto
antidepresivo alin se esta investigando, pero se postula que
implica la activacion del mMTOR —«Mammalian Target of
Rapamycin» u «Objetivo de Rapamicina en Mamiferosy—y
la promocion de la plasticidad sinaptica. La proteina mTOR
es una proteina serina/treonina cinasa que juega un papel
crucial en la regulacion del crecimiento y la proliferacion
celular, también es parte de complejas vias de sefializacion
celular y esta involucrada en muchos procesos celulares,
incluyendo la sintesis de proteinas, el crecimiento celular, la
autofagia y la supervivencia celular. La via de sefializacion
mTOR integra tanto las sefiales intracelulares como las ex-
tracelulares y actua como un nexo central para regular estos
procesos. La disfuncion de la via de sefalizacion mTOR se
ha implicado en varias enfermedades humanas, incluyendo
el cancer, la obesidad, la diabetes tipo 2 y las enfermedades
neurodegenerativas!”). Adicionalmente, se le han atribuido
propiedades antiinflamatorias, lo que sugiere beneficios en
los reportes de alivio de dolor!'®),

Por ultimo, la ketamina también puede tener efectos
neuroprotectores y puede promover la plasticidad sinaptica.
Este ultimo efecto podria ser especialmente relevante para
su capacidad de proporcionar alivio del dolor a largo plazo
en enfermedades nociplasticas. La investigacion en mode-
los animales ha mostrado que la ketamina puede promover
la formacion de nuevas sinapsis en el cerebro, un proceso
conocido como neurogénesis, que puede ser crucial para su
efecto analgésico, antidepresivo, neuroplastico y los procesos
inflamatorios(!?).

EVIDENCIA DE LA KETAMINA EN
ENFERMEDADES NOCIPLASTICAS

La fibromialgia y el sindrome doloroso regional complejo
(SDRC) se destacan como modelos de dolor nocipléstico, ya
que estas patologias manifiestan caracteristicas consistentes
con procesos de nociplasticidad. En estas condiciones, los
pacientes experimentan alodinia, un dolor en respuesta a
estimulos que no deberian ser dolorosos, y a menudo des-
proporcionado en intensidad y duracién respecto a cualquier
lesion tisular subyacente. La fibromialgia se manifiesta como
un dolor generalizado y cronico, acompaiado frecuentemente
de ansiedad, depresion, fatiga y trastornos del suefio. Estos
pacientes evidencian una elevada sensibilidad al dolor, de-
nominada hiperalgesia, y alodinia®?). En contraste, el SDRC
suele originarse tras eventos traumaticos como cirugias o frac-
turas, presentando sintomas como dolor crénico exacerbado,
hinchazén, alteraciones cutdneas y disfuncién motora®"). En
ambos casos, se sugieren anomalias en la nocicepcion y se
postula que esta relacionada con una disfuncion en el proce-
samiento del dolor por parte del sistema nervioso.

Estudios recientes subrayan el potencial beneficioso de la
ketamina particularmente en individuos con diagndstico de
fibromialgia y SDRC que reportan una reduccion significa-
tiva del dolor tras su administracion. En un ensayo clinico
aleatorizado doble ciego, la administracion de bajas dosis de
ketamina en pacientes con fibromialgia resulté en una dismi-
nucion significativa del dolor en comparacion con el placebo.
En este estudio se reportd alivio del dolor durante varias
semanas después de la infusion, sugiriendo su potencial para
un efecto duradero en la modulacion del dolor. Lo mismo se
observo en pacientes con SDRC en donde se propone un efecto
acumulativo con infusiones repetidas proporcionando alivio
del dolor més duradero®>?%), Una evidencia mas contundente
fue lo concluido en una revisidn sistematica y metaanalisis
reciente que confirmo los beneficios de la ketamina en estos
modelos de dolor, aunque resalté la necesidad de investiga-
ciones adicionales para optimizar las dosis y los protocolos
de administracion®®.

En el contexto de dolor nociplastico, se han propuesto otros
modelos de dolor: la cefalea en racimos y la migrafia, aunque
han sido condiciones menos estudiadas. Debido a lo incierto
de su etiologia, la nociplasticidad podria estar involucrada,
dado que los pacientes suelen mostrar una hiperalgesia en el
area afectada. En este sentido, la ketamina ha mostrado un
efecto benéfico en casos refractarios de cefalea en racimos?,
pero la evidencia es pobre, ya que se basa principalmente en
informes y series de casos”). Por lo tanto, es esencial realizar
mas investigaciones en estas condiciones para validar estos
hallazgos.

En el caso del sindrome de dolor de origen central
(SDOC) —también conocido como dolor centralizado— es
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una categoria de trastornos que surgen de la disfuncion del
SNC@®. Los pacientes experimentan un dolor constante que
no se puede explicar completamente por una lesion, infla-
macion o enfermedad periférica. Mismas afecciones como la
fibromialgia y el SDRC son ejemplos de SDOC, en donde se
cree es un componente clave de la base neurobiologica de la
nociplasticidad. Esta condicion podria resultar de la disfun-
cion de la inhibicion descendente del dolor, un aumento en la
excitabilidad de las neuronas del SNC o una alteracion en el
procesamiento del dolor a nivel del cerebro. La terapia dirigida
a estas alteraciones en este procesamiento puede proporcionar

proinflamatorias y antiinflamatorias
interactiian con la microglia M1

y M2, respectivamente. Estas
interacciones modulan la liberacion
de neurotransmisores en las sinapsis
neuronales, influencian la actividad
de los receptores AMPAR y NMDAR,
y contribuyen a la sensibilizacion
central y al dolor nociplastico.
Modificado de: Atta AA. Microglia
polarization in nociplastic pain:
mechanisms and perspectives.
Inflammopharmacology. 2023.

Sensibilizacion central
Dolor nociplstico

alivio a estos pacientes®”). Amr y colaboradores, en su ensayo
clinico aleatorizado y doble ciego, reportaron que la ketamina
alivia notablemente el dolor central por lesiones medulares en
comparacion con el placebo, respaldando su potencial eficacia
contra el dolor asociado a la nociplasticidad®?. Aunque este
estudio se realizo en un subconjunto especifico de pacientes
con SDOC, ofrece apoyo adicional a la idea de su beneficio
a dosis bajas en el dolor centralizado.

Otras condiciones como el sindrome de intestino irri-
table (SII), la migrafia y el dolor pélvico crénico (DPC)
pueden ser causados por una variedad de condiciones, pero
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en algunos casos, pueden involucrar un componente de
nociplasticidad®".

Lalista de patologias asociadas a nociplasticidad es parcial
y el concepto sigue evolucionando. Sin embargo, no todos
los pacientes con las condiciones mencionadas experimen-
taran dolor nociplastico. Aunque los estudios sugieren que
la ketamina puede tratar trastornos de dolor vinculados a la
nociplasticidad, se requiere mas investigacion para validar su
eficacia y seguridad.

Dicho todo esto, es importante tener en cuenta que aun-
que la evidencia emergente sugiere que la ketamina puede
ser un agente terapéutico prometedor para el tratamiento de
enfermedades nociplasticas, es fundamental reconocer que
aun nos encontramos en las etapas iniciales de entender el
potencial terapéutico y es necesaria mas investigacion para
comprender mejor cudl es su efecto a nivel celular y molecu-
lar en este contexto, y como estos mecanismos de accion se
traducen en los beneficios observados, es decir, la eficacia y
seguridad a largo plazo en los estudios clinicos. La realiza-
cion de estos estudios no solo ampliara nuestra comprension
de la ketamina como agente terapéutico, sino que también
arrojara mas informacion sobre la compleja naturaleza de la
nociplasticidad.

En resumen, la fibromialgia, el SDRC, el SII, el SDOC,
ciertos tipos de cefalea cronica y el DPC son a menudo citados
en la literatura médica y cientifica como ejemplos de condi-
ciones que pueden implicar dolor nociplastico. Es importante
sefialar que esta es una nueva y creciente area de investigacion
y hay un considerable debate en la comunidad cientifica sobre
qué condiciones se consideran verdaderamente «nociplas-
ticas»(®?). Las condiciones mencionadas son ejemplos de
enfermedades que a menudo se asocian con mecanismos de
dolor nociplastico, pero la relacion no es definitiva y puede
variar entre los individuos.
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Efectividad de denervacion bipolar y
denervacion monopolar en individuos con
dolor de rodilla: revision sistematica

Effectiveness of bipolar denervation and monopolar denervation
in individuals with knee pain: systematic review

Dr. Silver Balcazar-de Leén,* Dr. Gustavo Adolfo Beas-Magdaleno*

Citar como: Balcdzar-de Ledn S, Beas-Magdaleno GA. Efectividad de denervacion bipolar y denervacién monopolar en indivi-
duos con dolor de rodilla: revision sistemética. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (4): 236-241. https://dx.doi.org/10.35366/121399

RESUMEN. Introduccion: la gonalgia afecta significativa-
mente la calidad de vida de los pacientes. La denervacion
por radiofrecuencia, bipolar o monopolar, son tratamientos
prometedores. Objetivo: realizar una revision sistematica
sobre la efectividad de la denervacion bipolar y monopo-
lar en individuos con gonalgia. Material y métodos: se
realiz6 una busqueda en PubMed, Cochrane Library y
Google Académico. Fueron incluidos estudios originales
que compararan la denervacion bipolar, monopolar o
ambas con otros tratamientos o entre si en pacientes con
gonalgia. Se siguieron los criterios PRISMA para revisio-
nes sistematicas. Resultados: la denervacién monopolar
(DMo) fue mas comun. Dos estudios compararon DMo vs
denervacion bipolar (DBi), la DBi fue superior en reduccion
del dolor y mejora de la calidad de vida. La DBi como mo-
noterapia report6 reducciones significativas del dolor. Ocho
estudios compararon DMo vs inyecciones intraarticulares,
mostrando superioridad la DMo en dolor y funcionalidad. La
DMo también mostré ser superior al ejercicio. Conclusio-
nes: tanto la DBi como la DMo parecen ser efectivas para
el tratamiento de gonalgia, con una ligera ventaja para la
DBi. La DMo mostr6 superioridad frente a varias terapias
conservadoras. Se necesitan mas estudios comparativos
entre DBi y DMo para confirmar estos hallazgos.

Abreviaturas:

DBi = denervacion bipolar

DMo = denervacion monopolar

OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford)
PRISMA = Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses (elementos de informes
preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis)
WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (indice de osteoartritis de las
Universidades de Western Ontario y McMaster)

ABSTRACT. Introduction: globular pain significantly
affects the quality of life of patients. Radiofrequency
denervation, bipolar or monopolar, are promising
treatments. Objective: to perform a systematic review on
the effectiveness of bipolar and monopolar denervation in
individuals with gonalgia. Material and methods: a search
was performed in PubMed, Cochrane Library and Google
Scholar. Original studies comparing bipolar, monopolar
or both denervation with other treatments or with each
other in patients with gonalgia were included. PRISMA
criteria for systematic reviews were followed. Results:
DMo was more common. Two studies compared DMo vs
DBi, DBi was superior in pain reduction and improvement
in quality of life. DBi as monotherapy reported significant
reductions in pain. Eight studies compared DMo vs intra-
articular injections, showing superiority of DMo in pain and
function. DMo was also shown to be superior to exercise.
Conclusions: DBi and DMo appear to be effective for
the treatment of knee pain, with a slight advantage for
DBi. DMo showed superiority over several conservative
therapies. Further comparative studies between DBi and
DMo are needed to confirm these findings.

INTRODUCCION

1 dolor crénico de rodilla es una condicion

médica que afecta a millones de personas
en todo el mundo, por lo que tiene un impacto
significativo en la calidad de vida de quienes lo
padecen(!. Las causas mas comunes incluyen la
osteoartritis, lesiones ligamentosas y meniscales,
asi como sindromes de dolor patelo-femoral(V.
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Existen multiples tratamientos disponibles en la actualidad,
estos incluyen rehabilitacion, analgésicos, modificacion en
el estilo de vida; todos ellos definidos como tratamientos
conservadores'!.

Mientras que los tratamientos convencionales como la me-
dicacion con analgésicos convencionales, opioides, esteroides,
fisioterapia y las inyecciones intraarticulares pueden ofrecer
alivio para muchos pacientes, existe un subgrupo significativo
que no responde adecuadamente a estas intervenciones y, por
lo tanto, requiere de otras alternativas terapéuticas®®.

El dolor articular suele tener su origen en la capsula arti-
cular o en las estructuras de soporte: ligamentos, tendones,
bursas, almohadillas grasas como la grasa de Hoffa, la grasa
suprapatelar, prefemoral, asi como estructuras que conciernen
estabilidad como los ligamentos cruzados, colaterales interno
y externo y los tendones, en especial el tendon patelar, cua-
dricipital y el tendon popliteo en la cara anterior y lateral,
respectivamente. Es de suma importancia identificar en un
paciente con gonalgia un dolor capsular o extracapsular, los
pacientes con dolor capsular suelen tener mejoria con los blo-
queos diagnoésticos de los nervios geniculados (actualmente el
plexo de rodilla), no asi los pacientes con dolor extracapsular.
Siun bloqueo diagnoéstico es positivo, definido como el dolor
que reduce el 50% de la intensidad en la escala numérica, pero
la mejoria no se sostiene, este paciente es candidato a realizar
una denervacion articular®®,

En la actualidad existen tres métodos para realizar una
denervacion articular: método por termocoagulacion, crio-
neurolisis, y quimico con fenol o alcohol absoluto. La de-
nervacion articular por termocoagulacion se realiza mediante
una aplicacion de una corriente electromagnética continua
que usa el tejido circundante como resistor elevando la tem-
peratura del tejido expuesto y causando una destruccion del
tejido nervioso que eventualmente llevara a degeneracion
Walleriana distal, este método se conoce como neurotomia
por radiofrecuencia®.

En las ultimas décadas, la neurotomia por radiofrecuencia
se ha popularizado como una opcion terapéutica para el ma-
nejo del dolor cronico de rodilla®. Esta técnica que utiliza
energia de radiofrecuencia para interrumpir la transmision de
sefales de dolor desde la articulacion de la rodilla al cerebro,
se realiza mediante un electrodo a través de una punta activa,
siendo ésta la que entra en contacto con el nervio periférico
logrando la ablacion. Al ser un circuito eléctrico se utiliza una
placa de retorno de donde se administra la energia y el punto
de retorno al generador de radiofrecuencia lo constituye la
punta activa de la aguja, si se cierra el circuito con una aguja
y la almohadilla de retorno, se conoce como denervacion
monopolar (DMo), siendo el tamafio de la lesion no mayor de
1 cm de largo por 4 mm de ancho; en cambio, si se sustituye
la almohadilla por una segunda canula, ésta se convierte en
la fuente que proporciona la energia y la segunda aguja, que

no debe estar separada mas de 1 cm, en el punto de retorno,
haciendo que la lesion sea de 10 mm largo y 10 mm de ancho,
esto si se usa una punta activa de 10 mm, esta modalidad
se conoce como denervacion bipolar (DBi) y maneja dos
modalidades principales que son la denervaciéon monopolar
(DMo) y bipolar (DBi)®.

Como se dijo, la radiofrecuencia para la DMo utiliza un
solo electrodo activo para crear una lesion térmica alrededor
del nervio objetivo®. Por otro lado, la DBi emplea dos elec-
trodos, creando un campo electromagnético entre ellos que
resulta en una lesion mas amplia y potencialmente mas efec-
tiva®. Ambas técnicas han mostrado resultados prometedores
en estudios individuales, pero la evidencia sobre cual ofrece
mejores resultados es limitada(”).

El objetivo de esta revision sistematica es evaluar y sinte-
tizar la evidencia disponible sobre la efectividad de la DMo
y DBi para el tratamiento de dolor créonico de rodilla por
cualquier causa, asi como identificar cual de las dos técnicas
de denervacion es mejor en términos de resultados clinicos,
es decir, la mejoria del dolor. Al conocer la efectividad de
estas técnicas comparadas entre si y con otros tratamientos,
se busca proporcionar un panorama general que pueda guiar
al profesional de la salud en la toma de decisiones clinicas y
futuras investigaciones en este campo.

MATERIAL Y METODOS
Estrategia de busqueda y fuentes de informacién

Se realizé una busqueda exhaustiva en PubMed/MEDLINE,
en Cochrane Library, en Google Académico. La busqueda no
tuvo limite de tiempo ni de idioma, y se realiz6 empleando
los siguientes términos: (“monopolar radiofrequency” OR
“bipolar radiofrequency”’) and (KNEE pain). Criterios de bls-
queda a detalle: (“monopolar radiofrequency ”[All Fields] OR
“bipolar radiofrequency "[All Fields]) AND ((“knee”[MeSH
Terms] OR “knee”[All Fields] OR “knee joint”[MeSH
Terms] OR (“knee”[All Fields] AND “joint”[All Fields])
OR “knee joint”[All Fields]) AND (“pain”’[MeSH Terms]
OR “pain’’[All Fields])).

Criterios de inclusion, exclusion, seleccion
de estudios y extraccion de datos

Se siguieron las recomendaciones PRISMA (elementos de
informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanali-
sis) y Cochrane para revisiones sistematicas y metaanalisis.
El objetivo fue analizar la mejora del dolor con cada técnica
y la comparacion entre ellas, si es que existe, a través de la
escala numérica (NRS o EVA), indice de funcionalidad de
WOMALC o la escala de Oxford Knee (OKS). Se incluyeron
estudios originales (ensayos clinicos, estudios de cohorte,
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estudios de casos y controles) realizados en pacientes con
dolor crénico de rodilla que fueron tratados con DMo o DB,
comparadas entre si 0 con otro tratamiento, y que reportaron
al menos un resultado de eficacia (ej. dolor, funcion o calidad
de vida). Se excluyeron cartas al editor, comentarios, estudios
en animales y revisiones.

Dos revisores independientes evaluaron los titulos y re-
sumenes de los articulos identificados, y los desacuerdos se
resolvieron mediante discusion y consenso. Se realizo una
revision de texto completo de los articulos seleccionados,
extrayéndose la siguiente informacion de cada estudio: autor,
afio, pais, disefio del estudio, tamafio de la muestra, caracte-
risticas de los pacientes, intervencion, comparador, resultados
principales y conclusiones. Los resultados se resumen en
tablas y se analizan en las siguientes secciones.

La calidad de todos los articulos se evaluo utilizando la
herramienta Cochrane Risk of Bias (ROB) para los ensayos
clinicos aleatorizados, la escala de Newcastle Ottawa (NOS)
para estudios no aleatorizados, y la Quality Assesment Tool

for before-After Studies para estudios sin grupo control del
Instituto Nacional de Salud (NIH).

RESULTADOS

Seleccion de estudios. En la busqueda inicial se identificaron
28 articulos potencialmente relevantes. Después de la revision
de titulos y restimenes, se seleccionaron 27 articulos para
revision de texto completo. De éstos, 27 fueron recuperados
y evaluados, 18 cumplieron con criterios de elegibilidad,
mismos que fueron incluidos en la revision (Figura 1).

Caracteristicas de los estudios incluidos. Los 18 es-
tudios incluidos fueron publicados entre 2011 y 2024. El
total de pacientes incluidos sumaron 1,306 individuos, la
DMo fue la modalidad terapéutica mas comun (n = 15), la
mayoria de estudios fueron ensayos clinicos aletorizados
[RCT] (n = 16) y la denervacion en todos los estudios se
realizo para los nervios geniculados. Las intervenciones se
presentan en la 7abla 1.

Identificacion de los estudios via bases de datos y registros
5 Registros identiicados de: Reg@tros ehmmados anlte.s del tamizaje:
S Registros duplicados eliminados (n = 0)
S Bases de datos (n = 16) . o
= L > Registros marcados como ilegibles por
= Google Académico y > , .
s herramientas automatizadas (n = 0)
k= ResearchGate (n = 12) , -
Registros eliminados por otras razones (n = 0)
\4
Registros tamizados (n = 28) > Registros excluidos (n = 1)
\4
Registros recuperados (n = 27) > Registros no recuperados (n = 0)
@
% \d
Registros evaluados para elegibilidad > Registros excluidos (1 =9)
(n=27)

\
S :
= Estudios incluidos en la Figura 1:
2 revision (n = 18)

Diagrama de flujo PRISMA 2020.
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Tabla 1: Caracteristicas de los estudios incluidos.

Autor, afio, pais Disefio Nervio Intervencion n

Huaranga, 2024, Esparia®) ObsRetro Geni DBi 25
Malaithong, 2023, Tailandia®® RCT Geni DBi vs iCortic + ANia 64
Elemam, 2022, Egipto('0) RCT Geni DMo vs DBi 50
Singh, 2022, USA(™) ObsRetro Geni DBi 21
Abbas, 2021, Egipto('? RCT Geni DMo vs iCortic 58
Sameh, 2021, Egipto('?) RCT Geni DMo vs PRPia + aSA 60
Abdelraheem, 2021, Egipto(*) RCT Geni DMo vs PRPia 200
Chen, 2020, USA('S) RCT Geni DMo vs AH 216
Han, 2021, China('®) RCT Geni DMo vs Ejercicio 62
Davis, 2019, USA(') RCT Geni DMo vs iCortic 151
Monerris, 2019, Espafia('8) RCT Geni DMo vs Placebo 28
Jadon, 2018, India!9 RCT Geni DMo vs DBi 30
Xiao, 2018, Chinal20) RCT Geni DMo vs AH 96
El-Hakeim, 2018, India®@" RCT Geni DMo vs AINE 60
Ray, 2018, India®® RCT Geni DMo vs AH 24
Sari, 2018, Turquia@) RCT Geni DMo vs iCortic + ANia 73
Sari, 2017, Turquia®® RCT Geni DMo vs US 50
Choi, 2011, Corea®) RCT Geni DMo vs Placebo 38

AH = &cido hialurénico. AINE = antiinflamatorios no esteroideos. ANia = anestesia intraarticular. aSA = ablacion de superficie articular. iCortic = corticoide intraarticular. DMo = denervacion
monopolar. ObsRetro = observacional retrospectivo. PRPia = plasma rico en plaquetas intraarticular. RCT = ensayo clinico aleatorizado. US = ultrasonido.

Resultados de comparacion de DMo vs DBI. En los dos
estudios que compararon DMo (n = 40) vs DBi (n = 40), esta
ultima mostr6 ser superior con diferencia de 1.3 a 2 puntos de
dolor entre grupos. La calidad de vida (evaluada con OKS)
fue mejor con la DBi (Tabla 2)(10:19),

Resultados de DBi sola. Un par de estudios evaluaron
la DB sola; en uno se reportd una reduccion del dolor tras
el tratamiento que se mantuvo por ocho meses y mejoria en
calidad de vida [EuroQol]®; en el otro también se redujo el
dolor y mejord la calidad de vida [WOMAC] (Tabla 3)0V.

Resultados de DMo vs placebo. Un estudio de compara-
cién de DMo vs placebo mostré superioridad'® de la DMo
en términos de dolor comparado con placebo®®.

Resultados de DMo vs inyecciones intraarticulares.
Los ocho articulos que compararon DMo vs inyecciones
intraarticulares demostraron la superioridad de DMo compa-
rado con corticoides, anestésicos locales, acido hialurénico
y plasma rico en plaquetas, tanto en términos de dolor como
de funcionalidad y calidad de vida (7Tabla 4).

Finalmente, la DMo de nervios geniculados fue superior
al ejercicio en dolor, fuerza y funcion'®), pero no fue mejor
que el ultrasonido terapéutico (7abla 5).

DISCUSION

Las opciones terapéuticas conservadoras para el control del
dolor y mejoria de la calidad de vida en pacientes con gonar-
trosis que experimentan gonalgia son limitadas. Choi, quien
hizo la primera descripcion clinica de la denervacion articular

Tabla 2: Resultados de estudios que comparan
denervacion monopolar versus denervacion bipolar.

Resultados en cuanto

a dolor (diferencia DMo Otros resultados (funcién,

Autor, afio vs DBi) calidad de vida)
Elemam, -1.3 puntos EVA +8 puntos OKS en bipolar*
2022010 en bipolar*

Jadon, -2.0 puntos EVA —
2018(19) en bipolar*

* p significativo.
DMo = denervacion monopolar. DBi = denervacion bipolar. EVA = escala visual analgica.
OKS = Oxford Knee Score (Escala de Rodilla de Oxford).

de rodilla guiada por fluoroscopia, donde los resultados fueron
prometedores®>), abri6 la puerta para la radiofrecuencia y sus
diferentes técnicas de aplicacion para un control del dolor. Con
los conceptos de la inervacion de rodilla, en el que se explica
la complejidad de la misma y que se precisan de lesiones tér-
micas de mayor tamafio para lograr una ablacion exitosa de
los nervios geniculados, se han propuesto nuevas técnicas para
ampliar las lesiones y obtener mejoria en términos clinicos
con dichas técnicas.

Los resultados de esta revision sugieren que tanto la DBi
como la DMo son opciones terapéuticas efectivas para el dolor
de rodilla, esto se explica debido a que ambas técnicas usan la
misma tecnologia y los mismos puntos anatémicos a denervar,
incluso, si se es muy exacto con la colocacion de las canulas
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se obtendra mejoria clinica si hubo una mejoria previa con el
bloqueo diagndstico, con una posible ventaja para la DBi. La
ventaja observada con la denervacion bipolar se debe a que el
tamafio de la lesion es mayor, esto se traduce anatdomicamente
en una mayor cantidad de fibras nerviosas que son inhibidas
por el tamafio de la lesion, se sabe que, a mayor superficie
de lesion, mayor cantidad de nervios lesionados, lo que clini-
camente deberia traducirse en mejoria superior que con una
técnica convencional. Aunque se requieren mas estudios para
confirmar la ventaja de DBi sobre DMo, existen solo dos es-
tudios de comparacion de DBi vs DMo(!%!9), La superioridad
de 1a DBi sobre la DMo, observada en los estudios de Elemam
y colaboradores!?) y Jadon y su equipo(!®) podria explicarse
porque la DBi produce una ablacion mas extensa sobre la

Tabla 3: Resultados de estudios de denervacion bipolar.

Resultados en cuanto a

dolor (diferencia pre vs Otros resultados (funcion,

Autor, afio post-DBi) calidad de vida)
Huaranga, -3.9 puntos EVA* +0.416 puntos EuroQol
2024©)
Singh, -5.0 puntos EVA* -27 puntos WOMAC
20221

* p significativo.

DBi = denervacion bipolar. EuroQol = European Quality of life (calidad de vida
europea). EVA = escala visual analégica. WOMAC = Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (indice de osteoartritis de las Universidades de
Western Ontario y McMaster).

Tabla 4: Resultados de estudios que comparan denervacion
monopolar versus inyecciones intraarticulares.

Otros resultados
(funcién, calidad

Resultados en cuanto a
dolor (diferencia DMo vs

Autor, afio inyeccion intraarticular) de vida)
Abbas, -2 puntos EVA -5 puntos WOMAC
2021(12) (p<0.05) (p<0.05)

Davis, -4.3 puntos EVA +16 a +18 puntos OKS

201947 (p <0.0001)

Sameh, Mejor PRPia + Mejor PRPia + aSA

202113) aSAen EVA en WOMAC
Abdelraheem, Mejor DMo que Mejor DMo que

2021014 PRPia en EVA PRPia en ISO
Chen, 2020(%) -1.6 puntos EVA 25 puntos WOMAC
Xiao, 2018(20) —2.7 a-3.2 puntos EVA +12 a +17 puntos LKS
Ray, 201822 -2.75a-3.41 puntos EVA 40 a 47 puntos WOMAC
Sari, 2018(3) 2 a 3 puntos EVA 9 puntos WOMAC

aSA = ablacién de superficie articular. DMo = denervacion monopolar. EVA = escala
visual analdgica. ISO = indice de gravedad de la osteoartritis. LKS = Lysholm Knee
Score (puntuacion de rodilla de Lysholm). OKS = Oxford Knee Score (Escala de
Rodilla de Oxford). PRPia = plasma rico en plaquetas intraarticular. WOMAC =
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (indice de osteoartritis
de las Universidades de Western Ontario y McMaster).

Tabla 5: Comparaciones de denervacion
monopolar versus ejercicio y ultrasonido.

Resultados en cuanto a

dolor (diferencia DMo vs Otros resultados (funcién,

Autor, afio otros) calidad de vida)
Han,
2021(16% -1.85 puntos EVA Mayor fuerza y funcion
Sari, No diferencias en EVA No diferencias en
2017(4% WOMAC

* versus ejercicio.

*versus ultrasonido terapéutico.

DMo = denervacién monopolar. EVA = escala visual analégica. WOMAC = Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (indice de osteoartritis de las
Universidades de Western Ontario y McMaster).

superficie anatdmica donde discurren los nervios geniculados,
ya que comparada con la ablaciéon monopolar, esta ultima
tiene una lesion significativamente menor. La inervacion de
rodilla es compleja, y las disecciones anatémicas concluyen
que mas que un nervio, es un plexo en cada cuadrante, incluso
anatomicamente se sugiere una denervacion segmentaria de-
pendiendo de la ubicacion del dolor de cada paciente. Si esto
es asi, entonces una ablacioén de mayor superficie se traduce
en una mejoria clinica significativa.

La DMo es mas eficaz que diversas terapias conservado-
ras, como las inyecciones intraarticulares de acido hialuro-
nico intraarticular, plasma rico en plaquetas intraarticular,
medicamentos esteroideos y el ejercicio, por lo que podria
considerarse una opcion terapéutica mas efectiva que estos
tratamientos antes de procedimientos invasivos como la ciru-
gia. Es importante mencionar que el manejo de los sindromes
dolorosos es multimodal, por lo que una terapia unica podria
no ser superior al manejo multidisciplinario.

Es interesante notar que la DMo no mostré superioridad
frente al ultrasonido terapéutico en el estudio de Sari y cole-
gas®¥ y ello podria indicar que algunas terapias fisicas pueden
ser tan efectivas como la denervacion en ciertos pacientes,
subrayando la importancia de un enfoque de tratamiento
individualizado. Esto podria explicarse debido a que, en
ocasiones, el dolor capsular es minimo y el componente de
tejidos blandos (como ligamentos, tendones, almohadillas o
bursas) son el punto de origen del dolor, por lo que las terapias
fisicas buscan fortalecer o restaurar algunos tejidos cuando
se usan métodos percutaneos como ondas de choque y laser.

A pesar de estos resultados prometedores, es crucial re-
conocer las limitaciones de esta revision. La heterogeneidad
en los métodos de evaluacion y los periodos de seguimiento
entre los estudios dificulta la comparacion directa de los
resultados. Ademas, la falta de estudios a largo plazo impide
sacar conclusiones sobre la durabilidad de los efectos del
tratamiento. La experiencia clinica del autor sugiere también
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que el origen de la fuente del dolor es importante para aplicar
de forma correcta un tratamiento percutaneo ablativo.

En conclusion, mientras que la evidencia actual sugiere que

tanto la DBi como la DMo son efectivas para el tratamiento del
dolor de rodilla y superiores a otras medidas conservadoras,
se necesitan mas estudios comparativos directos y a largo
plazo para establecer definitivamente la superioridad de una
técnica sobre la otra y para determinar la durabilidad de los
efectos del tratamiento.

9.
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Ecografia pulmonar: el fin del fonendoscopio?
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RESUMEN. La ecografia clinica es una herramienta cada
vez mas empleada por multiples especialidades médicas
(cuidados intensivos, familiar, cardiologia, neumologia...).
Dentro del concepto de ecografia clinica se incluye la
ecocardiografia, la ecografia gastrica y abdominal, la eco-
grafia de accesos vasculares y la ecografia pulmonar. La
ecografia pulmonar es una técnica sencilla que permite el
diagnostico y seguimiento de multiples patologias. Desde
hace unos afios se considera una competencia basica que
todo anestesidlogo debe tener. En este articulo de revision
nuestro objetivo es realizar un breve resumen de ecografia
pulmonar que nos anime a iniciar al estudio mas detallado.

INTRODUCCION

L a ecografia clinica es una herramienta cada
vez mas empleada por multiples especiali-
dades médicas (cuidados intensivos, familiar,
cardiologia, neumologia. . .). Dentro del concepto
de ecografia clinica se incluye la ecocardiografia,
la ecografia gastrica y abdominal, la ecografia
de accesos vasculares y la ecografia pulmonar.
Esta ultima ha entrado de lleno en el arsenal
diagnostico de las unidades de reanimacion,
pero su uso no se circunscribe exclusivamente
a ellas, siendo util en todo el periodo periope-
ratorio y mejorando la precision diagnostica
de patologias o complicaciones respiratorias
que nuestros pacientes pueden sufrir tanto en
el intraoperatorio como en el postoperatorio.
La importancia de la ecografia clinica, y dentro
de ella la ecografia pulmonar, ha llevado a las
distintas sociedades cientificas a elaborar guias
para definir las competencias a adquirir de los
médicos anestesidlogos en este ambito(!-?).

ABSTRACT. Clinical ultrasound is a tool increasingly
used by multiple medical specialties (intensive care,
family, cardiology, pulmonology...). The concept of clinical
ultrasound includes echocardiography, gastric and
abdominal ultrasound, vascular access ultrasound, and
lung ultrasound. Lung ultrasound is a simple technique
that allows the diagnosis and monitoring of multiple
pathologies. For some years now, it has been considered
a basic competence that every anesthesiologist must
have. In this review article our objective is to provide a
brief summary of lung ultrasound that encourages us to
begin a more detailed study.

Aunque la ecografia a otros niveles fue descrita
hace muchos afios no es hasta los afios 90 cuando
empieza a desarrollarse la ecografia pulmonar.
Hasta este momento la imposibilidad de atrave-
sar el aire con el ultrasonido habia descartado su
utilizacion, seria Lichtenstein quien publicaria los
primeros trabajos en este campo correlacionan-
do los hallazgos visuales con entidades clinicas
concretas®). A partir de este momento muchos
autores consideran que es el sustituto perfecto
para el fonendoscopio. Aunque, esto entra en el
ambito de las opiniones personales, lo cierto es
que hoy en dia la ecografia pulmonar forma parte
de la exploracion basica de cualquier paciente.

Ventajas de la ecografia pulmonar

El hecho de tratarse de una técnica no invasiva
con una curva de aprendizaje corta y de facil
acceso ha provocado un aumento exponencial
del interés por su aprendizaje, a lo que también
ha contribuido la pandemia por SARS-CoV-2.
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Otras de sus ventajas son la mayor precision que la radiologia
convencional, la posibilidad de realizarse a pie de cama, el
caracter dinamico, la ausencia de radiaciones ionizantes, su
inmediatez y tratarse de una técnica no dolorosa®.

Limitaciones de la ecografia pulmonar(®)

El hueso limita el paso de ultrasonidos, debemos explorar
en los espacios intercostales. Exploracion limitada por fac-
tores dependientes de la patologia del paciente (posicion del
paciente, apositos en el torax, enfisema subcutaneo o edema
periférico masivo, obesidad).

MATERIAL NECESARIO

Fundamentalmente, vamos a emplear dos tipos de sonda(®. La
sonda MicroConvex presenta unas caracteristicas intermedias.

1. La sonda lineal (alta frecuencia) presenta una buena adapta-
bilidad a los espacios intercostales resultando 6ptima para el
estudio de la patologia pleural, asi como de los campos pulmo-
nares superficiales. No permite exploracion en profundidad.

2. La sonda convexa (baja frecuencia) para la exploracion
de los campos pulmonares en profundidad y el diafragma.
Sonda de eleccion en pacientes obesos.

EXPLORACION DE UN PULMON NORMAL
Sistematica de exploracion

La sonda de ecografia nos da la imagen en una seccion
especifica del pulmoén. Debemos realizar cortes sucesivos

Figura 1: Ecografia pulmonar normal. 1. Costilla. 2. Linea pleural. 3.
Linea A.

Roca-Vigitez O y cols. Ecografia pulmonar: ¢el fin del fonendoscopio?

Figura 2: Ecografia pulmonar normal. Signo de arena de playa. 1. Pared
toracica (mar). 2. Parénquima pulmonar (arena).

con el fin de observar el pulmoén en su totalidad y evitar
dejar 4reas sin explorar®. Es de vital importancia a la hora
de trasmitir los hallazgos hacer referencia a la posicién en
la que se ha realizado la exploracion (sentado, dectibito
supino, etcétera). Existen diferentes sistematicas de ex-
ploracion, en este caso vamos a proponer una aplicada al
paciente postquirurgico.

Lo primero que debemos hacer es dividir cada hemitdérax
en tres areas (anterior, lateral y posterior), subdividiendo cada
una de ellas en superior e inferior. Debido al tipo de pacientes
que acostumbramos a tener como anestesidlogos, la zona
posterior y lateral en pacientes en decubito supino se van a
fusionar en region lateroposterior (Figura 1)),

1. Empezamos la exploracion con la sonda (lineal o convexa
segun necesidades) en sentido perpendicular al térax.
Marca del transductor hacia craneal.

2. En contacto directo con el transductor veremos piel y tejido
adiposo.

3. La musculatura intercostal se observa como un area hi-
pogénica con lineas hiperecogénicas inmediatamente por
debajo de la grasa a nivel de los espacios intercostales.

4. Observaremos dos lineas hiperecogénicas con sombra
acustica posterior que corresponden a las costillas.
Entre estas dos lineas (por debajo de la musculatura
intercostal) otra linea hiperecogénica (pleura). Es lo
que en ecografia pulmonar se denomina como signo del
murciélago.
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Deslizamiento pleural

Después de visualizar la linea pleural debemos estudiar si exis-
te deslizamiento pleural. La pleura es una estructura anatomica
constituida por dos ldéminas fibrosas que se unen a la pared
toracica por un lado (pleura parietal) y al pulmén por el otro
lado (pleura visceral). Entre ambas encontraremos un espacio
virtual con minima cantidad de liquido. El deslizamiento
pleural puede definirse como el movimiento de deslizamiento
de la pleura visceral contra la pleura parietal inmévil con cada
ciclo respiratorio. A nivel ecografico la pleura se observa como
una linea de < 1 mm y sin imperfecciones. La profundidad a la
que se encuentra dependera del paciente, en un adulto normal
aparece a 2-2.5 cm de la superficie cutdnea®.

En modo M podemos ver la imagen en «arena de playa»
constituida por un patrén lineal que corresponde a la pared
tordcica inmovil, una linea hiperecogénica (la linea pleural) y
un patréon granulado que corresponderia al tejido pulmonar en
movimiento. Este patron granulado es mas claro durante la ins-
piracién permitiendo distinguir la fase respiratoria (Figura 2)0).

Parénquima pulmonar
En un parénquima pulmonar normal nos podemos encontrar:
Lineas A

1. (Qué son?: artefactos de reverberacion entre el transductor
y la pleura parietal.

2. (Como las vemos?: lineas hiperecogénicas, horizontales,
paralelas a la pleura y equidistantes entre ellas.

3. Estan presentes cuando hay aire por debajo de la pleura
parietal, ya sea un pulmon bien aireado o un neumotorax.

4. ;Son patoldégicas?: no. Excluye la posibilidad de edema
cardiogénico, se asocian a una presion capilar pulmonar
< 18 mmHg®.

Figura 3: Derrame pleural. Signo del sinusoide (modo M).

Figura 4: Neumotorax. Signo del punto pulmén (modo M).

Lineas B®

1. {Qué son?: representan septos interlobulillares engrosados
por aumento de la permeabilidad capilar.

2. (Como las vemos?: lineas hiperecogénicas verticales que
surgen de la pleura visceral y ocupan toda la pantalla.

3. ¢{Son patoldgicas?: fisiologicas de 0 a 3 (fundamentalmente
en zonas posterolaterales), > 3 patologia.

En resumen, en una imagen ecografica normal veriamos
piel, musculatura y costillas, bajo las cuales encontramos una
linea hiperecogénica correspondiente a la pleura. Observa-
remos deslizamiento pleural y debajo parénquima pulmonar
con un namero variable de lineas A horizontales y escasas
lineas B verticales.

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural es probablemente la patologia mas facil de
visualizar con ecografia frente a la radiografia de torax, per-
mite observar de forma continua su evolucion y su capacidad
diagnostica es mas elevada, detectando derrames pleurales
de 5 mL frente a los 150 mL que necesita la radiografia para
detectarlos(!?). En la mayoria de los casos este liquido tiende
aacumularse en las regiones declives del torax, que es donde
centraremos el examen ecografico.

¢Como lo vemos?

Deslizamos la sonda desde la parte superior del abdomen hacia
el torax y, tras observar el diafragma, encontraremos una zona
anecoica que nos indica la existencia de un derrame pleural.
Basicamente los buscaremos a nivel de los PLAPS points
(interseccion de una linea horizontal que pasa por debajo de
la mamila y baja en vertical por la linea axilar posterior)®®.
La ecografia permite diferenciar entre trasudados o exu-
dados en funcion de las caracteristicas de la imagen. Los de-
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rrames simples pueden ser tanto trasudados como exudados y
veremos una imagen anecoica sin tabicaciones ni contenido en
su interior. En los exudados (empiemas, hemotorax, cancer. . .)
vamos a ver una imagen mas ecogénica‘!).

Podemos observar varios signos que son sugestivos de
derrame pleural®:10);

1. Signo del cuadrado o del quad (sharp sign): imagen cua-
drada que se obtiene en modo B donde el derrame pleural es
un area hipo/anecoica limitada por la pleura parietal arriba,
la pleura visceral y el pulmdn abajo y sendas costillas a
los lados.

2. Signo de la medusa: pulmoén flotando en el liquido por
aparicion de atelectasias compresivas y colapso pulmonar
basal.

3. Signo de la pleura desflecada: en una pleura normal
ambas hojas estan unidas y se comportan como una linea
hiperecogénica tnica. Cuando empieza a acumularse
liquido entre ellas empieza a observarse la separacion
progresiva de ellas.

4. Signo del sinusoide (modo M): vamos a ver la pared
toracica como lineas paralelas continuas («agua») y
por debajo un area de ecogenicidad variable en funcion
del tipo de derrame. Debajo de esta zona identificamos
el pulmoén como una zona oscilante en relacion con
los movimientos respiratorios. Se ha descrito que la
aparicion de este signo indica la existencia de un de-
rrame con baja viscosidad, permitiendo su drenaje de
forma sencilla. Para poder llevar a cabo este drenaje
en condiciones de seguridad es importante que exista
por lo menos 15 milimetros de distancia en inspiracion
(Figura 3).

Figura 5: Sindrome intersticial. Lineas B.

Roca-Vigitez O y cols. Ecografia pulmonar: ¢el fin del fonendoscopio?

Figura 6: Broncograma aéreo.

¢&Como lo cuantifico?

Aunque existen multiples métodos descritos para cuantificar
los derrames a nivel practico, el mas sencillo es la clasifi-
cacion semicuantitativa en funcion del numero de espacios
intercostales que ocupa (pequeiio, moderado, severo), ya que
determinar exactamente el volumen de un derrame pleural no
tiene valor clinico('>!3),

NEUMOTORAX

Se define por presencia de aire entre la pleura visceral y la
parietal, aire que suele ocupar la parte superior. Muchas de las
técnicas que realizamos en nuestro dia a dia pueden potencial-
mente provocar un neumotorax (barotrauma asociado con la
ventilacion mecanica, acceso venoso central, bloqueos locorre-
gionales, etcétera). La ecografia presenta una especificidad de
cerca del 100% y una sensibilidad elevada para su diagnosti-
co!'¥, Ademés, en el caso de los pacientes en dectibito supino
laradiografia puede ser negativa hasta en el 30% de los casos®).

Su principal inconveniente lo encontramos en la dificultad
para detectar neumotorax de pequeiio tamaiio a nivel medias-
tinico o en pacientes con enfisema subcutaneo importante. La
curva de aprendizaje es superior a la necesaria para detectar
derrame pleural®).

Para el diagnostico ecografico de neumotoérax debemos
fijarnos en los siguientes puntos!":

1. Ausencia de deslizamiento pleural por la pérdida de con-
tacto entre la pleura visceral y parietal.

2. Ausencia de lineas B (puede haberlas en la zona no
afectada). Su presencia es diagnoéstica de ausencia
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de neumotorax, ya que implica contacto entre ambas

pleuras.

. Mayor abundancia de lineas A (reverberaciones de la pleura
parietal).

. Ausencia de pulso pulmon o signo del latido pulmonar
en modo M. El pulso pulmon es la transmision del latido
cardiaco al pulmoén resultado del movimiento sincronico
de la pleura con cada ciclo cardiaco. Al estar presente,
descarta el neumotorax, ya que al ser transmitido el pulso
cardiaco significa que las pleuras estan juntas.

. Presencia de punto pulmoén, es decir, imagenes con des-
lizamiento pleural e imagenes sin deslizamiento pleural
que corresponden al punto de inicio del neumotérax no
masivo. Si introducimos el modo M en este lugar vamos
a ver el paso de la imagen en arena de playa a la imagen
en codigo de barras o signo de la estratosfera. Esta imagen
es patognomonica del neumotodrax. Si la encontramos a
nivel anterior estamos ante un neumotdrax moderado, si
estd ausente o en zona posterior con mucha probabilidad
se trata de un neumotérax masivo (Figura 4)5%.

Por lo tanto, es importante recalcar que la ausencia de
deslizamiento pleural no equivale a neumotdrax, aunque su
presencia si lo descarta, pudiéndolo observar en patologias que
impiden la entrada de aire como una intubacién orotraqueal
(I0T) selectiva o fibrosis.

SINDROME INTERSTICIAL

El sindrome alveolointersticial incluye varias entidades en
las que se produce el engrosamiento de los septos interlobuli-
llares con aparicion de areas en video deslustrado y/o aumento
del contenido del agua extravascular. Para que sean lineas B
tiene que cumplir todos los siguientes criterios®>'Y: lineas
verticales hiperecogénicas, parten de la superficie pleural, se
desplazan junto con el deslizamiento pleural, borran las lineas
A, llegan al fondo de la pantalla (Figura 5).

La existencia de lineas B implica el engrosamiento de los
tabiques interlobulillares, ya sea por edema, tejido conecti-
vo, etcétera. No hay que confundir las lineas B con lineas E
(enfisema), que se inician en la pared toracica o lineas Z (se
inician en la pleura, pero no llegan al final de la pantalla)'®,

Desde un punto de vista anatdmico los septos interlobulares
estan separados 7 mm, por lo que la distancia entre las lineas
B nos permite deducir la localizacion del edema. En el edema
intersticial las lineas B tendran una separacion aproximada de
7 mm (lineas B7), mientras que en el edema alveolar estaran
separadas menos de 3 mm (lineas B3)(%!9),

El nimero de lineas B también es importante, ya que se ha
demostrado que existe una correlacion con la cantidad de ede-
ma. La ecografia sirve para monitorizar la evolucion clinica
de nuestro paciente, de tal forma que la disminucion de lineas
B se acompaiia de una mejor situacion clinica. También se ha

visto como el nimero elevado de lineas B se correlaciona con
una mayor presion de enclavamiento pulmonar, mayor nivel
de péptido natriurético cerebral (BNP, por sus siglas en inglés)
y menor fraccién inspirada de oxigeno (PAFT)(!*!®)_ En fun-
cion de la distribucion de las lineas B podemos hablar de(!!:

. Sindrome intersticial focal: una o dos regiones positivas en
un campo pulmonar (condensacion neumonica o contusion
pulmonar).

. Sindrome intersticial difuso: mas de dos regiones positivas
bilaterales (edema agudo de pulmon, sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda).

CONSOLIDACION PULMONAR

La consolidacion pulmonar hace referencia a la pérdida de
una region de pulmon aireado (neumonia, contusion pulmonar,
infarto pulmonar, atelectasia). La unica condicion para que esta
consolidacion sea observable por ecografia es que se localice
a nivel subpleural (90% de las consolidaciones). Los espacios
aéreos apareceran rellenos de liquido o células inflamatorias,
por lo que el pulmon se convierte en una masa con buena trans-
mision sonica. Ecograficamente hay multitud de formas de ver
una consolidacién. Las mas caracteristicas son!?);

. Signo del pseudotejido: se observa el pulmén con una
ecogenicidad similar al higado/bazo.

. Broncograma aéreo: zona subpleural hipoecogénica con
imagenes hiperecogénicas en su interior (aire atrapado)
(Figura 6).

. Broncograma liquido: zona subpleural hipoecogénica, con
imagenes de contenido hipoecogénico y paredes hipereco-
génicas en su interior (liquido atrapado).

Evidentemente hay una gran variedad de patologias (ate-
lectasias, neumonias, neoplasias...) que pueden producir
consolidaciones pulmonares, por lo que la correlacion de los
hallazgos clinicos y ecograficos es fundamental.
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RESUMEN. Introduccion: las vitaminas B son un grupo
de ocho vitaminas hidrosolubles que participan en funcio-
nes catabdlicas y anabdlicas relacionadas con la regula-
cion neuro-inmunohumoral. Se obtienen de la mayoria de
los alimentos (en especial los de origen animal), al igual
que en las leguminosas y los cereales. Con los afios se
les ha adjudicado un papel analgésico, por lo que esta
revision pretende identificar la posible asociacién. Material
y métodos: se realiz6 una busqueda en la plataforma
PubMed con cuatro diferentes iteraciones. Se presentan
los resultados de la busqueda. Resultados: la deficiencia
de las vitaminas B ha demostrado una asociacién con
condiciones dolorosas. En algunas situaciones clinicas, la
suplementacion es recomendada. El exceso de piridoxina
se asocia a neuropatia. Conclusiones: tanto la falta de
vitaminas B como su exceso pueden condicionar neuropa-
tias, muchas de ellas sensitivas. Si bien la suplementacién
con fines analgésicos parece ser recomendable, se debe
evitar la sobresuplementacion.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

COX = ciclooxigenasa

DRG = ganglios de las raices dorsales

IASP = International Association for the Study of Pain
(Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor)
IL = interleucina

NMDA = N-metil-D-aspartato

TRPV = receptores de potencial de voltaje transitorio

INTRODUCCION

E n la historia de la humanidad existe eviden-
cia de condiciones clinicas potencialmente
dolorosas desde hace mas de 30,000 afios(". El

ABSTRACT. Introduction: B vitamins are a group of
eight water-soluble vitamins that participate in catabolic
and anabolic functions related to neuro-immunohumoral
regulation. They are obtained from most foods, especially
those of animal origin, lequmes and cereals. Over
the years they have been assigned an analgesic role.
This review aims to identify this possible association.
Material and methods: a search was carried out on
the PubMed platform with four different iterations. The
search results are presented in this document. Results:
vitamins B deficiency has shown an association with
painful conditions. In some conditions supplementation
is recommended. Excess pyridoxine is associated with
neuropathy. Conclusions: both the deficiency of B
vitamins and their excess can cause neuropathies, some
of them may be sensitive. Although supplementation for
analgesic purposes seems to be recommended, over
supplementation should be avoided.

dolor forma parte de la humanidad y ha sido
representado en practicamente todas las artes.
Como diferentes grupos de personas tienen una
conceptualizacion particular de la experiencia
dolorosa, la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en in-
glés) lo ha definido recientemente como «una
experiencia sensorial y emocional asociada con
—0 que se parece a— un dafio tisular actual o po-
tencial»®. Esta definicion refiere mecanismos
neuronales periféricos y centrales que se integran
a nivel mesencéfalo-cortical.

El dolor es frecuente con manifestaciones
temporales o de cronicidad tanto agudas como
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cronicas que son consideradas un problema de
salud publica®. En México, el 80% de los en-
fermos hospitalizados presentan dolor agudo™,
mientras que el dolor cronico afecta al 19% de
los adultos que habitan en zonas urbanas®®.

Si bien el dolor es una eventualidad frecuen-
te, diversos grupos han propuesto su catego-
rizacidon en dos grandes grupos: nociceptivo
(somatico y visceral) y no-nociceptivo (neuro-
patico periférico o central y nociplastico). Esta
clasificacion toma en consideracion la génesis
u origen del dolor; sin embargo, es importante
considerar dentro de esta conceptualizacion a:
el trastorno por dolor y el dolor mixto, también
denominado dolor por sobreposicion o por
superposicion clinica.

En el dolor nociceptivo y en el no-nociceptivo
se observan: mecanismos inflamatorios, de le-
sion o enfermedad del sistema somatosensorial
y de neuroplasticidad central y periférica. No
obstante, estas consideraciones sugieren que
estos mecanismos pueden presentarse en forma
aislada, o bien, coexistir (independientemente de
su causalidad —oncologica vs no-oncoldégica— o
de su cronicidad —agudo vs cronico-).

La coexistencia de dolor de origen noci-
ceptivo o no-nociceptivo y la sobreposicion
de mecanismos nociceptivos constituyen la
definicion del «dolor mixtoy», «dolor por so-
breposiciéon» o «dolor por superposicion»(©).
Este concepto supone que el dolor no es un
modelo fisiopatoldgico aislado, sino que repre-
senta la confluencia de diversos mecanismos
interactuantes. El enfoque mecanistico para
obtener el alivio del dolor, sugiere el beneficio
de la analgesia multimodal con intervenciones
farmacoldgicas, no-farmacoldgicas y posible-
mente nutrimentales.

El concepto de dolor total y la
teoria de la neuromatrix

Dame Cicely Saunders defini6 el concepto de
dolor total como el «sufrimiento que abarca
todas las luchas fisicas, psicologicas, sociales,
espirituales y practicas de una persona». Este
abordaje implica que el dolor tiene componen-
tes no solo fisicos, sino también espirituales,
sociales, psicoafectivos’-®) y posiblemente
nutricionales.

En ese sentido, Ronald Melzack, quien fuera
uno de los creadores de la «teoria de la compuer-

tay, conceptualiz6 la «teoria de la neuromatrixy.
En este constructo se infieren elementos de
entrada a la neuromatrix (propiocepcion) y de
salida a areas encefalicas (nocicepcion). En la
entrada se contemplan zonas encefélicas rela-
cionadas con la conducta, emocion, cognicion
y la sefializacion sensorial. La salida a areas
encefalicas contempla la respuesta metabolica al
trauma, la integracion del proceso nociceptivo y
los patrones de accion del individuo®.

La nutricién y el dolor

Se ha documentado de forma metaanalitica que
diversas intervenciones nutricionales presentan
una disminucion significativa de la intensidad
del dolor crénico!'?). Existen diversas enfer-
medades asociadas a la alimentacion: 1. Las
enfermedades por exceso de carbohidratos se
asocian a la presencia de neuropatias. 2. Las en-
fermedades por exceso de lipidos (dislipidemias)
se asocian a estados inflamatorios cronicos. 3.
Los déficits vitaminicos (vitaminas B) se asocian
a neuropatias.

Por otro lado, existen intervenciones alimen-
ticias que pueden tener efecto antinociceptivo
como las cerezas, soya, capsaicina, aguacate,
omega-3, acido linolénico. Aunado a ello, el
incremento en el indice de masa corporal por
debajo de 18 o por arriba de 25 tiene impacto
en el tono muscular y la biomecanica muscu-
loesquelética con claro impacto en la expresion
génica (nutrigenética y nutrigenémica)('!,

De tal forma que existe una clara relacion
entre factores nutricionales y la presencia del
dolor crénico; entre los cuales, se encuentran
elementos nutrigenéticos y nutrigendmicos au-
nado a la neuroinflamacion y neurodegeneracion
causadas por las disbiosis!!%!3),

Tabla 1: Las vitaminas B.

Vitamina Nombre quimico
B1 Tiamina
B2 Riboflavina
B3 Niacinamida, nicotinamida
B5 Acido pantoténico
B6 Piridoxina
B7 Biotina
B9 Folatos
B12 Cobalaminas
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Tabla 2: Fuentes alimenticias de vitaminas B.

Vitamina Fuente
B1 Se encuentra en la mayoria de los alimentos, aunque los cereales integrales, la carne de cerdo, el pescado y la levadura son fuentes
Tiamina particularmente ricas
Los alimentos procesados como los cereales, el pan, los productos lacteos y las formulas infantiles estan fortificados con tiamina porque
se elimina parcialmente durante el procesamiento
B2 Se encuentra de forma natural en los huevos, los productos lacteos, las verduras, la carne, los hongos y las almendras
Riboflavina Esta disponible como suplemento y se agrega al arroz, el maiz y la harina, por lo que su deficiencia es poco comun en los Estados Unidos
B3 Se encuentra en alimentos de origen animal y vegetal, como la soya, los frutos secos, las semillas, las legumbres y los cereales
Niacinamida Muchos cereales, como el pan y los cereales, y las formulas infantiles estan fortificados con niacina
Nicotinamida
B5 Se encuentran pequefas cantidades de acido pantoténico en casi todos los alimentos; con cantidades mas sustanciales en cereales

Acido pantoténico

B6
Piridoxina
B7
Biotina
B9
Folato
B12

fortificados, formulas infantiles, alimentos secos, hongos, huevos, pescado, aguacates, pollo, carne de res, cerdo, semillas de girasol,
batatas y lentejas
Se encuentra en la carne de res, las aves, las verduras ricas en almiddn, las frutas no citricas y los cereales fortificados

Se encuentra de forma natural en las visceras, los huevos, el pescado, las semillas, la soja y los frutos secos,
pero también esta disponible a través de suplementos
Esta presente en muchos alimentos, con los niveles mas altos en vegetales de hojas verdes oscuras, nueces, frijoles, productos lacteos,
carne, aves, granos y coles de Bruselas
Se encuentra en productos animales y alimentos fortificados

Cobalamina

La deficiencia de vitaminas B, ¢puede causar dolor?
.Qué son las vitaminas B?

Son un grupo de ocho vitaminas hidrosolubles (7abla 1)1,
Este grupo de proteinas no se sintetiza en los mamiferos, tampoco
se almacenan y deben consumirse diariamente. Su ingestion debe
alcanzar la cantidad suficiente para no generar una deficiencia
nutrimental, ademas se debe considerar la técnica de preparacion
de los alimentos, ya que una porcion de su contenido se pierde
cuando los alimentos se hierven o se lavan('4-19),

Tienen una funcion tanto catabodlica (produce energia) como
anabolica (producen moléculas bioactivas)!'*!%). Las vitaminas
B1, B6 y B12 son indispensables para la transportacion axonal,
la neuroexcitabilidad y la produccién de neurotransmisores(!®),

Se ha documentado que participan, predominantemente, en la
respuesta neuro-inmuno-inflamatoria y en la hematopoyesis(' '),

. Cuales son las fuentes de obtencion del complejo B?

Este grupo de vitaminas se encuentra preferentemente en
cereales, alimentos de origen animal, semillas, frutos secos,
legumbres y leguminosas (7abla 2)(+13),

Condiciones potencialmente dolorosas
asociadas a deficiencia del complejo B

Podemos identificar un claro componente no-nociceptivo
neuropatico periférico y central en la generacion del dolor
asociado al déficit de complejo B!'*19) (Tubla 3).

Es importante considerar que en diversas condiciones clinicas
se puede favorecer el déficit de complejo B, como por ejemplo:

1. En la fase aguda de artritis reumatoide activa, que se pierde
vitamina B6 por exceso en su hidroxilacion derivada de la
hipoalbuminemia y el incremento de la fosfatasa alcalina'®.

2. El empleo de metotrexato en condiciones autoinmunes
interfiere en la absorcion de vitaminas B9 y B12(9),

3. La metformina condiciona deficiencia de vitamina B12
causando anemia'”).

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron cuatro busquedas de la literatura contenida en la
base de datos en internet denominada PubMed de los Institutos
Nacionales de Salud de los EEUU con los siguientes criterios:

Buasqueda 1: [(((((((((((Thiamine[Title]) OR
(Riboflavin[Title])) OR (Niacin[Title])) OR (Pantothenic
acid[Title])) OR (Pyridoxine[Title])) OR (pyridoxal[Title]))
OR (pyridoxamine[Title])) OR (Biotin[Title])) OR (Folic
acid[Title])) OR (folate[Title])) OR (Cobalamins[Title]))
AND (pain[Title])]

Se encontraron 36 documentos; de los cuales, se identifica
un metaanalisis con revision sistematizada(!®), tres estudios
aleatorizados controlados de los cuales s6lo dos se enfocan en la
presencia de dolor cronico'®!?)y dos articulos de revision! %),

Buasqueda 2: [(((((((((((Thiamine[Title]) OR
(Riboflavin[Title])) OR (Niacin[Title])) OR (Pantothenic
acid[Title])) OR (Pyridoxine[Title])) OR (pyridoxal[Title]))
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OR (pyridoxamine[Title])) OR (Biotin[Title])) OR (Folic
acid[Title])) OR (folate[Title])) OR (Cobalamins[Title]))
AND (allodynia[Title])]

Se encuentran Ginicamente tres documentos. No se identifi-
can metaanalisis o revisiones sistematicas. No se encuentran
estudios aleatorizados controlados. Los estudios identificados
fueron realizados en animales®'-23).

Buasqueda 3: [(((((((((((Thiamine[Title]) OR
(Riboflavin[Title])) OR (Niacin[Title])) OR (Pantothenic
acid[Title])) OR (Pyridoxine[Title])) OR (pyridoxal[Title]))
OR (pyridoxamine[Title])) OR (Biotin[Title])) OR (Folic
acid[Title])) OR (folate[Title])) OR (Cobalamins[Title]))
AND (hyperalgesia[Title])]

Se encuentran Unicamente cuatro documentos. No se
identifican metaanalisis o revisiones sistematicas. No se
encuentran estudios aleatorizados controlados. Uno de los
documentos es una carta al editor. Uno de los documentos se
duplica con la biisqueda anterior (btisqueda 2)*%. Los estudios
identificados fueron realizados en animales®*2>),

Buasqueda 4: [(((((((((((Thiamine[Title]) OR
(Riboflavin[Title])) OR (Niacin[Title])) OR (Pantothenic
acid[Title])) OR (Pyridoxine[Title])) OR (pyridoxal[Title]))
OR (pyridoxamine[Title])) OR (Biotin[Title])) OR (Folic
acid[Title])) OR (folate[Title])) OR (Cobalamins[Title]))
AND (neuropath*[Title])]

Se encuentran cuatro documentos. Se identifican dos me-
taanalisis o revisiones sistematicas®®27), Se encuentran tres
estudios aleatorizados controlados®®39. Se identifican nueve
articulos de revision©!-39).

RESULTADOS
Informacion basada en metaanalisis

El documento de Calderén-Ospina y colaboradores identifica
que la combinacion de vitaminas B (tiamina, piridoxina y
cianocobalamina) en adicién con diclofenaco presenta una
mejor analgesia al compararse con diclofenaco como monote-
rapia en el tratamiento del dolor de espalda baja*?). Reportan
una reduccion significativa en la duracion del tratamiento
(alrededor del 50%) en comparacidon con la monoterapia
con diclofenaco (razon de momios = 2.23, intervalo de con-

fianza del 95% = 1.59 a 3.13, p<0.00001). No encontraron
diferencias en el perfil de seguridad o en la satisfaccion del
paciente*?), El déficit de piridoxina, folato y vitamina B12
se asocian a la presencia de neuropatia periférica en especial
en el diabético. Reportan que se debe evitar el exceso con la
suplementacion(?627),

Informacion basada en estudios
aleatorizados controlados en humanos

En los estudios aleatorizados controlados se identifican seis
estudios!%19:2841) " Se documenta que la suplementacién
diaria de acidos grasos poliinsaturados, acido oleico, acido
folico (vitamina B9), vitamina B6 y vitamina E, mejora la
deambulacion y reduce el dolor en hombres con enfermedad
vascular(!?),

Un estudio evalua la eficacia y seguridad de oxicodona
con niacina (vitamina B3) en el dolor postoperatorio por
bunionectomia y describe una analgesia significativa en
comparacion con placebo('®),

En otro de los estudios se identifica una mejoria signi-
ficativa del dolor por esguince cervical traumatico con la
combinacion de dexketoprofeno con complejo B (piridoxina/
B6, tiamina/B1, cianocobalamina/B12) en comparacion con
Unicamente dexketoprofeno™!).

Se ha documentado que la combinacion de antioxidantes
(acido succinico, inosina, nicotinamida y riboflavina) pro-
porciona un efecto analgésico en personas con polineuropatia
diabética®®.

Este efecto analgésico en personas con polineuropatia
diabética es reportado con la suplementacion de tiamina y
piridoxina®?),

La suplementacion con piridoxina en forma unica (solo
esa vitamina por via oral) al parecer tiene un impacto en la
intensidad del dolor cuando se administra en forma aislada®”).

Estudios en animales sobre el uso
analgésico de complejo B

Los estudios identificados sugieren que el complejo B (pi-
ridoxina/B6, riboflavina/B2, tiamina/B1, nicotinamida/B3,
cianocobalamina/B12), presentan efectos antialodinicos y anti-

Tabla 3: Condiciones dolorosas asociadas a las deficiencias de vitaminas B.

Condicion dolorosa B1 B2

B3 B5 B6 B7 B9 B12

Neuropatia periférica +
Probable migrafia con/sin aura +
Disestesias
Dolor por desaferentacion asociado a mielopatia

+ + +

* Con informacion de: Hanna M, et al(*4), Paez-Hurtado AM, et al(®),
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hiperalgésicos. Este efecto fue observado en diversos modelos
de dolor neuropatico inducido en murinos®'232527 (Tubla 4).

Revisiones sobre el complejo B como analgésico

Diversos autores documentan la presencia de neuropatias en
personas con déficit o suprasuplementacion de vitaminas B
(Figuras 1y 2). Porun lado, la deficiencia de folato, ciano-
cobalamina, tiamina y riboflavina se asocian a la presencia
de neuropatias. Por el otro, la vitamina 6 (piridoxina) esta
asociada a neuropatia por suprasuplementacion®!=39),

Dos revisiones postulan los mecanismos mediante los
cuales el complejo B puede presentar un papel analgésico
en condiciones dolorosas de origen musculoesquelético o
neuropatico!!629),

La evidencia sugiere que el consumo de vitamina B
promueve un efecto analgésico. En neuropatias dolorosas

presenta un efecto antialodinico y antihiperalgésico!®. En
condiciones inflamatorias, su combinacion con farmacos anti-
inflamatorios presenta una respuesta sinérgica, reduciendo el
efecto adverso de los analgésicos y las dosis utilizadas“?). Por
ello, algunos autores sugieren la suplementacion de complejo
B en condiciones dolorosas y de forma tanto terapéutica como
profilactica(!%29),

El efecto antineuropatico del complejo de vitaminas B se
describen en las Figuras 1 y 2 (B1, B12), posiblemente se
relacione con el impacto en los ganglios de las raices dorsales
(DRGQG) al participar en la modulacion de las corrientes de
sodio, en receptores de sodio dependientes de voltaje (Nav) y
de los receptores de potencial de voltaje transitorio (TRPV),
reduciendo la hiperexcitabilidad neuronal (sensibilizacion pe-
riférica) y de ahi su efecto antihiperalgésico('®). (B6, B12) Se
ha identificado que en afeccion de las fibras aferentes distales
disminuye el estrés oxidativo, reduciendo el dafio neuronal'®),

Neurona aferente primaria

TRP

GCR
PKC . B1,B12 B12
= DAG pLC ;
/’\ Kt % ‘ NKI Neurona de proyeccion
B1,B6,B12 ‘r/cGMP S}
PKG .) PKC
« B/ Glu B ¢ —
NOS i LNMDA —3 Ca*
T AMPA Sensibilizacion central
;. TS GC —> cGMP
NO =
Control inhibitorio N
Interneurona GABAérgica ‘k "\Y TNF-alfa Neuroinflamacion
. Mty CG (
Pérdida de inhibicion % NF«B B12
. _._‘i'ﬁ__

Céluiadelagia  \§

Figura 1: Participacion del papel de las vitaminas B en la nocicepcion. Este esquema representa un modelo plausible sobre los mecanismos de
accion intracelular de las vitaminas B en las vias nociceptivas. Se muestra la primera sinapsis entre la neurona aferente primaria y la célula de segundo
orden (neurona de proyeccion), asi como el control inhibidor de una interneurona GABAérgica en la médula espinal. La tiamina y la cobalamina pueden
reducir la excitabilidad a través de la via cGMP-PKC-K+ en las neuronas aferentes nociceptivas. Este mecanismo puede reducir la probabilidad de sensi-
bilizacion periférica después de una lesién tisular o nerviosa. La cobalamina también participa en la modulacién de la neuroinflamacion que actua sobre
las células gliales (es decir, astrocitos y microglia) y bloquea la actividad de PKC y la fosforilacion de los receptores NMDA en las neuronas de proyeccion.
En conjunto, esos mecanismos pueden estar implicados en la reduccion de la sensibilizacién y dolor crnico.

Tomado de: Paez-Hurtado AM, et al("®),

AMPA = receptor del &cido a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico. cGMP = monofosfato de guanosina ciclico. DAG = diacilglicerol. GC = guanilato ciclasa.
GCR = receptores acoplados a proteina G. Glu = glutamato. IL = interleucina. NF-kB = nuclear factor kappa B. NK = receptor de neuroquinina. NMDA = receptor de
N-metil-D-aspartato. NO = dxido nitrico. NOS = éxido nitrico sintasa. PKC = proteina quinasa C. PKG = proteina quinasa G. PLC = fosfolipasa C. SP = sustancia P.
TNF = factor de necrosis tumoral. TRP = canal catiénico potencial receptor transitorio.
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tracto espino taldmico

Sopa inflamatoria {
Figura 2: Mecanismos antinociceptivos propuestos para la vitamina B.
Resumen de los principales mecanismos antinociceptivos de las vitaminas
B en el sistema nervioso. La ilustracidn muestra la neurona de primer orden
(aferente nociceptiva primaria), la transmision a la neurona de segundo
orden (ubicada en la asta posterior de la médula espinal) y el sistema
modulador del dolor descendente desde los nucleos del tronco encefalico
(PAG, LC y RVM) hasta la médula espinal. Los efectos antinociceptivos de
las vitaminas B se presentan en cada nivel de esa via donde pueden reducir
los mecanismos de transmisién nociceptiva, mientras tanto aumentan la
actividad del sistema modulador descendente del dolor a través de varios
sistemas de neurotransmisores.

Tomado de: Paez-Hurtado AM, et al(16), Nava-Mesa MO, et al).

5HT = serotonina. GRD = ganglio de la raiz dorsal. LC = locus coeruleus. NAv = canales
de sodio dependientes de voltaje. NE = noradrenalina. P2X = receptor purinérgico de-
pendiente de ATP tipo P2X. PAG = gris periacueductal. PAP = fosfatasa acida prostatica.
RVM = médula ventromedial rostral. TRPV1 = receptor transitorio potencial canal
cationico V1.

(B6) Aunado a ello, modula la hiperexcitabilidad me-
dular mediante la induccion de la descarboxilacion del
glutamato, disminuyendo su impacto sobre los receptores
de N-metil-D-aspartato (NMDA) que son responsables de
la sensibilizacion central; asi como un efecto antagonista
sobre los receptores P2X, favoreciendo la respuesta anti-
hiperalgésica(!®).

(B12) Participa en la neuroregeneracion‘'®).

Las vitaminas B participan en la modulacion de la respuesta
inflamatoria:

(B1) Disminuye la produccion de las citocinas proinfla-
matorias (IL-6 y TNF)(©),

(B12) Regula mediadores inflamatorios relacionados con
la expresion de la ciclooxigenasa (COX)!9).

CONCLUSIONES

De acuerdo con la evidencia, es indudable que el consumo de
vitamina B es necesario para los seres humanos. Su consumo
es vital ya que no se producen y no se almacenan. Su déficit
se asocia a condiciones dolorosas y su empleo disminuye la
sintomatologia dolorosa asociada a un componente inflama-
torio o neuropatico(!4-19),

La combinacién con antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) ha demostrado, en forma metaanalitica, un beneficio
sobre la funcién y el alivio del dolor en modelos humanos
de dolor lumbar con o sin un componente radicular. Esto
propone utilidad en condiciones dolorosas osteomusculares
cronicas®?),

En el contexto de «dolor mixtoy, el efecto sobre el do-
lor inflamatorio y el neuropatico, al parecer tiene un papel
analgésico claro y que ha motivado la recomendacion de
suplementacién en condiciones dolorosas ain en ausencia
de déficit. La suplementacion es dirigida a las vitaminas B1,
B6 y B12(16:20),

Es necesario que se realicen lineas de investigacion ten-
dientes a identificar su papel analgésico en poblaciones de
riesgo (adultos mayores) o enfermedades cronicas degenera-
tivas (enfermedad articular degenerativa, neuropatia dolorosa
y otras)16-20),
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RESUMEN. Las causas mas frecuentes de laparotomia de
emergencia incluyen la perforacién, obstruccién intestinal
y dehiscencia de sutura. Aunque es una patologia con alta
morbimortalidad, en los Gltimos afos presenta una tenden-
cia decreciente y en 2023 se publicaron las primeras guias
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) centradas en la
cirugia de emergencia. Presentamos el caso de un paciente
con una obstruccidn intestinal de larga evolucion, que llega
a alcanzar niveles de distension dificilmente imaginables,
en el que realizamos un manejo de los aspectos exclusi-
vamente anestésicos centrado en las recomendaciones
ERAS. Sin embargo, estas guias remarcan la necesidad de
utilizar escalas validadas especificas para la identificacion
temprana del deterioro fisiopatoldgico, sepsis, riesgo quirur-
gico, fragilidad, riesgo de tromboembolismo venoso y delirio
postoperatorio. Incorporar estas escalas constituye uno de
los aspectos de mejora de nuestro manejo anestésico, ya
que permite mejorar la comunicacion, asignar el nivel de
cuidados apropiado y optimizar el manejo clinico.

Abreviaturas:

APACHE 11 = Acute Physiology and

Chronic Health Evaluation II

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery

MEWS = Modified Early Warning Score

NSQIP = National Surgical Quality Improvement
POSSUM = Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and
Morbidity P-POSSUM = Portsmouth POSSUM
qSOFA = quick Sequential Organ Failure Assessment
SIRS = Systemic Inflammatory Response Syndrome

INTRODUCCION

a obstruccion intestinal representa 15-20%
de pacientes con abdomen agudo") y se

ABSTRACT. The most frequent causes of emergency
laparotomy include perforation, bowel obstruction, and
suture dehiscence. Although it is a pathology with high
morbidity and mortality, a downward trend has been
observed in recent years and the first ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) guidelines focused on emergency
surgery were published in 2023. We present the case of a
patient with a long-standing intestinal obstruction, reaching
levels of distension that are difficult to imagine, in whom
we manage exclusively anaesthetic aspects based on
the ERAS recommendations. However, these guidelines
highlight the need to use validated specific scales for the
early identification of pathophysiological deterioration, sepsis,
surgical risk, fragility, risk of venous thromboembolism, and
postoperative deliium. Incorporating these scales is one of
the aspects of improvement in our anaesthetic management,
as it allows us to improve communication, assign the
appropriate level of care, and optimise clinical management.

caracteriza por una interrupcion del transito
gastrointestinal, con distension de asas y altera-
ciones fisiopatolégicas multiorganicas. Aunque
inicialmente el tratamiento puede incluir medi-
das conservadoras, en situaciones de emergencia
requiere una laparotomia terapéutica.

De acuerdo con la definicion de las guias
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)
recientemente publicadas, se entiende como
laparotomia de emergencia «una exploracion
quirargica del abdomen agudo para detectar una
serie de patologias subyacentesy, aunque este
término excluye las laparotomias por traumatis-
mo, emergencias vasculares, apendicectomias y
colecistectomias®*). Dentro de las laparotomias
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de emergencia, las causas mas frecuentes son la perforacion,
obstruccion intestinal y dehiscencia de sutura.

Aunque la laparotomia de emergencia presenta una alta
morbimortalidad, en los Gltimos afios muestra una tendencia
decreciente. En 2012, la National Surgical Quality Impro-
vement (NSQIP) hacia referencia a una mortalidad en los
primeros 30 dias del 14%, porcentaje que se ha reducido hasta
8.7% en 20200, El desarrollo de guias y proyectos orientados
especificamente a este tipo de intervenciones ha influido de
forma determinante en la mejora de los resultados. En el mane-
jo de estos pacientes, cobra especial relevancia las directrices
de recuperacion acelerada tras cirugia para laparotomias de
emergencia, publicadas en 2023, con el objetivo principal
de reducir las complicaciones, estancia hospitalaria y costes
asociados®*). Son las primeras guias ERAS publicadas para
cirugia de emergencia ya que, hasta ahora, las directrices s6lo
se habian publicado sobre cirugia electiva.

Se trata de 35 items en los cuales se abordan situaciones
especificas que ocurren a lo largo de las fases pre, intra y
postoperatoria. En ellas, se contemplan recomendaciones
para la optimizacion del estado del paciente previo a la ciru-
gia, como el uso de herramientas para el diagndstico precoz
de trastornos y su tratamiento. Se abordan aspectos tanto del
manejo quirirgico como del anestésico durante la intervencion
enfocados a la recuperacion precoz postoperatoria. Por tltimo,
incluyen recomendaciones sobre cudl es la mejor unidad para
los cuidados postquirurgicos (cuidados intensivos, planta de
hospitalizacion, unidades de reanimacion, etcétera) o directrices
para acelerar su recuperacion. De manera adicional, se destaca
la importancia de involucrar a los familiares en el proceso,
mediante la comunicacion de riesgos y prondstico del paciente.

Presentamos el caso de un paciente con obstruccion in-
testinal de larga evolucion, que llega a alcanzar niveles de
distension dificilmente imaginables, centrandonos en los
aspectos de las guias ERAS que pueden suponer una mejora
en la atencion del paciente con esta patologia. Se ha obtenido
el consentimiento informado por escrito del paciente para
la publicacion del caso clinico y las imagenes radioldgicas.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 59 afios que acude a urgen-
cias por cuadro de tres semanas de evolucion de estrefiimiento,
dolor y aumento progresivo del perimetro abdominal. A la
exploracion, se encuentra en regular estado general, taquicar-
dia (140 Ipm) con estabilidad tensional, taquipnea, abdomen
marcadamente distendido (Figura 1), no depresible, a tension,
timpanico en todos los cuadrantes y doloroso a la palpacion.

Ante la sospecha de obstruccion intestinal se solicitan
analitica y pruebas de imagen.

En la primera gasometria resulta llamativa la escasa afec-
tacion del equilibrio 4cido-base (pH 7.4, PCO, 40.4 mmHg,

Caparrés-Lledd Ay cols. Guias ERAS en laparotomia de emergencia

CO,H" 28.3 mEq/L) e i6nico (K" 3.4, Na™ 135, Ca™" 1.10,
CI" 97), aunque presenta hemoglobina 16.4 g/dL y lactato
3.8 mmol/L. La analitica muestra 520,000 plaquetas/uL, sin
afectacion renal (urea 51 mg/dL, creatinina 1.16 mg/dL) ni
trastornos de la coagulacion (INR [International Normalized
Ratio] 1.16, TTPAratio [Tiempo De Tromboplastina Parcial
Activado-Relacion] 1.11). La tomografia axial computa-
rizada (TAC) muestra un gran fecaloma en ampolla rectal
que provoca dilatacion significativa colorrectal (16 cm en
colon transverso y 13 cm en ciego) de ileon y yeyuno distal
(Figuras 2 y 3). El estomago e intestino delgado proximal
estan colapsados y no existe neumoperitoneo ni liquido libre
intraabdominal.

Valorado por Cirugia General, se desestima actitud quirirgica
urgente optando por manejo conservador con enemas y extrac-
cion manual. Ante la inefectividad de este tratamiento se recurre
a realizar colonoscopia, consiguiendo desimpactacion parcial y
colocacion de sonda larga rectal. En este contexto, el paciente
presenta deterioro a nivel respiratorio de tipo restrictivo atribui-
do a la gran distension abdominal, por lo que se realiza nueva
TAC, que muestra imagenes de neumatosis intestinal en colon
izquierdo. Ante la refractariedad a las medidas conservadoras
y el empeoramiento clinico-radioldgico, el Servicio de Cirugia
General indica laparotomia de emergencia 36 horas después de
lallegada del paciente al hospital. En ese momento se informa al
Servicio de Anestesiologia de la existencia y situacion clinica del
paciente, que aun permanece ingresado en el area de Urgencias.

En la valoracion preoperatoria presenta taquicardia sinusal
a 130 lpm, tension arterial (TA) 130/80 mmHg, taquipnea y
SpO, 90% respirando aire ambiente. La gasometria arterial
muestra una insuficiencia respiratoria parcial (PO, 59.3
mmHg, pH 7.4, PCO, 34.2 mmHg, CO,H- 26.2 mEq/L).
Ante la ausencia de familiares en el hospital, se explican los
riesgos del procedimiento unicamente al paciente, que firma
el consentimiento informado.

Figura 1: Distensién abdominal durante la induccién anestésica.
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Figura 2:

Tomografia axial computarizada
en cortes coronales.

Aunque la TAC muestra una camara gastrica colapsada,
realizamos induccion de secuencia rapida con presion cri-
coidea y laringoscopia directa. La intervencion, una panco-
lectomia con ileostomia terminal, transcurre sin incidencias
a pesar de la marcada distension abdominal, con estabilidad
hemodinamica y mejoria de la complianza y presiones en via
aérea al realizar la laparotomia. Se lleva a cabo el despertar y
extubacion del paciente en quir6fano y se traslada a la Unidad
de Cuidados Intensivos, donde permanece las primeras 48 ho-
ras del postoperatorio. Tras una reintervencion por dehiscencia
del muiion rectal, es dado de alta 17 dias después del ingreso.

DISCUSION

A menudo existen aspectos mejorables en los cuidados anes-
tésicos relacionados con una laparotomia de emergencia, y
el caso expuesto no es una excepcion. En procedimientos

Figura 3:

Tomografia axial computarizada
en cortes axiales.

complejos con alta morbimortalidad, las guias ERAS apor-
tan una evidencia cientifica que permite la optimizacion de
aspectos clinicos y organizativos. Estas guias ofrecen un
enfoque completo del paciente durante el perioperatorio
comenzando por su optimizacion desde la fase prequirar-
gica. Aunque resulta obvio la imposibilidad de abordar los
35 items, si es factible remarcar aspectos importantes rela-
cionados tanto con la evaluacion e informacion de riesgos
como con la deteccion precoz, prevencion y tratamiento de
complicaciones.

A la vista de estas recomendaciones, el manejo de nuestro
paciente tiene puntos de mejora y el mas relevante posible-
mente sea la comunicacion con el resto del equipo quirurgico.
Los anestesidlogos tenemos un papel relevante en la optimi-
zacion preoperatoria del paciente, tanto a nivel hemodinamico
como del equilibrio 4cido-base y alteraciones hidroelectro-
liticas, pero resulta imposible si desconocemos la existencia
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de un paciente. Dada la singularidad clinico-radiologica de
nuestro paciente y su mas que probable indicacion quirtirgica,
es dificil entender una demora de 36 horas desde el ingreso
hasta que se informa a nuestro servicio, con una indicacion
quirargica ya establecida, un cuadro clinico en deterioro
progresivo y sin tiempo suficiente para optimizar. Hay que
tener en cuenta que las guias recalcan, con nivel de evidencia
alto y grado de recomendacion fuerte, que ni la optimizacion
prequirtrgica ni las pruebas diagnosticas deben retrasar la
laparotomia de emergencia si hay indicacion quirtrgica, por
el aumento asociado en la mortalidad.

En referencia con aspectos exclusivamente anestésicos, las
guias ERAS para laparotomia de emergencia apenas difieren
de las implantadas en cirugia colorrectal electiva. No existen
modificaciones relevantes en relacion con la monitorizacion
de la profundidad anestésica, ventilacion pulmonar, manejo
de la temperatura y fluidos, terapia hemodinamica dirigida
por objetivos y utilizacion de estrategias multimodales para
analgesia y nduseas y vomitos postoperatorios.

Uno de los aspectos anestésicos mas relevantes en la
obstruccion intestinal es la prevencion de la regurgitacion y
aspiracion pulmonar, que incluye la utilizacion de sonda na-
sogastrica, induccion de secuencia rapida y presion cricoidea.
En nuestro paciente se utilizaron estas tres medidas, pero hay
que tener en cuenta que, aunque la induccion de secuencia
rapida es una recomendacion ERAS, en las guias no existe
una posicion clara con respecto a la presion cricoidea, refi-
riendo que debe o no utilizarse en funcion de las directrices
marcadas por las guias y la practica habitual de cada pais>%7).
Tampoco existe una postura clara con respecto a la insercion
preoperatoria de la sonda nasogastrica, refiriendo que su uso
debe considerarse de forma individual.

Sin embargo, lo mas llamativo son las recomendaciones
para utilizar escalas validadas especificas para la identi-
ficacion temprana del deterioro fisiopatoldgico, sepsis,
riesgo quirurgico, fragilidad, riesgo de tromboembolismo
venoso y delirio postoperatorio. En todos los casos el
nivel de evidencia de utilizacién de estas escalas es alto,
con un grado de recomendacién fuerte>>), por lo que de-
beriamos incorporar estas herramientas lo antes posible a
nuestra practica clinica. La utilizacion sistematica de estas
escalas de valoracion es uno de los aspectos de mejora de
los pacientes sometidos a laparotomia de emergencia en
nuestro hospital.

La primera directriz de las guias ERAS expone la
importancia de la deteccion precoz de las posibles alte-
raciones fisiopatologicas subyacentes mediante el uso
de herramientas de deteccion temprana como APACHE
I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II),
POSSUM (Physiological and Operative Severity Score for
the enUmeration of Mortality and Morbidity), P-POSSUM
(Portsmouth POSSUM) o MEWS (Modified Early Warning
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Score). Puntuaciones anormales son altamente predictivas
de mortalidad y deben desencadenar una escalada rapida
en el nivel de cuidados. Ademas, este tipo de pacientes con
frecuencia presentan un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica o sepsis, por lo que se recomienda un despistaje
precoz con escalas como qSOFA (quick Sequential Organ
Failure Assessment) o SIRS (Systemic Inflammatory Res-
ponse Syndrome), a pesar de las limitaciones que pueden
tener en la cirugia de emergencia. La monitorizacion del
lactato sanguineo como marcador de riesgo y de evaluacion
de la respuesta fisiologica a la reanimacion debe conside-
rarse incluso en ausencia de sepsis®.

Con respecto a la estimacion del riesgo, hay que tener
en cuenta que los facultativos con poca experiencia en
laparotomias de emergencia subestiman el potencial de
malos resultados, por lo que una escala de riesgo facilita
la priorizacion clinica y mejora la comunicaciéon con el
paciente y su familia sobre pronéstico y limitaciones®.
En una revision reciente, la escala NELA (UK National
Emergency Laparotomy Audit) ha mostrado ser superior a
ACS-NSQIP, P-POSSUM y APACHE II®®. Independiente-
mente de la escala, la evaluacion del riesgo debe realizarse
y documentarse en todos los pacientes antes y al final de
la cirugia®.

Debido a la patologia que presentan y al riesgo asociado
e inherente a la laparotomia de emergencia, estos pacientes
desarrollan con frecuencia fendmenos tromboembolicos, por
lo que deben instaurarse precozmente medidas preventivas
mecanicas o farmacologicas. De modo adicional, deben ser
evaluados en el momento del ingreso con una herramienta
validada para medir el riesgo tromboembélico®® y las escalas
de Caprini y Rogers son comunmente aceptadas en pacientes
quirargicos, aunque tienen la limitacion de que estan disefiadas
para la cirugia electiva®.

Aunque no se aplica en nuestro paciente, en personas de
mas de 65 afos también es aconsejable evaluar en el preope-
ratorio la fragilidad y funcidon cognitiva mediante escalas
validadas junto a un cribado periodico del delirio para su pre-
vencion y tratamiento precoz. Esta deteccion, junto a medidas
para mantener al paciente orientado y evitar farmacos que
puedan causar dafio segun los criterios de Beers, son la base
para disminuir la morbimortalidad, reingresos hospitalarios
y deterioro cognitivo a largo plazo®®.

En definitiva, las guias ERAS en laparotomia de emer-
gencia no incorporan aspectos novedosos desde un punto
de vista estrictamente anestésico. Sin embargo, remarcan
la necesidad de incorporar de forma sistematica a nuestra
practica clinica un elevado nimero de escalas validadas
que permiten mejorar la comunicacion dentro del equipo
quirargico, asignar el nivel de cuidados apropiado a cada
paciente y optimizar su manejo clinico, a la vez que facilita
informar de forma objetiva, tanto al paciente como a sus
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familiares, de los riesgos inherentes a una cirugia de alta
morbimortalidad.

CONCLUSIONES

1. Las causas mas frecuentes que conducen a una laparoto-
mia de emergencia incluyen la perforacion intestinal, la
obstruccion intestinal y la dehiscencia de sutura.

2. A pesar de la alta morbimortalidad que presenta la lapa-
rotomia de emergencia, en los Ultimos afios muestra una
tendencia decreciente.

3. Las directrices de recuperacion acelerada tras cirugia,
disefiadas para laparotomias de emergencia, tienen como
objetivo principal reducir las complicaciones, la estancia
hospitalaria y los costos asociados, contribuyendo a la
optimizacion de los resultados clinicos y econdmicos.

4. Las nuevas guias ERAS enfatizan la necesidad de in-
corporar de manera sistematica escalas validadas en la
practica clinica, ya que €stas permiten mejorar la co-
municacion entre el equipo quirargico, asignar el nivel
adecuado de cuidados a cada paciente y optimizar su
manejo clinico.
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RESUMEN. Introduccion: la hernia pulmonar, aun-
que poco comun, representa un desafio en el manejo
anestésico durante su reparacién quirdrgica debido a
la atencion requerida en la ventilacion unipulmonar, el
colapso pulmonar y la posicion del paciente, asi como
el riesgo de lesion pulmonar y dolor crénico. Caso
clinico: se presenta el caso de un paciente masculino
de 56 afios con dolor y equimosis en hemitérax dere-
cho, diagnosticado como hernia pulmonar mediante
tomografia computarizada. Para el evento anestésico
se optd por anestesia total intravenosa con intubacién
selectiva unipulmonar y bloqueo paravertebral derecho
para analgesia. Se administraron midazolam, fenta-
nilo, cisatracurio y propofol para induccién, seguidos
de ventilacién mecanica controlada y posterior a la
incision de toracotomia ventilacion unipulmonar. Se
utilizé remifentanilo, dexmedetomidina y propofol
para mantenimiento anestésico, y se administré como
analgésicos paracetamol, ketorolaco, dexametasona y
tramadol. La técnica resulté en estabilidad hemodinami-
ca sin eventos adversos y un bajo dolor postoperatorio.
Conclusiones: la anestesia intravenosa y ventilacion
unipulmonar protectora se muestra como una opcién
segura y efectiva en la reparacién de hernias pulmona-
res, proporcionando estabilidad hemodinamica y alivio
del dolor postoperatorio.

ABSTRACT. Introduction: pulmonary hernia,
although uncommon, poses a challenge in anesthetic
management during surgical repair due to the attention
required in one-lung ventilation, pulmonary collapse,
patient positioning, as well as the risk of lung injury
and chronic pain. Case report: we present the case
of a 56-year-old male patient with pain and bruising in
the right hemithorax, diagnosed with pulmonary hernia
through computed tomography. For the anesthetic
event, total intravenous anesthesia with selective
unipulmonary intubation and right paravertebral block
for analgesia was chosen. Midazolam, fentanyl,
cisatracurium, and propofol were administered for
induction, followed by controlled mechanical ventilation,
and after thoracotomy incision, one-lung ventilation
was initiated. Remifentanil, dexmedetomidine, and
propofol were used for anesthetic maintenance, and
paracetamol, ketorolac, dexamethasone, and tramadol
were administered as analgesics. The technique resulted
in hemodynamic stability without adverse events and
low postoperative pain. Conclusions: intravenous
anesthesia and protective one-lung ventilation prove
to be a safe and effective option in pulmonary hernia
repair, providing hemodynamic stability and relief of
postoperative pain.

E-mail: rebekaa.hs Abreviaturas:

(@gmail.com

HP = hernia pulmonar

PEEP = presion al final de la espiracion
PVB = bloqueo paravertebral

TAM = tension arterial media

TIVA = anestesia total intravenosa

VT = volumen tidal

AINE = antiinflamatorios no esteroideos
etCO, = CO, al final de la espiracion
EVN = escala visual numérica

FC = frecuencia cardiaca

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno
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INTRODUCCION

L a hernia pulmonar (HP) se refiere a la protrusion del
parénquima pulmonar a través de un defecto formado
en la pared toracica, mediante un desgarro o a través de un
punto débilV). Fue descrita por primera vez en 1499 y segtin
su etiologia pueden ser adquiridas, de origen traumatico,
patolégico o espontineas>?).

Existen reportes de casos!!*>) y series de casos'®”) que des-
criben la etiologia de la HP asociada al aumento brusco de la
presion intratoracica, lo cual provoca desgarro de los musculos
intercostales y posteriormente aparicion de la hernia®?,

El diagnostico de abordaje inicial es clinico, sin embargo,
la tomografia computarizada de térax sigue siendo el estandar
de oro para su identificacion. El tratamiento mas recomendado
es el abordaje quirurgico que permite evitar la estrangulacion
del contenido de la hernia®'?.

Durante el procedimiento de reparaciéon de la HP debe
existir una exposicion adecuada, reduccion del tejido herniado
y la inspeccion de la viabilidad del tejido pulmonar. El abor-
daje quirurgico es generalmente a través de una toracotomia
anterolateral o toracotomia anteroaxilar(').

El manejo anestésico para este procedimiento no se ha descrito
a detalle, donde los objetivos anestésicos para la reduccion de la
hernia pulmonar implican la proteccion de la via respiratoria'?),
el aislamiento pulmonar eficaz con aislamiento del pulmoén
afectado evitando la distension del segmento herniadot!!>!319),
Aunado a la ventilacion unipulmonar, el paciente es colocado en
decubito lateral, determinando modificaciones en la ventilacion
y perfusion pulmonar. En el pulmoén declive o dependiente se
disminuye su capacidad funcional y se incrementa la resistencia
de la via aérea. El pulmodn colapsado a su vez incrementara el
shunt intrapulmonar pudiendo provocar hipoxemia(!?.

La aplicacion de ciertos parametros ventilatorios tales
como un volumen tidal bajo y una presion al final de la espi-
racion (PEEP) moderada deben ser individualizadas en cada
caso, asi como una hipercapnia permisiva, pueden aportar
una adecuada aireacion y oxigenacion durante la ventilacion
unipulmonar, evitando el estrés mecéanico y reduciendo la
probabilidad de desarrollo de lesion pulmonar posterior(!>1%),

En relacion al mantenimiento anestésico, actualmente no
se ha descrito un protocolo de referencia, y considerando que
la estabilidad hemodindmica es uno de los pilares indispen-
sables, asi como evitar el uso de opioides de larga duracion
para evitar las alteraciones en la mecénica ventilatoria al final
del procedimiento(!"), el empleo de anestesia total intravenosa
(TIVA) con propofol y remifentanilo ha sido muy utilizado
en estos pacientes(!.

Dentro del manejo del paciente con HP, el control del
dolor también debe ser una prioridad, ya que se ha descrito la
ocurrencia de sindrome de dolor crénico posterior a la tora-
cotomia, con una prevalencia que oscila entre 25 y 57%). El

control del dolor en este tipo de procedimiento debe ser con
abordaje multimodal, desde el uso perioperatorio de firmacos
gabapentinoides y antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
hasta la asociacion a la anestesia general de técnicas regionales
para analgesia. Incluso se ha reportado con el uso mas frecuen-
te de la ecografia, el abordaje mediante bloqueo paravertebral
(PVB), ya que tienen un menor riesgo de bloqueo simpatico,
riesgo minimo de hematoma, evitando el bloqueo bilateral,
donde ademas se han reportado beneficios en la disminucion
del dolor crénico posterior al procedimiento!!:-17-19),

La HP es una entidad poco reportada en la literatura y, en
consecuencia, el abordaje para el mantenimiento anestésico
carece de pautas para su correcto abordaje en beneficio para el
paciente. El objetivo del presente reporte es describir la con-
ducta anestésica llevada a cabo en un caso con diagnéstico de
hernia pulmonar intercostal espontanea. Buscando establecer
un punto de referencia basal para el mantenimiento anestésico
que permita un impacto significativo en la disminucion de
morbimortalidad, asociacion con dolor crénico y en la salud
general de los pacientes con HP.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 56 afios, procedente de Hol-
box, Quintana Roo, con antecedente de hipertension arterial
sistémica, tabaquismo y consumo de cannabis suspendidos
hace 16 afios. Acude a valoracion médica por la presencia
de dolor punzante en hemitérax derecho, acompafiado pos-
teriormente de equimosis en region costal, con aumento de
volumen a nivel del noveno espacio intercostal. Se realizd
una tomografia computarizada de torax en la que se visualizo
herniacion del contenido pulmonar por didstasis del espacio
intercostal entre la novena y décima costilla. Previa realizacion
de estudios preoperatorios complementarios, se programé
al paciente para toracotomia derecha y reparacion de hernia
intercostal con malla. Para el evento anestésico se decidio
utilizar anestesia total intravenosa con intubacion selectiva
unipulmonar mas un bloqueo paravertebral derecho como
parte de la analgesia multimodal.

Abordaje anestésico

Se utilizd monitoreo no invasivo con oximetria de pulso,
presion arterial no invasiva, electrocardiograma continuo y
monitoreo del indice biespectral. Con el paciente en dectbito
lateral, se procedid a realizar de forma ecoguiada bloqueo
paravertebral derecho a nivel de la sexta vértebra toracica
(Figura 1) administrando ropivacaina a 0.75% 75 mg, con
un volumen total de 10 mL y bloqueo del nervio intercostal
derecho, sobre el noveno arco costal, adyacente a éste se
administr6 de igual forma ropivacaina a 0.75% 7.5 mg, con
un volumen total de 10 mL (Figura 2).
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Con el paciente en decubito dorsal, se utilizo6 para la
induccion midazolam 0.5 mg/kg, fentanilo 4 pg/kg, cisatra-
curio 1.4 mg/kg, propofol 1 mg/kg. Posterior a la histéresis
farmacologica, se realizé laringoscopia directa, visualizan-
do un Cormack-Lehane I, se introdujo tubo endotraqueal
selectivo derecho 35 Fra 26 cm de la comisura labial, cuya
correcta posicion se corrobor6 mediante fibrobroncoscopia
flexible. Se conecto a ventilacion mecanica controlada por
presion inicialmente a 20 cmH,O, con la finalidad de ob-
tener un volumen tidal (VT) de 490 mL, correspondiente
a 7 mL/kg de peso predicho, con una PEEP de 5 cmH,0,
una relacion inspiracion:espiracion de 1:2 y una frecuencia
respiratoria de 14 por minuto, manteniendo asi inicialmente
un valor de CO, al final de la espiracion (etCO,) de entre
34-36 cmH, 0.

Se coloco al paciente en decubito lateral izquierdo, presen-
tando hipotension arterial media de hasta 60 mmHg, por lo que
se administr6 efedrina 10 mg y bolo de cristaloide solucion
Hartmann a 20 mL/kg con respuesta favorable. Posterior a la
incision de toracotomia a nivel del noveno espacio intercostal
de aproximadamente 10 cm, se inicid ventilacion unipulmo-
nar hacia el pulmoén izquierdo, disminuyendo los parametros
ventilatorios, la presion inspiratoria con la finalidad de man-
tener un VT menor a 420 mL, frecuencia respiratoria a 12 por
minuto y con un etCO, de entre 37-39 cmH,O.

Para el mantenimiento de la anestesia se administro remi-
fentanilo en perfusion de 0.005 pg/min, dexmedetomidina en

-+ i

Figura 1: Bloqueo paravertebral ecoguiado a nivel de la sexta vértebra
torécica.

Figura 2: Bloqueo intercostal ecoguiado a nivel de la novena costilla
derecha.

perfusion de 0.3 a 0.5 pg/kg/h y propofol en perfusion de 3
a5 ug/min (Figura 3).

Durante el transanestésico el paciente se mantuvo hemo-
dinamicamente estable con tension arterial media (TAM) por
arriba de 68 mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 72-85 lpm,
SpO, 99-100%, manteniendo etCO, 37-39 cmH,0O. Como
hallazgos quirargicos se encontré musculos intercostales con
pérdida de la insercion costal inferior, se reparod el defecto
con una malla y se colocé sonda endopleural con succion
continua, verificando la ventilacion del pulmon derecho sin
observar eventos adversos. Para complementar el manejo
analgésico se administré paracetamol de 1 g, ketorolaco
de 30 mg, dexametasona de 8 mg y tramadol de 100 mg.
Al finalizar el evento quirurgico, se coloco al paciente en
decubito dorsal, sin cambios hemodinamicos, con inicio de
ventilacion espontanea con adecuados volimenes y frecuen-
ciay se extubo al paciente sin complicaciones, egresando asi
al area de cuidados postanestésicos bajo efecto residual de la
anestesia, con una puntuacion de Aldrete 9, sin la presencia
de dolor residual.

Previo a su egreso del area de cuidados postanestésicos,
el paciente refirié dolor moderado con una puntuacion de
6 en la escala visual numérica (EVN), por lo que se ad-
ministrd rescate con tramadol 75 mg IV. Posteriormente,
permaneci6 ingresado en hospitalizacion donde se conti-
nud la medicacion analgésica estandar para este tipo de
procedimientos que es ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas
y paracetamol 1 g IV cada 8 horas, con tramadol 75 mg
IV como rescate en caso de dolor moderado. Se continud
evaluando la presencia o no de dolor (leve, moderado o
severo) mediante la EVN, obteniendo siempre puntuaciones
de 1 a3 alas 8, 12, 24 horas y previo al egreso. Se retird
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Figura 3:

Anestesia total intravenosa con
monitoreo del indice biespectral.

la sonda pleural a las 48 horas y posteriormente a las 72
horas el paciente fue egresado de la unidad hospitalaria en
buenas condiciones generales, manteniendo puntuacion en
la EVN menor a 3, su seguimiento continuaria en su unidad
de adscripcion.

DISCUSION

Como se identificdé en nuestro caso, el abordaje mediante
ventilacion pulmonar unilateral obtuvo un procedimiento libre
de eventos adversos en beneficio del paciente, confirmando
la descripcion de Capote y colaboradores que refieren en su
estudio a la ventilacion unipulmonar como una técnica que
tiene como principal objetivo permitir un campo quirdrgico
adecuado y a su vez mantener la oxigenacion y ventilacion
adecuadas’->%). La ventilacién protectora como lo indican
Meleiro y Zorrilla en sus estudios se refiere al uso de VT de
8-6 mL/kg del peso predicho, una presién meseta menor a 30
cmH,0, una PEEP moderada, mayor o igual a 5 cmH,0O y
una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) minima necesaria
que habitualmente oscila entre 0.5 y 0.7 para mantener una
presion arterial de oxigeno de entre 55 y 80 mmHg(!>:10),
Como se describe en nuestro caso clinico, el abordaje de
ventilacién unipulmonar protectora nos permitié un evento
quirargico sin complicaciones, manteniendo valores de control
hemodinamico en el paciente.

Otro punto importante durante este tipo de cirugias es
el tipo de anestesia que se debe administrar, existiendo atin
la controversia entre los anestésicos volatiles y la anestesia
total intravenosa. En nuestro caso, la TIVA nos permitid
un control anestésico optimo con valores hemodinadmicos
estables durante el procedimiento. Zorrilla y colegas, para
dicho proposito, indican que no se demuestra una ventaja
de la TIVA contra los anestésicos inhalados; sin embargo,

si ha habido resultados beneficiosos cuando se administrd

dexmedetomidina en perfusion, en combinacién con TIVA,
se ha visto que reduce significativamente la caida de la PaO,
y el desequilibrio ventilacion/perfusion durante la ventilacion
unipulmonar(!®)., Situacién que observamos durante la inter-
vencion quirurgica de nuestro caso, manteniendo un equilibrio
ventilacion/perfusion dptimo.

CONCLUSION

La técnica de anestesia intravenosa y ventilacion unipulmonar
protectora para reparacion de hernia pulmonar resulta una
opcidn segura para el paciente, ofertando estabilidad hemodi-
namica libre de eventos adversos o con dolor residual menor
a escala visual numérica 3 posterior a la cirugia.
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Intubacion submentoniana: abordaje
alternativo en fractura Le Fort 1l con
fijacion intermaxilar. Reporte de un caso

Submental intubation: alternative approach in Le Fort I

fracture with intermaxillary fixation. Case report
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RESUMEN. Introduccion: la intubacién submentoniana
se considera un abordaje alternativo que resulta rapido y
seguro en procedimientos quirurgicos cuando el paciente
presenta contraindicacion para realizar una intubacién na-
sotraqueal y cuando no puede realizarse intubacion orotra-
queal debido a la presencia de fijacion intermaxilar. Reporte
de caso: se expone el caso clinico de un paciente que
presento accidente en motocicleta y fractura Le Fort 1, por
lo que amerit6 intubacion submentoniana para tratamiento
quirdrgico. Conclusion: la intubacién submentoniana se
considera una técnica de facil acceso para procedimientos
en los que se presentan problemas de la via aérea como
fracturas del macizo facial, siendo una alternativa con
menor indice de morbilidad a la traqueostomia.

INTRODUCCION

L as fracturas del tercio medio facial como
consecuencia de traumatismos severos
suponen retos desde el punto de vista quirtirgico
y anestésico'!3), debido a que representa el 4rea
de trabajo comun, y tener asegurada la via aérea
se considera la principal preocupacion.

De forma habitual, el proceder de la técnica
de intubacion endotraqueal se realiza mediante
un acceso oral o nasal; sin embargo, en muchos
casos, este tipo de traumatismo limita el acce-
so de una via aérea adecuada para realizar el
procedimiento quirtrgico correspondiente®),
Tradicionalmente se ha utilizado la traqueosto-

ABSTRACT. Introduction: submental intubation is
considered an alternative approach that is fast and
safe in surgical procedures when the patient presents
contraindication to perform a nasotracheal intubation
and when orotracheal intubation cannot be performed
due to the presence of intermaxillary fixation. Case
report: clinical case of a patient who presented
motorcycle accident and fracture le fort Il is exposed,
so it merited submental intubation for surgical treatment.
Conclusion: submental intubation is considered
an easily accessible technique for procedures in
which airway problems such as fractures of the facial
massif being an alternative with airway management,
maxillofacial surgery, Le Fort Il fracture.

mia como técnica estandar de oro para mantener
permeable la via aérea durante el procedimiento
quirtrgico™®); no obstante, esta técnica es muy
invasiva y supone un aumento importante en la
morbimortalidad del paciente(®.

El caso pretende reportar un paciente con
fractura Le Fort III que ameritd intubacion
submentoniana para realizar el tratamiento
quirargico.

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 34 afios, que
ingres6 al Hospital General «Maria Ignacia
Gandulfo» de Comitan, Chiapas, tras sufrir acci-
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dente en motocicleta cursa con traumatismo craneoencefalico
severo, por lo que amerita manejo avanzado de la via aérea.

El paciente curso 11 dias de estancia en el area de cuida-
dos intensivos con los siguientes diagndsticos tomograficos
y clinicos: 1) Fractura Le Fort III, 2) fractura conminuta
del hueso piramidal nasal, 3) hematoma epidural frontal, 4)
hemorragia subaracnoidea, 5) edema cerebral, 6) fractura
temporal derecha y frontal con cabalgamiento que involucra
la pared lateral de la orbita.

De acuerdo con la valoracion por el Servicio de Neurociru-
gia no amerit6 manejo quirirgico; posterior a la estabilizacion
y egreso de cuidados criticos extubado y con mejoria de sus
condiciones clinicas, se programo para reduccion abierta de
fracturas faciales por el Servicio de Cirugia Maxilofacial.

A la exploracion fisica, se encuentra edema facial de
predominio periorbitario con equimosis palpebral bilateral,
ptosis palpebral izquierda, con limitacion de movimiento del
globo ocular izquierdo, reflejo fotomotor presente, no hay
pérdida de la vision bilateral; herida en el dorso de la nariz,
la cual se encuentra con puntos de sutura; intraoral presenta
limitacion considerable de los movimientos de masticacion,
apertura oral limitada de 1.5 cm y pérdida de la oclusion. Se
realiza tomografia 3D con reconstruccion facial (Figura 1)

Se decide técnica de anestesia general balanceada con
intubacion submentoniana. Durante el procedimiento an-
estésico para la cirugia se monitorizé de forma habitual, se
inici6 preoxigenacion con mascarilla facial a 10 litros por
minuto durante 3 minutos, se indujo con fentanilo 200 ug
intravenoso (IV), propofol 140 mg IV, rocuronio 70 mg IV,
se realizo intubacion orotraqueal sin complicaciones con
tubo orotraqueal armado #7.5 (Figura 2A4). Con respecto
al abordaje quirurgico, previa antisepsia en la region de la
cara y cuello con yodopovidona (Figura 2B), se colocaron
campos estériles sobre el paciente y se administro anestesia
local con lidocaina al 2%, se realiz6 una incision perpendic-
ular al eje de la mandibula a 2 cm del borde mentoniano en
la depresion dsea y submentoniana lateral que consiste en la
incision de la piel a 2 cm lateral derecho de la linea media del

menton, paralela al borde basilar de la mandibula, se utilizo
una pinza Kelly curva para realizar diseccion roma a través
de la grasa subcutanea, el platisma, la fascia cervical profunda
y el musculo milohioideo. La capa mucosa en el suelo de la
boca estaba incisa sobre el extremo distal de la pinza, que
luego se abrid, creando un tinel, se disecaron los musculos
(milohioideo, digastrico, el rafe medio que se encuentra entre
los musculos milohioideos) para realizar un tinel donde se
hace pasar el tubo endotraqueal, se desinfla el globo, se retira
el conector para pasar el tubo endotraqueal de la cavidad oral
hacia la region submentoniana, se infla el globo nuevamente,
se coloca el conector y se establece el soporte de ventilacion
del paciente (Figura 2C). Con sutura se fija el tubo a la piel
en la region submental para evitar cualquier desplazamiento
intraoperatorio para posteriormente realizar la cirugia pro-
gramada (Figura 3). Al término del evento quirlirgico se
retira fijacion intermaxilar, se hace pasar nuevamente tubo
endotraqueal a cavidad oral y se conecta nuevamente al
ventilador para realizar el cierre de incision submentoniana
con nylon 2-0.

Se inicia infusion de dexmedetomidina 1 pg/kg/hora
durante 10 min, con presencia de ventilacion espontanea y
reflejos protectores de via area se extuba al paciente sin even-
tos adversos y se coloca nuevamente fijacion intermaxilar.
Es importante recalcar que en todo el evento quirtrgico el
paciente se mantuvo hemodindmicamente estable.

DISCUSION

El cirujano maxilofacial Francisco Hernandez Altemir, en el
afio de 1986, publica «The submental route for endotracheal
intubation. A new technique»® en este articulo describe la
técnica de intubacion submentoniana que posterior a una in-
tubacion oral normal consiste en pasar el tubo endotraqueal
a través de una incision extraoral en la region submentoniana
del suelo de la boca de aproximadamente 2 cm en donde se
atraviesa el musculo milohioideo en la zona de su insercion
mandibular y el vientre anterior del musculo digastrico para

Figura 1:

Tomografia con reconstruccion 3D.
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Figura 2:

A) Se realiza intubacion orotraqueal.
B) Antisepsia con yodopovidona en
cara y cuello. C) Incision submen-
toniana lateral derecha de 2 cm de
longitud con diseccién por el cual se
hace pasar el tubo endotraqueal y se
conecta a circuito de anestesia.

llegar al espacio sublingual, se conecta externamente con el
circuito de la maquina de anestesia para realizar la reduccion
abierta de fracturas faciales, eliminando la posibilidad de que
interfiera con el territorio maxilofacial durante el proced-
imiento quirtrgico. Esta técnica surge como una alternativa
adecuada con respecto a la traqueostomia, la cual se realiza
de forma tradicional como tratamiento en fracturas maxilo-
faciales complejas.

Por las caracteristicas de las fracturas en nuestro paciente
se descart6 la intubacion orotraqueal al no ser idonea para el
procedimiento quirtrgico y nasotraqueal por la presencia de
fractura con conminucion de los huesos de la piramide nasal
y fractura con desplazamiento de ambos huesos maxilares,
dando paso a la intubacion por via submentoniana. Hoy en dia,
la intubacién submentoniana representa una opcion eficaz para
el manejo de la via aérea en cirugia maxilofacial en pacientes
en los que existe la contraindicacion de realizar una intubacion
orotraqueal por fijacion intermaxilar en la que el paciente debe
permanecer con oclusién dental” e intubacidn nasotraqueal
por presentar fracturas del macizo facial (Le Fort II, Le Fort I11,
fracturas frontonasoorbitoetmoidales y fracturas panfaciales),
por lo que se recurre a una alternativa para tener acceso a una
via aérea permeable y que se pueda asegurar su mantenimiento
durante el procedimiento quirdrgico en donde la anatomia
facial estd modificada debido a la severidad de las fracturas®.

Por su parte, la realizacion de una intubaciéon submento-
niana no representa un riesgo significativo; sin embargo, no
esta libre de eventos adversos y complicaciones, tales como
infeccion superficial de la herida submentoniana, trauma de
las glandulas submandibular o sublingual y sus respectivos
conductos, avance accidental del tubo endotraqueal, fistula
mucocutdnea, mucocele y fistula orocutinea®”). En nuestro
caso, se decidié una incision lateral para evitar traumatizar
los conductos de Wharton, asi como para evitar dafiar los
vasos linguales, los cuales se presentan en la linea media en
un 98%, lo que puede originar sangrado y hematoma sublin-

- . n!'.!v})

Figura 3: Fijacion del tubo endotraqueal con sutura.

gual®19, asi como disminuir la probabilidad de presentar
alguna complicacion.

Si se prevé un mantenimiento de la via aérea mayor de
siete dias y ademas se combina con cirugias multiples pre-
vias, déficit neuroldgico, estado pulmonar comprometido o
politraumatismo severo debe considerarse una traqueostomia
como eleccion12),

La intubacién submental es una técnica novedosa y fa-
cilmente reproducible ('), que tiene indicaciones precisas
basadas principalmente en la ventaja de evitar la interferencia
del tubo endotraqueal en el campo quirtirgico, nos permite
asegurar la via aérea durante el procedimiento quirurgico
maxilofacial con un indice de complicaciones menor a la que
se presenta con una traqueostomia (7zbla 1)®). Al realizar este
abordaje no tuvimos complicaciones durante el transanesté-
sico, postanestésico y durante el seguimiento postoperatorio.

La decision sobre el manejo de la via aérea en el trauma-
tismo maxilofacial debe tomarse después de una discusion
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Tabla 1: Indicaciones y contraindicaciones de la intubacién submental.

Indicaciones

Contraindicaciones

Fractura Le Fort II-1l

Fracturas panfaciales

Cirugia ortognatica con rinoplastia simultanea

Cirugia ortognatica con patologias intranasales

Cirugia ortognatica con intentos fallidos de intubacién nasal

Estado pulmonar comprometido

Tiempo prolongado de soporte ventilatorio
Estado neuroldgico comprometido
Fracturas de base de craneo

Tomado de Jacob DD, et al(’3).

mutua entre el cirujano y el anestesidlogo, teniendo en cuenta
el estado del paciente y las demandas de la cirugia('®).

N

w

6.
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Las ordenes religiosas hospitalarias
en la Nueva Espana del siglo XVII

New Spain’s hospitaller religious orders in the 17th Century
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RESUMEN. Se hace un relato acerca de la fundacion de
hospitales en la Nueva Espaiia, en el siglo XVII, hecho por
las diferentes érdenes religiosas hospitalarias, la poblacion
atendida y las diferentes enfermedades con que ingresa-
ban los pacientes, y cdmo se mantenian esos nosocomios.

D entro de las instituciones que llevaron con-
suelo fisico a los pobladores de la Nueva
Espaifia, tuvieron lugar preponderante las 6rdenes
religiosas hospitalarias. A la orden de la Caridad,
establecida ya por Bernardino Alvarez en el siglo
XVI, que fue la primera orden religiosa mexicana,
se le iban a sumar otras nacidas en diversos lugares.
La primera es la de los juaninos, orden religiosa
fundada en Granada, Espafia, por un hombre a
quien primero se tildé de loco y fue mas tarde
conocido universalmente como San Juan de Dios.

Después de que los juaninos llegaron a la
Nueva Espafia lleg6 otra orden, la de los Cano-
nigos Reglares de San Agustin, del Instituto de
San Antonio Abad, que era una orden nacida en
Viena. Mas tarde hubo otra institucion hospita-
laria, ésta nacida en tierras americanas, la orden
de Nuestra Sefiora de Belém, fundada por Pedro
de Vetancourt en la ciudad de Guatemala, hacia
la segunda mitad del siglo XVII, pasando mas
tarde a la Nueva Espaia.

Estas ordenes religiosas se diferenciaban de
otras existentes en la iglesia, ya que sus miem-
bros hacian un voto especial: el de la caridad.
De esta forma, la mayor parte de los hospitales
de la Nueva Espafia van quedando, durante

ABSTRACT. A story is made about the founding of
hospitals in New Spain, in the 17th century, made by the
different hospital religious orders, the population served
and the different diseases with which the patients were
admitted, and how these hospitals were maintained.

el siglo XVII, a cargo de las diversas 6rdenes
hospitalarias.

Apartado de lo anterior, son los hospitales de
Michoacan y regiones circunvecinas, los cuales
por la forma misma en que estan constituidos
siguen siendo organizaciones indigenas tuteladas
por los franciscanos, agustinos y el clero secular,
especialmente por éste, que es quien poco a poco
va quedandose con todas las parroquias, pese a
los privilegios pontificios de los frailes.

Dentro de las ocupaciones, desde el punto
de vista asistencial de estas 6rdenes, hay que
resaltar lo siguiente:

1. La orden de la Caridad se ocupaba de todos
los necesitados, ya fueran locos, retrasados
mentales, convalecientes, huérfanos, desocu-
pados, viajeros, incurables, etcétera.

2. La orden de San Juan de Dios realizaba
también una obra de magnitud grandiosa,
socorriendo a toda clase de enfermos, incluso
a los leprosos.

La extension de la obra juanina en toda la Nue-
va Espafia es la mayor entre las 6rdenes hospita-
larias, tanto por el nimero de hospitales fundados
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por sus frailes como por las instituciones que se pusieron a su
cargo. Es tal la importancia de ella, que hace brotar de las ma-
nos reales una serie de cédulas, en las cuales se consignan los
derechos, preeminencias, prerrogativas, obligaciones y restric-
ciones de la orden; legislacion casuistica, que mas tarde se hara
extensiva a todas las 6rdenes hospitalarias del Nuevo Mundo.
Como ejemplo de ella citaremos a la Ley 5A., Libro I, Titulo
IV, dada en Madrid por Felipe IV el 20 de abril de 16521,
La ley se refiere al orden que debe haber en los hospitales de
San Juan de Dios y consta de 30 disposiciones. Primeramente,
se distinguen tres clases de hospitales, que son: los fundados
con una dotacion de la real hacienda, éstos pertenecen al Real
Patronato; los fundados por personas particulares o ciudades,
que, aunque dotados con rentas por sus fundadores, pidieron
mas tarde ayuda a la real renta, encomienda o repartimiento;
finalmente, los que fueron fundados por ciudades o personas
particulares, con asignaciones o limosnas suficientes y que
nunca solicitaron ni recibieron ayuda del gobierno.

Otro tema de los que abarca la Ley, es el referente a los
religiosos que ha de haber en los hospitales. Se ordena que
haya en cada hospital los «religiosos necesarios» al cuidado
de los enfermos, pero no mas. Estaba, asimismo, prohibido
dar habito tanto a los criollos como a los espafioles en los hos-
pitales; s6lo podia hacerse en los conventos de Lima, Panama
y México. Quedaba terminantemente prohibido convertir los
hospitales en conventos. El rey les concedia derecho a tener
iglesias, campanas y a no pagar derecho de entierro a los que
muriendo en sus hospitales en ellos se enterraran.

Hubo otras leyes anteriores a ésta, por ejemplo, la Ley
24a., Libro I, Titulo XIV, dada en 1630; la ley 7A., Libro I,
Titulo IV, dada en 1626; la Ley 6A., Libro I, Titulo IV, dada
en 1633, y otras®?.

Los candnigos seglares de San Agustin del Instituto de
San Antonio Abad de la Ciudad de México y su influjo en
la vida religiosa del pueblo fue de poca importancia. Mas no
hay que olvidar que, aunque en muchas ocasiones no fueron
ellos los mas caritativos con los pobres, si fueron al menos
los que aproximadamente siglo y medio dieron asilo a los
enfermos del «mal de San Anton», «fuego sacro» o «mal
leonino» (ergotismo).

Las obligaciones de la orden de Nuestra Sefiora de Belém
eran cuidar a los convalecientes y ensefiar a los nifios pobres
a leer, escribir y contar®. La obra entusiasmoé a los reyes,
quienes se hicieron sus patronos el 17 de mayo de 1696. Sin
embargo, esta orden, aun cuando en un principio se dedicod
s6lo a los convalecientes, la necesidad de hospitales la obligd
a recibir enfermos.

Es durante el siglo XVII que las 6rdenes monasticas, muy
a su pesar, cedieron el paso en las ciudades a las ordenes
hospitalarias, cuyo objeto principal, cuando actuaron con
indigenas, fue su salud fisica mas que la espiritual, pues ya
se aceptaba que ésta estaba lograda®.

En 1602, don Alonso Rodriguez del Vado y su esposa dofia
Ana de Saldivar decidieron fundar a su costa un hospital y
darle en dote su enorme fortuna. Aunque el fin principal del
hospital era el cuidado de los enfermos espafioles, tanto de
uno como de otro sexo, los fundadores instituyeron otras
obras de caridad ancxas, tales como la ayuda a los pobres
vergonzantes, que debia darse en el hospital. Esta abarcaba
tanto a espafioles como a indigenas de ambos sexos. Todo
lo que sobraba diariamente en las enfermerias debia darse
a los pobres, afiadiéndose pan a los espafioles y cacao a los
indios. Habia ademas un aposento especial para dar de comer
diariamente a los pobres®). Asi, para 1612, este matrimonio
entrego a la unica orden hospitalaria existente entonces en la
Nueva Espana, el hospital que se llamé El Espiritu Santo y
Nuestra Sefiora de los Remedios.

La época de mayor prosperidad del Hospital del Espiritu
Santo y Nuestra Sefiora de los Remedios, de la Ciudad de
México, fue el siglo XVII. A ésta corresponde un servicio en
promedio de 150 enfermos diarios. El hospital era atendido
por personal religioso compuesto de un hermano mayor y
hermanos menores. Ademas, un capellan que podia ser clérigo
secular o de la orden de la Caridad. En los hospitales de esta
congregacion los mismos frailes hacian el oficio de médicos
y cirujanos. Los servicios de limpieza, cocina, etcétera, lo rea-
lizaban los esclavos que les habian legado los fundadores. En
el siglo XVII, se encontraba el hospital muy ligado al obispo
Aguiar y Seijas, quien se constituyo en su maximo protector.
Las limosnas que daba diariamente eran mas de 30 pesos y sus
donativos en dos afos ascendieron a mas de 18,300 pesos. A
esto se sumaban frazadas, camisas, piezas de ruan de China,
cotense para sabanas y colchones, a mas de maiz, chocolate
y azucar para los enfermos. Cuando estaba en el hospital se
amarraba la cabeza con un pafio rojo y sucio, para confundirse
con cualquiera de los enfermos y que no se le rindieran honores.
La caridad de Aguiar y Seijas se extendia atin mas, pues habia
establecido un servicio de farmacia para enfermos pobres,
consistente en firmar las recetas de todos los mas necesitados.
Asi, con la sola firma del arzobispo, éstos conseguian gratis
los medicamentos, pues él los pagaba anualmente(®.

En Veracruz, el cirujano Pedro Ronson fundé el Hospital
Real de Nuestra Sefiora de Loreto, dando para tal fin sus
propiedades, asi como sus esclavos. Adaptadas ya sus casas
al nuevo uso, si quedaba lugar, se fabricarian «sala y oficina
para mujeres». Este hospital estaria dedicado exclusivamen-
te a cirugia, bubas, postemas, llagas y heridas. Al referirse
a las mujeres dice: «se curan enfermas de bubas, cirugia y
enfermedades anexas a éstas, pero solo de estos achaquesy.
Los frailes tendrian a su cuidado el hospital, pero nunca la
posesion de ¢él. El patrono administraria las rentas, entregan-
dolas integras a los hermanos para que las distribuyesen como
juzgaren conveniente. Ademas de los frailes, habria para los
servicios clinicos un médico, un cirujano, un barbero y demas
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personal necesario al hospital, que gozaria de salario sefialado
por el patrono que fuere. Este fue el primer plan del hospital.
La primera reforma la hizo el mismo Pedro Ronson, antes de
establecer el hospital el 12 de marzo de 1619. Asi quedo or-
denada la formacion de una sala de mujeres con seis camas(”).

El cirujano Pedro Ronson murié en 1633, quedando encar-
gado de realizar el proyecto Gonzalo Garcia de la Hacha, que
siendo el albacea de la testamentaria seria el primer patrono.
Don Gonzalo se preocup6 mucho por la obra, la impulso y ade-
mas dio para hacer el hospital un terreno junto a la muralla®,
pero no se llegd a ningtin acuerdo efectivo hasta 1644, afio en
que, ante el obispo de Puebla y visitador del reino, don Juan de
Palafox y Mendoza, se aceptaron unas constituciones hechas
por ambas partes, firmandolas el albacea Gonzalo Garcia de
la Hacha y fray Francisco de Viniega Amarilla, vicario de
los hermanos, siendo el escribano Juan de Villarroel. Segtin
estas constituciones, el hospital se entregaba integramente a
los hermanos de la Caridad.

El hermano mayor debia asistir a la visita del médico y del
cirujano para enterarse por si mismo del estado de los enfer-
mos, asi como de lo prescrito para su curacion. Se proyectaron
dos salas, una para hombres y otra para mujeres, cada una con
12 camas. El hospital tendria botica propia.

Para el afio de 1648, el obispo de Puebla, Juan de Palafox
y Mendoza, ordené al hermano mayor que recibiera en el hos-
pital, atin sin concluir, a todos los pobres, hombres, mujeres
y nifios «afectados por la enfermedad y peste» que asolaba la
ciudad®. Esta orden fue cumplida puntualmente y tanto, que
varios hermanos murieron contagiados por los apestados. Se
recibia alli a los sifiliticos (que deben haber abundado en el
puerto de Veracruz), a los tuberculosos y a quienes tenian otras
enfermedades contagiosas. Por las constituciones el hospital
era para toda clase de mujeres, sin importar raza, pero las
que en mayor nimero se atendian en él eran las espafiolas'?).

Los hermanos de San Juan de Dios, en el siglo XVII,
fundaron el Hospital de San Juan de Dios en la Ciudad de
Meéxico; el Hospital de la Purisima Concepcion, en Colima;
el Hospital de Nuestra Sefiora de la Veracruz, San Juan de
Dios, en la ciudad de Zacatecas; el Hospital de Santa Veracruz,
Real de San Cosme y San Damian o San Juan de Dios en la
ciudad de Durango; el Hospital de San Juan Bautista y San
Juan de Dios en San Luis Potosi; el Hospital Real de Nuestra
Sefiora de la Concepcion en Orizaba; el Hospital Real de la
Concepcion en Celaya; el Hospital Real de San Bernardo en
la ciudad de Puebla; el Hospital de San Juan de Dios en San
Juan del Rio; el Hospital de San Juan de Dios en Mazapil
(en el actual Estado de Zacatecas); el Hospital de San Juan
de Dios en Patzcuaro; el Hospital de San José o San Juan de
Dios en Aguascalientes; el Hospital de la Limpia Concepcion
o San Juan de Dios en Parral; el Hospital de Nuestra Sefiora
de Guadalupe en Toluca; y el Hospital de Nuestra Sefiora de
los Desamparados, en Texcoco.

Siendo virrey de la Nueva Espafia, don Juan de Mendoza
y Luna, marqués de Montesclaros, solicité del rey Felipe
III la venida a estas tierras de los hermanos de San Juan de
Dios, para que aqui se gozaran los excelentes servicios que
los enfermos pobres disfrutaban en Espafia. El marqués de
Montesclaros, una vez llegados los hermanos de San Juan de
Dios, preocupado por su situacion, ya que no tenian un local
propio, y ya que €l era el responsable de su venida, inst6 al
presbitero doctor Jusepe Lopez a que les entregase el hospital
de Nuestra Sefiora de los Desamparados, que habia sido fun-
dado por su padre, el doctor Pedro Lopez. Convencido tal vez
por el virrey o cediendo a instancias que eran 6rdenes, pues
el patronato del hospital pertenecia desde 1599 al rey, aceptd
la entrega a los juaninos. El marqués, usando entonces sus
derechos como vicepatrono, lo destiné a los frailes. Todo esto
quedo6 formalizado por medio de la escritura firmada el 25 de
febrero de 1604. Tras ella, don Pedro de Otalora, oidor decano
de la Real Audiencia, hizo la entrega formal a los juaninos(! D,

Para el sostenimiento de tanto enfermo, los frailes recorrian
la ciudad recabando limosnas con tal esmero, que sus pobres
quedaban provistos de todo lo necesario. Otro de los medios
para obtener bienes para el convento era que los hermanos ci-
rujanos salieran a curar a los enfermos ricos en sus casas. Con
los bienes de fortuna que tuvo en su vida, este hospital presto
servicios a toda clase de personas, tanto hombres como mujeres,
incluyendo militares. Se atendian en ¢l enfermos de todos los
males, exceptuando a los locos, a los leprosos y a los sifiliticos.

Para el funcionamiento del hospital en primer lugar estaba
el prior, que era quien dirigia el hospital y controlaba a todos
los frailes, aun en el aspecto religioso. Subordinado a €l se
encontraba el enfermero mayor, que era el encargado de todos
los aspectos clinicos del hospital; de ¢l dependian todos los
enfermos y a sus 6rdenes estaban todos los hermanos como
coadjutores o ayudantes.

En las constituciones y estatutos de la orden de San Juan
de Dios se explica que toda ella se hara y tiene sentido en la
caridad tal y como la entienden San Pablo y San Mateo. De
ahi que la labor que los hermanos realizaran tuviera ese mismo
sentido. Al enfermo habia que considerarlo en su integridad
de persona humana y, por ende, ocuparse tanto de su cuerpo
como de su alma, de aqui la orientacion que tuvo su trato con
los pacientes(!?).

Al recibirse un enfermo se anotaba primeramente quién
era, quiénes eran sus padres, su esposa, hijos, su estado civil,
la ropa y objetos que portaba y el nimero de cama que se le
daba. Enseguida, se le hacia el aseo, se le confesaba y luego
se acostaba en la cama correspondiente. Si el caso era urgente,
el médico o el cirujano lo veian de inmediato; si no, esperaba
ala visita ordinaria. A cada uno debia darsele de comer segiin
su gusto, de acuerdo con el médico.

Las enfermerias de mujeres estaban atendidas por enfer-
meras supervisadas por los hermanos. La visita a los enfermos
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podia hacerse de 9 a 11 y de 14 a 16 horas. Solamente en la
sala de heridos estaban prohibidas las visitas.

Teniendo los frailes especial obligacion de velar por el
bien espiritual de los enfermos, procuraban que la estancia
en el hospital fomentase en ellos la vida piadosa, para que al
volver al mundo fuesen mejores cristianos. Ello lo procuraban
mediante el sacramento de la penitencia y la continua oracion
que se tenia en el hospital. Con los agonizantes tenian espe-
cial cuidado, turnandose en velar a los que se encontraban
en dicho estado, administrandoles los ultimos sacramentos
y ayudandolos a bien morir. La caridad de los hermanos se
extendia aun después de la muerte, pues celebraban exequias
en las que participaban todos los religiosos. El descuido de
estos Ultimos puntos ameritaba los mas severos castigos('?).

Los juaninos estuvieron relacionados con los jesuitas desde
su llegada a la Ciudad de México. Los jesuitas de la Casa
Profesa iban al hospital a confesar a los juaninos y a hacerles
platicas espirituales; los hospitalarios, por su parte, iban a
cuidar a los jesuitas cuando estaban enfermos.

Por lo que hace al hospital de Nuestra Sefiora de la Ve-
racruz, de la ciudad de Zacatecas, unida a este instituto que
fue creacion de los primeros conquistadores encontramos la
cofradia de la Santa Veracruz, fundada por Juan de Tolosa y
sus compafieros''¥, Este hospital se hallaba situado en un sitio
llamado de la Veracruz en las afueras de la ciudad y en donde
mas tarde se estableci6 el convento de los dominicos. Quedd
fundado juridicamente mediante la licencia del obispo de la
Nueva Galicia don fray Juan del Valle, dada el 27 de marzo
de 1610, y la de la Real Audiencia de Guadalajara, dada en
el acuerdo del 27 de marzo de 1610('3. Sus constituciones
sefialaban, entre otros puntos, que se admitiria en él a toda
clase de personas sin importar su condicion, raza o enferme-
dad, excepto leprosos y «antoninos», que en caso de haberlos
se remitirian a México.

Los juaninos iniciaron su trabajo hospitalario en el viejo
hospital, encontrandolo en pésimas condiciones; se mudaron en
1614. Este hospital constaba de una enfermeria para mujeres,
tenia pequefias celdas para los frailes y una iglesia que se con-
cluiria detras('®). El monasterio y el hospital de San Juan de Dios
se establecieron a unos cien metros de distancia hacia el oeste
de Santo Domingo, y al pie de la loma de la Carniceria'”. Los
servicios hospitalarios estaban a cargo de médicos y cirujanos.
Un médico de los tres que habia en la ciudad visitaba a diario
el hospital, pero turnandose con los otros dos, de tal modo que
los tres médicos prestaban servicio en el hospital.

La atencion a los enfermos se efectuaba conforme a los
siguientes pasos: en primer lugar, se llamaba al capellan y se
les administraban los sacramentos; enseguida los examinaba
el médico o el cirujano; después les daban los medicamentos
y alimentos prescritos. Previo a encamarse, a los enfermos se
les aseaba. Una de las notas especiales de este hospital era su
limpieza tanto en el edificio como en los propios pacientes('®),

Ahorabien, en la villa de Durango se pretendi6 desde fina-
les del siglo X VI tener un hospital para los enfermos pobres.
Inici6 sus gestiones su procurador, Diego de Villar, quien el
17 de abril de 1595 dirigié una peticion al propio alcalde y
cabildo, demandando el cumplimiento de las leyes del reino,
que ordenaban se diese un sitio para hospital y se le sefialaba
el noveno y medio de las rentas decimales de la villa, para su
sostenimiento!!?). Las autoridades civiles aceptaron, sefialando
un sitio al sur en lo que entonces eran los aledafios de la ciudad.

Se acudio al obispo de Guadalajara en demanda de autoriza-
cion eclesiastica, y el ilustrisimo don Francisco Santos Garcia
la concedi6 el 31 de julio de 1595, sefialando por patronos
del hospital a San Cosme y San Damian; el hospital siguio
llamandose de la Santa Veracruz, aunque su nombre oficial fue
el de Hospital Real de San Cosme y San Damian. Estando de
acuerdo los juaninos en hacerse cargo del hospital, la villa y el
regimiento de ella por una parte y el bachiller don Rodrigo de
Alcaraz, vicario y juez eclesiastico, por otra, a nombre del obispo
les dieron posesion del hospital el dia 29 de junio de 16109,

Recibian socorro en él, especialmente los indios y los sol-
dados, que estaban de guarnicion en el presidio que cuidaba
a la villa de los ataques de los indios enemigos. Ademas de
estos, se admitia a los pobres en general. El hospital extendia
sus servicios a toda la ciudad y a todas las clases sociales,
atendiendo en sus casas a los que no eran pobres. Esto tenian
que hacerlo los frailes porque en la villa no habia médico, ni
cirujano, ni barbero, ni aun botica.

En la ciudad de San Luis Potosi, los juaninos fundaron el
Hospital de San Juan Bautista y San Juan de Dios, gracias a la
dadivosidad de don Juan de Zavala y de su esposa dofia Catalina
Vazquez. Los fundadores pusieron tres condiciones: una era
que el hospital se titulase de San Juan Bautista; la otra que fuera
perfectamente administrado por los hermanos de San Juan de
Dios y que en caso de abandonarlo volviera a sus duefios; la
tercera condicion era que el hospital fuera siempre gratuito y
en él se admitiese a toda clase de enfermos, sin distincion de
clases, ni enfermedades, pero dandose preferencia a los indios
de la region. Posiblemente se tuvo en un principio una capilla
provisional, pues el gran templo tardé aun varios afios en
construirse. Este se empez6 a edificar siendo prior fray Tomas
Barrutia y se concluy6 gracias a la ayuda del espaiiol Francisco
de Arellano, quien lo hizo segln asienta el padre Tello en su
Cronica Miscelanea en agradecimiento a la virgen de San Juan
de los Lagos que le devolvio la vista. Para hacerlo vendi6 todos
sus bienes, los entrego a los juaninos y él mismo tomo el habito
con el cual muri¢ sirviendo al hospital®!. El hospital empezo
a prestar servicios poco después de la llegada de los primeros
juaninos. Para el cuidado de los enfermos el niimero de frailes
vari6; habia un cirujano, que no se sabe si era fraile o laico®?.

Por lo que respecta a la ciudad de Orizaba, en el actual
estado mexicano de Veracruz, debido al gran niimero de
personas que enfermaban poco después de llegar al puerto

www.medigraphic.com/rma

273

Contenido



Neri-Vela Ry cols. Las ordenes religiosas hospitalarias en la Nueva Esparia del siglo XVII

de Veracruz, y camino hacia tierra adentro, se reunieron los
duefios de los carros, y planearon fundar entre todos ellos
un hospital que pondrian al cuidado de los hermanos de San
Juan de Dios. Firmaron una escritura el 29 de mayo de 1618,
por la cual se comprometian a dar 6,000 pesos de oro comun
para el sostenimiento del hospital; de éstos, 1,000 pesos los
donaba Sebastian Maldonado, y la casa, un terreno anexo y
500 pesos los daba Pedro Mexia®®, Al erigirse, los frailes se
comprometieron a dar al hospital una advocaciéon mariana,
de aqui que se titulara de la Concepcion. En el altar mayor
de la iglesia debian poner una imagen de ella, y las imagenes
de los santos Roque y Sebastian, abogados contra la peste.

En cuanto a los servicios médicos, los hermanos quedaban
obligados a tener un personal suficiente para la atencion del
hospital; debian recorrer diariamente los caminos hasta dos
leguas a la redonda para buscar a los caminantes afectados. Se
comprometian, ademas, a tener un sacerdote que administrara
los sacramentos, un médico, un cirujano y una botica propia
para poder dar las medicinas adecuadas a los achacosos. En el
hospital recibirian a cualquier clase de personas, sin importar
laraza, y tendrian una sala especial para sacerdotes enfermos;
pero el hospital se fundaba especialmente para los indios y
criados de los duefios de carros®*).

Tanto el hospital como la iglesia fueron destruidos por el
temblor del 26 de agosto de 1696; el nosocomio se reconstruyd
de inmediato. Los frailes cumplian sus compromisos atendien-
do a los pobres en el dispensario, y recorriendo, como ya se
anotd anteriormente, los senderos en busca de los enfermos
que deambulaban por ellos. La bondad de su obra convencia
a los vecinos y a los viajeros, de tal modo que respondian
ayudando econdmicamente a los hermanos.

La necesidad de levantar una institucion hospitalaria en
la villa de Celaya le fue manifestada a Felipe IV por los
hermanos de San Juan de Dios, y el rey respondié mediante
tres reales cédulas, en las cuales les daba solares para edifi-
car el hospital, el noveno y medio de los diezmos de dicha
poblacion para su sostenimiento, y lo colocaba bajo el Real
Patronato, fundandose asi el Hospital Real de Nuestra Sefiora
de la Concepcion.

El Hospital Real de San Bernardo, de Puebla, tuvo su inicio
como casi todos, en el pueblo mismo. Habia un vecino de la
ciudad, Antonio Hernandez, que, deseando la fundacion de
un hospital de los hermanos de San Juan de Dios, ofreci6 a
fray Domingo Guerra, religioso de dicha orden, unos solares,
materiales de construccion y 3,000 pesos para labrar un hos-
pital. Ante el ofrecimiento, los juaninos empezaron a tramitar
la obtencion de las licencias de ambas autoridades. El virrey
marqués de Cerralvo se las concedio> y posiblemente fue
don Bernardo Gutiérrez Quiroz quien dio la venia eclesidstica
y ademas se propuso ayudarlos. Los juaninos, por su parte,
estuvieron recabando limosnas para la fundacion, y ya reu-
nidas, tres hermanos se trasladaron a Puebla en 1629, enca-

bezandolos fray Carlos José de Zepeda. Cuando el hospital y
la casa de los frailes estuvieron terminados, el rey los tomo
bajo la proteccién de su Real Patronato en 16329

En San Juan del Rio se fundé el Hospital de San Juan de
Dios, cuando Tomas Enriquez Rangel, hombre acaudalado,
dejoé en su testamento ciertos bienes para que se fundara
dicho instituto a beneficio de los pobres. La realizacion del
proyecto fue inmediata, pues el licenciado Simon Nufiez
Vela, cura del pueblo puso tanto interés que cedid sus propias
casas en donde se organizaron enfermerias de hombres y de
mujeres y todas las oficinas necesarias. Para que los enfermos
estuvieran mejor atendidos, se 1llamo a los hermanos de San
Juan de Dios, a quienes se entreg6 el hospital el 22 de octubre
de 1662, tomando posesion de él, a nombre de la orden, el
hermano Juan Bautista®?).

Hacia 1671 se encontraba establecido en el Real de Minas
de San Gregorio de Mazapil un hospital que estaba al cuidado
de los hermanos de San Juan de Dios. Se supone que fue fun-
dado a instancias de los duefios de las minas, y dedicado con
preferencia a los trabajadores, quienes deben haber pagado
parte de su sueldo para su curacion, pues tal era la forma en
que funcionaban estas instituciones.

Para la ciudad de Patzcuaro desde el afio de 1632 habia
aprobado el Real Consejo de Indias la fundacion de un hospital
de la orden de San Juan de Dios®®. Al aprobarse, el hospital
quedaba sujeto a las condiciones y circunstancias de todas
las instituciones hospitalarias juaninas ya estipuladas en las
leyes de Indias. Para sostener el hospital los frailes tenian la
hacienda, que vendieron, colocando el producto a censo. A
esto se afadian los 350 pesos que anualmente daba la obra
pia que les habia asignado el obispo, diversas donaciones de
bienhechores y dinero conseguido por los frailes®?.

En la villa de Aguascalientes se le ocurri6 al comisario del
Santo Oficio, don Diego de Quijada y Escalante, establecer un
hospital para la gran cantidad de personas pobres, enfermas,
que habia en dicho lugar. A fin de realizar sus deseos y hacer
posible la fundacion, otorgd una escritura de donacion el 13
de enero de 168509, por medio de la cual daba las casas de
su morada para establecer en ellas el hospital, con todo el
terreno o huerta que les era anexo, otras fincas mas y dos
haciendas, asi como otras cantidades para hacer iglesia y
enfermerias. Por su parte, los hermanos de San Juan de Dios
se comprometieron a llevar a Aguascalientes el personal
suficiente para atender el hospital, llegando el afio de 1686.
El edificio empezo a usarse adaptando las casas de Diego de
Quijada. Constaba de enfermerias para hombres y mujeres;
tenia anchos corredores, oficinas de servicios con gran des-
pensa, botica que estaba abierta al piblico, habitaciones para
los frailes y una pequefia iglesia. El hospital se llamaba de
San José o de San Juan de Dios.

Desde el afio de 1599, existia una real cédula que ordenaba
que en todos los reales de minas hubiese hospital costeado
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por los mineros para atender a los trabajadores, y el Hospital
de la Limpia Concepcion o San Juan de Dios, de Parral, no
fue la excepcion, asi que el 4 de febrero de 1682 puso la pri-
mera piedra el alcalde mayor de Parral, don Juan Hurtado de
Castilla. Para principios de 1684, ya se tenia casi terminada la
iglesia y parte de las enfermerias y salas del hospital. Estando
para concluirse el edificio, el ayuntamiento de Parral estimé
que para tener en €l servicios eficientes nada seria mejor
que ponerlo bajo el cuidado de los hermanos de San Juan de
Dios. Informados los frailes de que se les solicitaba para el
nuevo hospital, aceptaron hacerse cargo de él. Asi, el padre
fray Felipe de Meneses llego en calidad de cirujano. En este
nosocomio se admitirian a todos los enfermos, hombres y
mujeres, excepto los lazarinos, antoninos y locos; la orden
tendria tres religiosos en el hospital (capellan, boticario y en-
fermero); y se recibiria también a los esclavos, pero mediante
paga por parte de sus duefios (doce pesos y medio). Este local
funcionaba ya en el afio de 1688.

En Toluca, un sacerdote, don Antonio de Sdmano y Ledesma,
se comprometid a construir a sus expensas un hospital con su
iglesia, cubrir perpetuamente los gastos de los enfermos y de los
hermanos de San Juan de Dios que atenderian en ¢€l. Para ello
dio la hacienda de Nuestra Sefiora de Guadalupe y San José,
situada en el pueblo de Zinacantepec. Devoto como era, exigio
que la institucion se titulase Hospital de Nuestra Sefiora de
Guadalupe. E1 19 de julio de 1695, los hermanos de San Juan de
Dios tomaron posesion, juridicamente, del hospital®!). Parece
que no se construyo en un principio un edificio adecuado, sino
que se adaptaron unas sencillas casas de adobe de la hacienda
de labor dadas por el fundador, para que el hospital empezara
a funcionar y los frailes tuvieran habitacion. En este edificio
estuvieron hasta 1703. Para esta fecha los hermanos se habian
ingeniado en recabar limosnas, conseguir bienhechores y reunir
una respetable cantidad, que les permitié construir entonces un
verdadero hospital, con su iglesia y convento. En toda esta obra
reluce el nombre de fray Sebastian Gonzalez, como un habil
administrador®?. Este edificio tenia amplias enfermerias en
las que habia camas de madera con sus colchones, almohadas,
sabanas, frazadas, banquillos, cajas y altar®).

Los hermanos de San Juan de Dios levantaron en Taxco
el hospital de Nuestra Sefiora de los Desamparados, que
quedd concluido en 1695. Terminado el edificio, aceptaron
la dotacion de la renta de unas casas que para sostenimiento
del hospital les hizo el presbitero don Bartolomé Camacho,
comisario del Santo Oficio, el 22 de agosto de dicho afio. Un
afio después, el 19 de septiembre, obtenian del virrey don
Gaspar de la Cerda Sandoval Silva y Mendoza, conde de
Galvez, la licencia civil. La eclesiastica la obtuvieron hasta
el 14 de enero de 1699 y les fue otorgada por el ilustrisimo
Deén y Cabildo sede vacanteG4),

La construccion muestra aun su disposicion; los claustros,
enfermerias y oficinas se desenvolvieron alrededor de un

jardin rectangular, en cuyo centro habia una fuente. El hos-
pital era de dos plantas. Por una amplia y sencilla escalera
de piedra se subia al piso superior. Las ventanas que daban
a la calle y a los terrenos circundantes daban luz y aire a las
enfermerias. Los claustros alto y bajo estaban formados por
arcos de medio punto sobre pilares. Al hospital se entraba
por una gran puerta con dintel y frontéon de piedra tallada.
La parte superior del porton estaba interrumpida por una
hornacina en la cual se halla una escultura del nifio Jesus,
con una granada en una mano, imagen que es el simbolo de
la vocacién heroica de San Juan de Dios®”. En este hospital
se recibian hombres y mujeres de todas las razas y de todas
las enfermedades, exceptuando a los leprosos, antoninos y
locos. Para los servicios hospitalarios habia cuatro religiosos,
ademas de los enfermeros y las enfermeras seglares.

Hubo, ademas, en la Nueva Espaiia, en el siglo XVII, la
orden de Candnigos Reglares de San Agustin del Instituto
de San Antonio Abad. En 1628, vinieron del convento de
Burgos varios religiosos de dicha orden®®), que se dedicaban
exclusivamente al cuidado de los enfermos de «fuego sacro»
0 «mal de San Antény». Ya en la Ciudad de México, se les dio
la ermita de San Antonio Abad, y junto a ésta levantaron un
hospital, asi como un convento. Hubo dos capillas, y de la
segunda se puso la primera piedra el 3 de abril de 1687, al
mismo tiempo que se realizaba la ampliacion del hospital, que
ya era insuficiente para albergar a tanto enfermo del «mal de
San Anton»©7),

El hospital de San Antonio Abad no era un hospital de
multitudes, sino una institucion pequeia. El nimero de en-
fermos que en él habia regularmente era el de ocho hombres
y seis mujeres. Las enfermerias tenian sus camas de madera.
Como los enfermos de «fuego sacro» no ameritaban el estar
encamados, se les permitia estar en el jardin a ellos, y a ellas
en la azotea. Para su cuidado tenian los servicios de un médico,
un cirujano, una enfermera, un enfermero, una cocinera, un
portero y un compaiiero de éste. Las medicinas las servia un
boticario, gracias a un contrato firmado con los frailes.

Los betlemitas jugaron un importante papel en la atencion
a los enfermos en la época novohispana. Fray Payo Enriquez
de Rivera fue uno de los grandes arzobispos hospitalarios que
tuvo la Nueva Espafia. Para realizar su proyecto contd con
la ayuda de los jesuitas, y especialmente las congregaciones
marianas. E1 9 de marzo de 1675, fray Payo entregaba el edi-
ficio que seria el Hospital Real de Nuestra Sefiora de Belém y
San Francisco Javier a los betlemitas, y el 31 del mismo mes
y afio se inauguraba el hospital con sus tres salas®®,

El 17 de marzo de 1696, se dio el regio pase bajo las siguien-
tes condiciones: el rey seria el patrono de todos los hospitales
de la orden. Los hermanos tenian la prohibicion de poseer
bienes raices y rentas, comprometiéndose la corona a que en
caso de faltar las limosnas la real hacienda supliria lo necesa-
rio al sostenimiento de los hospitales. El rey tenia ademas el
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derecho de nombrar médicos, cirujanos, boticarios e incluso
capellanes, pues los betlemitas en ese entonces eran solo legos.

Al inaugurarse el hospital, fray Payo, que entonces tam-
bién era virrey, dio las primeras camas. El conde de Santiago
y todos los nobles de la Ciudad de México lo imitaron.
Montado ya el edificio adecuadamente, se ideé un modo de
sostenimiento. Cada persona interesada en la obra y poseedora
de bienes de fortuna, se comprometia a pagar los gastos del
hospital por un dia.

El ejemplo del arzobispo fue seguido por su sobrino el
marqués de la Laguna y conde de Paradero, que lo sucedid
en el virreinato, tomando a su cargo el sostener al hospital los
doce primeros dias de cada mes©?.

El ilustrisimo don Francisco Aguiar y Seijas, que sucedid
en la silla arzobispal a fray Payo Enriquez de Rivera, ayudo
también a este hospital, dandole de 80 a 90 pesos mensua-
les“?). A los forasteros pobres que se habian restablecido
alli les daba de tres a cuatro pesos para que regresasen a sus
pueblos. En tiempo de epidemia sostuvo seis camas y pasada
ella conservo cuatro. Para los pobres que acudian a la porteria
del hospital daba 15 pesos mensuales.

A partir de 1705, fecha en que el rey desecho oficialmente
todo compromiso de sostenerlos, empezaron a poseer bienes
y rentas.

El Hospital de Nuestra Sefiora de Belén de México se
destino a convalecientes de todas las clases sociales, y por
ello se constituyd en un auxiliar de los hospitales ya estable-
cidos. Tenia una sala para indios, a donde iban los enfermos
dados de alta en el Hospital Real de Indios; otra para negros
y mulatos, a donde iban los convalecientes que salian del
hospital de Nuestra Sefiora de los Desamparados; habia
otra para espafioles y otra para sacerdotes que salian de los
hospitales de El Amor de Dios, de la Concepcion de Nuestra
Sefiora y demas®D).

Entre los betlemitas hubo médicos y cirujanos, aunque
en general, la parte clinica qued6 a cargo de un médico, un
cirujano, un barbero y un boticario, todos seglares, nombrados
por la corona.

E19 de octubre de 1685, llegaron a Oaxaca los betlemitas,
y a los pocos dias de su llegada se les entregd la ermita de
Nuestra Sefiora de Guadalupe, el sitio para la escuela y hos-
pital de convalecencia que se llamaria en lo sucesivo Hospital
de Nuestra Sefiora de Guadalupe.

Los fundadores fueron originalmente cinco frailes, a los
que se les sumo otra persona llamada Carlos de Jesus, y otro
que llevo por compaiiero el prelado fray Francisco del Rosa-
rio, cuando fue a poner en marcha el hospital, y que cuando
regres6 dejo en Oaxaca. Los nombres de los cinco primeros
fundadores son: fray Francisco de la Ascencion, en la cate-
goria de prelado, fray Juan de San Miguel, fray Domingo de
Jesus Maria, fray Francisco de San Antonio y fray Tomas de
San Miguel®?.

Para la construccion de un amplio edificio que reclamaba
con urgencia el hospital, los frailes contaron con cierta canti-
dad de dinero que les habia sido entregada desde su llegada a
Oaxaca. La limosna constante de los vecinos hizo posible que
se iniciaran las obras del hospital. A finales del siglo XVII,
don Manuel Fernandez Fiallo les dio tres mil pesos, con los
cuales los betlemitas pudieron concluir su hospital*®, El fin
de la fundacion de este hospital fue el cuidado de los con-
valecientes, de todas las clases y razas, tanto hombres como
mujeres. Al albergar este hospital sdlo a convalecientes, parece
ser que no necesitd de médico ni cirujano.

En la Nueva Espaiia, la Tercera orden franciscana se esta-
blecid oficialmente en la ciudad de Puebla, el 3 de diciembre
de 1614, y en la ciudad de México el 20 de octubre de 1615.
A pesar de que los terciarios franciscanos no eran una orden
religiosa hospitalaria tuvieron gran importancia en la atencion
a los enfermos que habia en los caminos de la Nueva Espafia.

Algunas veces eran tan grandes las distancias que sepa-
raban a un pueblo de otro dentro del territorio dominado por
los espafioles, asi como la escasez de los medios de transporte
y la falta de caminos, que no habia en aquellos tiempos un
quehacer mas penoso, que el de trasladarse de un sitio a otro.
En las hospederias se proporcionaba hospedaje, alimentos y
asistencia médica, por lo que las paradas en los conventos
durante los largos viajes, mas que obligatorias, eran necesa-
rias. Los hospitales conventuales tenian mucho en comun:
se fundaron por las mismas causas y para los mismos fines.

Los servicios médicos que los frailes proporcionaban eran
rudimentarios y practicamente caracteristicos de la Edad Me-
dia, pero de cualquier forma siempre era algo lo que se lograba
al respecto por parte de los religiosos. Uno de los problemas
que se les presentaban a éstos para realizar sus curaciones,
eran los remedios y procedimientos que la tradicién habia
formado en el pueblo conquistado.

Dentro de la extension geogréfica de la provincia de Avalos
(en el actual estado mexicano de Jalisco), los hospitales con-
ventuales se multiplicaron al mismo tiempo que los conventos;
sin embargo, de los que tenemos mayor noticia es de los de
Tzapotlan, Tuxpan, Autlan, Amacueca, Tzacoalco, Chapala,
Tamazula y Tzaulan*%),

En fundar y dirigir hospitales se destacaron los franciscanos
y los agustinos; los recursos con los que se sostenian eran los
llamados fondos de cofradia.

Los hospitales de los franciscanos se hallaban bajo el nombre
de la Cofradia de la Purisima Concepcion, y formaban parte
de ellos todos los indios que lo querian. Los mismos indios se
alternaban en el servicio de los enfermos: junto con sus mujeres,
habian sido distribuidos en grupos de cinco o seis, y cada grupo
se encargaba de su semana, durante la cual también hacia una
ofrenda al hospital, de acuerdo con sus medios de vida. Estos
benévolos enfermeros tenian que confesar y comulgar con cierta
regularidad; todas las mafianas y todas las noches se reunian
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en la capilla para rezar la doctrina; tres veces a la semana, o un
lunes, miércoles y viernes, se decia el oficio por los difuntos,
y todos los sabados habia un culto especial en honor de la
Purisima Concepcion, patrona de los hospitales. Algunos de
éstos eran tan grandes que cuando hubo la epidemia de 1576
pudieron hallar alojamiento en ellos hasta 400 enfermos. Habia
igualmente hospitales en casi todos los pueblos administrados
por agustinos, particularmente en Michoacan, region en la cual
las instituciones de caridad en manos de religiosos parecen
haber llegado a su mas brillante florecimiento.

De esta manera, fray Diego de Basalenque, en su Historia
de la Provincia de San Nicolas Tolentino de Michoacan del
Orden de San Agustin, escrito en México en el afio 1673, al
hablar de las fabricas que se hicieron en Tiripetio, nos relata:

Formose el pueblo, con sus calles sus plazas; y luego
se hizo una obra de grande importancia, que fue traer
agua para todo el pueblo, de dos leguas de alli, por su
acequia y antes de entrar en el pueblo, se hizo una bue-
na caiieria que tomo altura para las pilas y fuentes, que
se hicieron en la plaza, hospital y convento, que fuera
de ser tan necesaria el agua, adornaban grandemente,
y alegraban la vista con sus corrientes, y cercadas de
naranjos...

Mas adelante, acerca de la situacion del hospital, el padre
Basalenque nos dice

Ordenada la policia del pueblo, trataron del edificio de
la iglesia y alrededor de ella todo lo que le pertenecia.
Hacia el mediodia el convento, al oriente el hospital, al
norte la Escuela de Cantores y de muchachos para leer
y escribir, al poniente el cementerio con sus capillas
donde los ninios aprenden la doctrina.

Y concretandose al hospital, cuenta:

La obra del hospital, no parece obra de naturales y
de gente humilde, sino para enfermos espanioles y de
buen porte, porque son casas altas, con sus corredores,
y todas las oficinas necesarias de enfermeria, cocinas,
naranjos en el patio para su recreo, y agua de pie.
Tampoco se ha imitado esta fabrica, porque todos los
de la provincia son bajos. En cuanto al servicio de los
enfermos, hay mucha ropa, toda con mucha limpieza.
Entran para su servicio cada semana ocho a diez muje-
res casadas con sus maridos, que traen toda la comida
necesaria para los enfermos, y ellos después de haber
barrido y hecho las camas, se ocupan en trabajar cada
uno en su oficio, o en lo que les manda el prioste, que
es el mayor, y lo que resulta de la ganancia, es para
los gastos del hospital. Aqui traen a los enfermos y se

curan y les administran todos los sacramentos, porque
tienen una linda capilla en que se dice misa, y todas las
indias e indios del servicio se juntan a rezar y cantar a
las Ave Marias y al amanecer. Soliase cantar la misa de
nuestra Seriora del Sabado, y en algunos pueblos, por
el mayor concurso de la gente se canta en la iglesia,
llevando en procesion la imagen de nuestra Sefiora de
la Concepcion, que es titular de todos los hospitales,
por orden del sefior obispo don Vasco de Quiroga...*”

Otro agustino, que lo fue fray Juan Gonzalez de la Puente,
en la primera parte de la Chronica Augustiniana de Mechoa-
can, de 1624, al hablar «De la vida del Venerable y apostolico
vardn, fray Juan Bautista, conquistador espiritual de esta
provincia de San Nicolas de Mechoacany, relata:

Tuvo el padre fray Juan Bautista grandisima caridad
con los pobres, y tanta, que todo lo que no era oracion
y contemplacion, se ocupaba en visitarlos y curarlos sin
perdonar trabajo por grande que fuese, y el modo que
tenia era éste: madrugaba por la mafiana para decir
misa, y junto todo el pueblo predicaba, y acabando el
sermon ensefiaba la doctrina a aquella gente ruda y
nueva en la fe, y esto con muy gran reposo y paciencia,
de alli iba a otra estacion segunda, no menos trabajosa
ni de menos mérito, que era visitar los enfermos...(*9

Por otra parte, fray Matias de Escobar, en su Americana
Thebaida Vitae Patrum de los Hermitanios de S. Nicolas To-
lentino de Mechoacan, publicada en México en el ario 1924, al
tratar «De la fundacion del cuarto convento de esta provincia
llamado San Pablo Yuririapundaroy, dice que el sefior virrey
de la Nueva Espana, «luego que vio en buen término la iglesia
y convento, determiné fundar un hospital en el pueblo, para
alivio de los enfermos y pobres pasajeros»“?. Esta obra fue
compuesta en 1729.

En 1899, sali¢ a la luz publica un estudio mas, de interés
para nuestro tema, la Cronica de la provincia Franciscana de
los apostoles San Pedro y San Pablo de Michoacdan, de fray
Isidro Félix de Espinosa®®, publicada por el doctor Nicolas
Ledn. En esta obra, en la parte correspondiente a la «vida del
insigne vardn fray Juan de San Miguel, uno después de los pri-
meros apostoles de Michoacany, el autor nos da informacion
acerca del hospital de Uruapan. Existen citas algo extensas,
pero las copio en parte, dada la importancia que esto tiene:

Fundado el pueblo, hecha la iglesia y acabado el hos-
pital, repartio él la poblacion en sus barrios, dandole
a cada uno de ellos su capilla con el retablo del santo,
para que todas las noches se juntasen todos los del
barrio, después de la oracion, a cantar la doctrina, y
parecia coro de religiosos™).
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El parrafo anterior nos demuestra lo habil que eran los
indigenas para las artes.
Mas adelante el autor agrega:

Como eran muchos, venian entre ellos bastantes en-
fermos, que habitando con los demas en sus casas les
ocasionaban grandes pestes.

Lastimado el caritativo padre de la mortandad que
iba experimentando, discurrio ayudado de Dios, hacer
en todos los pueblos, hospitales junto a los mismos
conventos para que asi el extranjero como el morador
hubiese recurso en sus enfermedades®".

Ademas, contintia que «en llegando las enfermedades a
declararse de peligro se confesaba el enfermo, y en la igle-
sia del mismo hospital se le daba la comunion, juntamente
con la extrema uncion, con la decencia que en su parroquial
iglesian®D).

Al comentar el modo de sostenimiento del hospital, afiade:

...dispuso que en cada un ano se juntase toda la comu-
nidad del pueblo sin excusarse alguno, y que benefi-
ciasen una sementera de trigo, maiz y otras semillas, y
que recogidas, el pueblo las vendiese para medicinas,
ropa y sustento del hospital. En otros hospitales fundo
la venta en ganados mayores y menores, que con el
tiempo se fueron criando hasta llegar, algun hospital,
a tener tantas reses como pudiera un hombre bien
hacendado™.

Todo lo anteriormente anotado es una clara evidencia de
la importancia que tuvieron las 6rdenes religiosas hospita-
larias en la Colonia, que dentro de sus funciones estaba lo
relativo al cuidado médico de la poblacion; pastoralmente
hablando, los hospitales eran los centros donde giraba la
vida religiosa de los indigenas, ya que no so6lo servian
para la cura corporal, sino que eran también los medios
ascéticos donde se iba acrisolando la fe cristiana en la vida
de aquellas gentes.

Por el buen funcionamiento de estos hospitales se pre-
ocupaban los obispos, ademas de los provinciales en sus
visitas, quienes revisaban los enseres y las actividades de la
institucion, como es el caso de fray Agustin Hurtado, quien
en su visita a Titipetio el 8 de julio de 1626, mandé comprar
unas lancetas, ventosas y una jeringa.

De esta manera, tanto la poblacion espafiola como los
naturales, ademas de otras castas, se vieron beneficiados por
estos benefactores, quienes, venciendo la fatiga, el hambre,
el medio inhospito, entre otros muchos factores contrarios, se
dieron a la tarea de llevar consuelo tanto fisico como espiritual
a la poblacion doliente de la Nueva Espaiia.
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Hipertermia maligna, una entidad

rara a tener en mente*

Malignant hypertermia, a rare entity to keep in mind

Dra. Beatriz Bernaldo-de Quir6s de Cal,* Dra. Amparo Pérez-Diaz,*
Dra. Eva Mosquera-Rodriguez,* Dr. Oscar Roca-Viéitez!
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Abreviaturas:

EtCO, = CO,al final de la espiracion
HM = hipertermia maligna

RYRI = receptor tipo 1 de rianodina
TDH = trastorno de déficit de atencion
UCI = unidad de cuidados intensivos

Estimado editor:

a hipertermia maligna (HM) es un sindrome
hipermetabdlico que ocurre en pacientes
genéticamente susceptibles, tras la exposicion
a un agente anestésico desencadenante (suc-
cinilcolina y anestésicos inhalatorios)’:»). Su
incidencia varia mucho en las diferentes series,
aunque en Espafia se estima una incidencia de
uno por cada 15,000 actos anestésicos en ni-
flos y uno por cada 40,000 en adultos. Se trata
de una complicacion grave, cuya mortalidad
inicial se estimaba entre 60-80% y se ha visto
reducida gracias a la aparicion de su tratamiento
especifico (el dantroleno). A pesar de ello, en la
actualidad, la mortalidad por HM sigue sin ser
desdefiable, rondando del 5 a incluso el 30%2-3).
Desde el punto de vista fisiopatologico, la
HM esta inducida por una regulacion anormal
y prolongada de los receptores reguladores
del flujo de calcio RYRI1 (receptor tipo 1 de
rianodina). En estos pacientes (ante la exposi-
cion a los farmacos desencadenantes) durante
la despolarizacion celular se desencadena una
liberacion excesiva del calcio del reticulo sarco-
plasmico del musculo esquelético, provocando

una contraccioén prolongada y mantenida. Se-
cundario a ello, aparece la clinica caracteristica
de la HM (se aumentan el consumo de oxigeno,
el metabolismo celular con produccion excesiva
de CO,, liberacion de calor, rigidez muscular
sostenida y degranulacién celular con la con-
siguiente hiperpotasemia, mioglobinuria y
posibles arritmias)®.

Cualquier paciente es subsidiario de desarro-
llar HM durante una anestesia general, y podria
ocurrir incluso en pacientes que previamente
han recibido anestesia sin incidencias. La su-
pervivencia de una crisis de HM depende en
gran medida del reconocimiento temprano y la
accion inmediata. Dado que los principales sig-
nos clinicos no son especificos de esta entidad,
el diagnostico temprano se convierte en un au-
téntico reto para el anestesidlogo. Podemos cla-
sificarlos segun etiopatogenia en: metabolicos,
cardiovasculares, indicativos de dafio muscular
y de hipertermia (Tabla 1)),

En cuanto al manejo clinico, de forma
sintetizada: ante la sospecha clinica inicial se
deben suspender inmediatamente los farmacos
desencadenantes (succinilcolina y anestésicos
inhalatorios; y consiguientes cambios de tubula-
duras) y es de vital importancia la administracion
temprana del tratamiento especifico con dantro-
leno (siendo el principal marcador prondstico(!).
Asimismo, como coadyuvantes se debe proceder
con las correcciones hidroelectroliticas del
paciente y aplicacion de medidas fisicas para
enfriamiento activo del paciente.
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Se presenta el caso de un nifio vardn de 11 afos, sin aler-
gias a medicamentos conocidas con antecedentes personales
de trastorno de déficit de atencion (TDH) sin tratamiento
especifico, intervenido en la infancia por nefrectomia total
izquierda por RVU (sin incidencias anestésicas). Presenta
cuadro de dolor abdominal de dos dias de evolucion, que tras
estudio ecografico es diagnosticado de apendicitis aguda, por
lo que se decide intervencion quirurgica urgente.

Se realiza induccion anestésica con propofol 3 mg/kg +
fentanilo 2 pg/kg + succinilcolina 1.5 mg/kg. Tras la misma
se produce episodio de rigidez de maseteros que dificulta
la ventilacion manual del paciente. Se resuelve con rocu-
ronio 1.2 mg/kg y se consigue la intubacion orotraqueal
del paciente. Posteriormente, se realiza el mantenimiento
anestésico con sevoflurano. A los 10 minutos de haber
comenzado la intervencion se observa elevacion de EtCO,
(pico 100), elevacion de temperatura corporal a 37.8 °C. Se
realiza gasometria arterial: pH 7.0, pCO, 83, pO, 521, HCO,
21, bases -6.8, K 4.8; manteniéndose hemodindmicamente
estable en todo momento.

Ante sospecha clinica de HM, se suspenden farmacos
inhalatorios, se realiza cambio de circuitos del respirador
(tubuladuras + absorbente de CO,), incremento de gas
fresco y ventilacion del paciente. Inmediatamente, se ad-
ministra bolo de dantroleno 2.5 mg/kg. Con los resultados
gasométricos se realizan las correcciones electroliticas
pertinentes y se procede al sondaje vesical del paciente y
canalizacion de arteria radial izquierda. Se observa mejo-
ria clinica inmediata del paciente tras la administracion
de tratamiento especifico, con descenso de temperatura y
normalizaciones gasométricas. Se termina la intervencion
quirurgica sin incidencias y ante mejoria del cuadro clini-

Bernaldo-de Quirds de Cal B y cols. Hipertermia maligna

co se decide la extubacion del paciente en quir6fano. Se
realiza educcion sin incidencias y pasa a unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) pediatricos para control y vigilancia
postoperatoria.

El paciente permanece ingresado en la UCI durante
cinco dias. Como manejo clinico inicial se procedio a rea-
lizar hiperhidratacion del mismo (CK pico 19300), manejo
ventilatorio no invasivo (con canulas de alto flujo a 12
L/50%), se mantiene perfusion de dantroleno a 1 mg/kg/6
h, antibioterapia empirica con amoxicilina-clavulanico,
analgesia y antitérmicos habituales. Al tercer dia se suspende
ventilacién no invasiva y dantroleno. Siendo dado de alta
a planta de hospitalizacion el quinto dia y a domicilio tras
dos dias de ingreso.

A posteriori y de forma diferida se realiza estudio gené-
tico del paciente que confirma mutacion en el gen RYR1 en
el cromosoma 19: variantes c63643A>T y ¢.7360C>T (en
heterocigosis). Siendo ambas variantes clasificadas como
patogénicas.

En conclusion, dada la importancia de su diagnostico tem-
prano con objetivo de mejorar el pronostico de la patologia
con la instauracion precoz de su tratamiento especifico, la hi-
pertermia maligna (a pesar de ser una entidad rara) debe estar
siempre en la mente de todo anestesidlogo. Se debe prestar
especial atencion en aquellos pacientes diagnosticados de
patologias subsidiarias a desarrollar un cuadro de HM (como
son las distrofias musculares o sindromes neuromusculares),
en cuyo caso se debe evitar la utilizacion de farmacos desenca-
denantes, asi como emplear un respirador libre de anestésicos
inhalatorios (retirando vaporizadores, cambios de circuito de
respirador, asi como realizar un ciclado con gas fresco segun
las indicaciones del fabricante).

Tabla 1: Signos clinicos de hipertermia maligna.

Metaboélicos

Produccién de CO, inapropiadamente elevada (ECO, se duplica o triplica rapidamente, provocando taquipnea si existe ventilacion espontanea)

Aumento del consumo de O,

Acidosis mixta (metabdlica y respiratoria)

Cianosis moteada

Descenso de presion venosa mixta de O,
Cardiovasculares

Taquicardia

Arritmias cardiacas (especialmente extrasistoles ventriculares y bigeminismos)

Presion arterial inestable
Alteraciones de la coagulacion
Daio muscular

Rigidez muscular generalizada + espasmo masetero si se ha utilizado succinilcolina (como signo clinico inicial)
Aumento de creatina quinasa sérica (casi siempre alcanzando el pico de 12 a 18 horas tras anestesia)

Alteraciones ionicas: hiperpotasemia, hipernatremia, hiperfosfatemia

Mioglobinemia y mioglobinuria (provocando orinas oscuras)
Indicativos de hipertermia

Fiebre

Sudoracién profusa
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Semaglutida: un nuevo y grave riesgo creciente

Semaglutide: a new and serious growing risk

Dr. Baruvi Gaytan-Fernandez*

Citar como: Gaytdn-Ferndndez B. Semaglutida: un nuevo y grave riesgo creciente. Rev Mex Anestesiol. 2025; 48 (4): 283-284.
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Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists
ERC = enfermedad renal crénica

DM2 = diabetes mellitus tipo 2

GLP-1 = péptido similar al glucagon tipo 1

Estimado editor:

Semaglutida es un nuevo farmaco que perte-
nece al grupo de los agonistas del receptor
del péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1).
Se distribuye en dos presentaciones: oral que se
administra diariamente, y subcutanea que precisa
s6lo una administracion semanal. Su accion esti-
mula la secrecion pancreatica de insulina depen-
diente de la glucosa, inhibe al glucagén y reduce
eficazmente la glucohemoglobina, también tiene
un efecto positivo en la presion arterial y el perfil
lipidico. Por tal razon, este farmaco ha sido in-
cluido en el tratamiento para la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) en varios protocolos multicéntricos
¢ internacionales como SUSTAIN (Subjects
Semaglutide Added to Basal Insulin in Type 2
Diabetes) o PIONEER (Peptide Innovation for
Early Diabetes Treatment) obteniendo resultados
satisfactorios, con la consecuente popularizacion
de su uso a nivel mundial(".

Este farmaco también ha sido estudiado en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC)
y en pacientes con riesgo cardiovascular ele-
vado, demostrando su eficacia para reducir la
incidencia de eventos renales y cardiovasculares
clinicamente significativos en pacientes con
y sin DM2. Estos hallazgos fortalecen la evi-
dencia para su uso en el manejo del sindrome
cardiovascular-renal-metabolico®. Incluso se ha
reportado que la administracion de semaglutida

www.medigraphic.com/rma
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durante 24 semanas puede reducir la albuminuria
en pacientes con sobrepeso/obesidad y ERC no
diabética®. En las cardiopatias sin patologia re-
nal agregada, ha demostrado aumentar la fuerza
de contractilidad auricular a dosis terapéuticas(®.

A recientes fechas, el uso de semaglutida
se ha popularizado significativamente en la
poblacién general, pero paraddjicamente no ha
sido por los beneficios recién mencionados, sino
por su efecto reductor de peso corporal. Esta
informacién se ha difundido y «viralizado» a
través de las redes sociales por personas ajenas
al ambito médico pero muy influyentes en los
medios virtuales de comunicacion®). El efecto
de semaglutida sobre el peso corporal sucede a
partir de varios mecanismos, centrales y perifé-
ricos, resaltando dos principales: la inhibicion
de la grelina (hormona estimuladora central de
la ingesta de alimento) y el retraso en el va-
ciamiento gastrico'"), este ltimo mecanismo
se esta convirtiendo en una grave complicacion
cuando se administra sedacion y anestesia
general pues aumenta considerablemente el
riesgo de regurgitacion, vomito y broncoaspi-
racion, aun en presencia del tiempo de ayuno
que nuestras guias marcan como adecuado. Lo
anterior, aunado a que en la Republica Mexicana
su venta no requiere receta médica, es un tema
muy trascendente que debe ser observado, men-
cionado, estudiado y solucionado por el gremio
anestesiologico.

Las pautas de ayuno descritas por la American
Society of Anesthesiologists (ASA) dictan que en
los pacientes sanos debe haber transcurrido por
lo menos 8 horas posterior a la ingesta de comi-
da grasa, 6 horas para comida ligera y 2 horas
para liquidos claros, antes del procedimiento
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anestésico(®. Sin embargo, multiples publicaciones estan
reportando accidentes por vaciamiento gastrico inadecuado
en pacientes a los que se les ha administrado semaglutida
subcutanea (de dosis semanal) aun cuando las pautas de ayuno
se han cumplido.

Canadian Journal of Anesthesia ha publicado varios de
estos casos incluyendo reportes de broncoaspiracion en el
intraoperatorio:®). Anesthesia Patient Safety Foundation
también ha reportado retraso en el vaciamiento gastrico con
pautas completas de ayuno en pacientes programados para
sedacion en estudios de imagen y en anestesia general para
histerectomia, esta tiltima incluso ha presentado emesis previo
ala extubacién®. Podemos encontrar més informes similares
en publicaciones como Cureus Journal of Medical Science',
Plastic and Reconstructive Surgery Journal'”) e incluso en
publicaciones latinoamericanas(!!.

Por supuesto, es necesario la realizacion de consensos in-
ternacionales de expertos para poder estandarizar las conduc-
tas a seguir ante este grave problema, pero algunos esfuerzos
independientes han publicado las siguientes recomendaciones:

1. Aumentar el ayuno preanestesia. Extender el periodo de
ayuno recomendado de 8 horas a 24 o mas, antes de la
cirugia, permitiria un vaciado del contenido gastrico mas
adecuado!'?). Instalar en el paciente una dieta liquida 36
horas previo al periodo de ayuno ayudaria a disminuir la
presencia de residuos solidos intragéstricos.

. Valoracion del vaciamiento gastrico por ultrasonido. Es
recomendable cerciorarse de manera objetiva que el es-
tomago se encuentra vacio antes de someter al paciente a
procedimientos anestésicos, la revision ultrasonografica
puede ser un pardmetro confiable y objetivo(!?).

. Utilizacion de procinéticos. La administracion de medica-
mentos como metoclopramida o agonistas de la motilina
como eritromicina a dosis subantibiéticas pueden ayudar
a acelerar el vaciamiento gastrico®®.

. Suspension de semaglutida. Es evidente que suspender el
farmaco causante del retraso en el vaciamiento gastrico
resolveria el problema, sin embargo, hay dos factores a
tomar en cuenta: a) Cuando el farmaco es administrado
para el control de la glucosa, se debe sustituir por otro
farmaco con la misma funcion, con el subsecuente riesgo
de generar descontrol glucémico agudo y descompensacion
del paciente. b) Atin no hay un consenso estandar en el
tiempo adecuado que se debe suspender semaglutida para
garantizar la motilidad y el vaciamiento gastrico normal.

Por ultimo, los cambios mas sencillos en ocasiones pudie-
ran resultar ser los mas eficientes, y me parece que éste es el

caso. El riesgo de broncoaspiracion debido a la presencia de
semaglutida se podria reducir considerablemente si en nuestra
valoracion preanestésica habitual agregasemos la pregunta:

«¢Se ha inyectado usted algin medicamento durante
la dltima semana? ...»

Gracias por su atencion. Un gusto saludarlo.
Dr. Baruvi.
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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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