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eseo aprovechar la tribuna brindada por la

Revista Mexicana de Anestesiologia y diri-
girme a ustedes, apreciables colegas y personas
en formacion, para manifestar mi preocupacion
de la realidad que vivimos como profesionales de
la salud. Con mas de 26 afios de actividad inin-
terrumpida en esta especialidad (incluyendo mi
etapa formativa) y, tras un ejercicio profesional
entre lo demandante del sector publico y la alta
exigencia del ambito privado, siento, desde lo
mas profundo, la imperiosa necesidad de alzar la
voz, la cual asumo como propia y no representa
la opinién de esta honorable revista.

Los profesionales de la anestesiologia nos
encontramos en un punto de inflexiéon. Cada
uno de nosotros camina con la amenaza de la
espada de Damocles. Las razones son claras:
1) Una lex artis ad hoc integrada en parte por
un marco legal por demas abstruso; y 2) una
opinién social punitiva y descontextualizada.
Asi las cosas, atravesamos una etapa critica
entre olas de demandas y denuncias crecientes
contra quienes ejercemos esta especialidad por
estigmas profanos.

Pareciera que la sociedad y, tragicamente, las
mismas instituciones (publicas y privadas), olvi-
dan de manera selectiva los escenarios precarios
en los cuales trabajamos. A veces, resulta inau-
dito que se nos exija ser garantes estoicos de dos
de los bienes juridicos mas preciados (la viday
la salud), aun cuando laboramos en condiciones
indignas, tanto en instituciones publicas como

privadas. La presion institucional es apabullante
y la exigencia de atencion no es negociable por
ninguna autoridad; sin embargo, los recursos
para brindarla si pueden ser escatimados. Esta
disonancia nos coloca en una vulnerabilidad
legal intolerable para todos los profesionales
de la salud.

Ahora bien, si esto no fuera suficiente, se
suma la estigmatizacion relacionada con el trafi-
co de sustancias ilegales, basada en informacion
errénea que pesa sobre uno de los farmacos
pilares de nuestra practica, el eterno «fentitay.
Para la comunidad anestésica, este farmaco
es bien conocido por su papel toral en nuestro
quehacer diario; aunque la narrativa publica lo
ha asociado con delincuencia organizada y el
abuso de sustancias. Esta realidad alterna dafia
nuestra imagen publica y siembra desconfianza
en los pacientes que atendemos en el dia a dia,
dificultando nuestra labor. ;Qué nos queda?
Luchar contra la ignorancia, clarificar y abolir
los mitos que rodean a este farmaco.

Pero aun hay mas, la practica privada no esta
en jauja. Los tabuladores raquiticos, impuestos
de manera faradnica por las aseguradoras y sus
esquemas de pago, han demeritado el valor de
nuestra especialidad a niveles indignos. Este
escenario distopico nos obliga a ejercer en
condiciones econémicas que orillan a muchos
colegas a trabajar en instalaciones riesgosas o
con equipos que distan de lo idoneo para garan-
tizar tanto la seguridad del paciente como la del
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anestesiologo. Y si esto no bastara, la Gltima modificacion
hacendaria en materia de aseguradoras afiade un camino em-
pedrado a nuestra profesion, limitando aun mas el margen de
maniobra y ganancia en la practica privada. Surge entonces la
pregunta: ;como mantener la calidad y seguridad exigidas con
estas condiciones financieras menesterosas? Y yo espero que
la respuesta llegue pronto desde los tomadores de decisiones
en el ambito nacional y salgan de ese galimatias en el que se
encuentran inmersos desde hace décadas.

(Y qué decir de nuestro denso marco legal? Como todo
ejercicio médico, la anestesiologia en nuestro pais esta re-
gulada por una abstrusa red de normas, tales como la Ley
General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica,
las Normas Oficiales Mexicanas pertinentes, el Codigo Pe-
nal y el Codigo Civil, entre muchas mas. Todas ellas, como
cualquier ordenamiento, buscan la proteccion de aquéllos
en estado de vulnerabilidad (completamente de acuerdo).
No obstante, este marco normativo, aunado a la escasez de
recursos ¢ instrumentos juridicos, nos coloca en una posicion
insostenible. La ley, aunque nace justa en su intencion, queda
limitada al no contemplar la realidad operativa y la equidad
en su procuracion.

Pero quejarse sin propuestas es un lastimero plafiir al aire.
Por ello, hago un llamado a ustedes, apreciables colegas, para
unirnos y forzar el cambio en las siguientes materias: a) mas
y mejores recursos que sean necesarios y suficientes; b) edu-
cacion para la sociedad; c) fortaleza de la defensa gremial; d)
tabuladores justos, dignos y acordes a la complejidad de nues-
tra especialidad; y e) participacion activa en la actualizacion
del marco legal que nos rige como profesionales de la salud.

Colegas, la anestesiologia es piedra fundamental en el
sistema de salud en cualquier pais. Nos hemos cansado (al
menos yo), de ser resilientes, profesionales y comprometidos
con las personas que atendemos, frente a una realidad adversa.
Ha llegado el tiempo de volcar esa resiliencia, profesionalismo
y compromiso hacia la proteccion de nuestra propia especia-
lidad. Es muy probable que una sola voz pueda ser callada,
pero la voz de todo un gremio se transformara en una fuerza
imparable (uno para todos y todos para uno). Estamos obli-
gados a vencer la ignorancia que impera alrededor de nuestra
labor; a la hipocresia una posicion empatica al pretender velar
por los intereses de todos, ahogandonos inmisericordemente
y a la ambicion desmedida de la industria médica privada
acaparada por el sistema de aseguradoras.

Es cuanto.
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ABSTRACT. Introduction: advancements in knee
surgery, notably periarticular vasoconstrictor infiltration
(PVI), enhance surgical precision and reduce intraoperative
bleeding. PVI involves injecting vasoconstrictive agents
around the knee joint pre-surgery to constrict blood
vessels, improving visibility, and promoting hemostasis.
Our study assesses PVI's impact on intraoperative
bleeding during total knee arthroplasty (TKA), aiming to
optimize surgical conditions and minimize complications.
Material and methods: an observational study at Grupo
Médico la Salud hospital, Aguascalientes, Mexico, was
carried out. Elective TKA patients underwent PVI with
slight modification on the technique regarding the volume
of total solution injected. The main outcome focused on
intraoperative and postoperative blood loss within 24
hours, excluding tourniquet use. Postoperative analgesia
was not assessed. Results: 30 patients undergoing TKA
were included in the study and PVI was performed, blood
loss was evaluated alongside clinical characteristics. The
majority were women (73.3%) with a mean age of 69 +
9 years, primarily diagnosed with Gonarthrosis (93.3%).
PVI was conducted without tourniquets, with a median
perioperative blood loss of 80 ml and postoperative blood
loss of 300 mL. Complications were minimal, promptly
managed, with satisfactory patient recovery. Conclusion:
PVItechnique is an effective approach in TKA surgery that
minimizes blood loss and complications.

RESUMEN. Introduccién: los avances en la cirugia
de rodilla, en particular la infiltracion periarticular va-
soconstrictora (PVI), mejoran la precision quirdrgica
y reducen el sangrado intraoperatorio. La PVI implica
la inyeccion de agentes vasoconstrictores alrededor
de la articulacion de la rodilla antes de la cirugia para
contraer los vasos sanguineos, mejorar la visibilidad
y promover la hemostasia. Este estudio evalia el im-
pacto de la PVI en el sangrado intraoperatorio durante
la artroplastia total de rodilla (ATR), con el objetivo de
optimizar las condiciones quirirgicas y minimizar las
complicaciones. Material y métodos: se llevé a cabo
un estudio observacional en el Hospital Grupo Médico la
Salud, Aguascalientes, México. Los pacientes con ATR
electiva se sometieron a PVI con una ligera modificacion
en la técnica con respecto al volumen de solucién total
inyectada. El resultado principal se centré en la pérdida
de sangre intraoperatoria y postoperatoria dentro de
las 24 horas, excluyendo el uso de torniquete. No se
evalud la analgesia postoperatoria. Resultados: se
incluyeron 30 pacientes sometidos a ATR en el estudio
y se realizd PVI, se evalué la pérdida de sangre junto
con las caracteristicas clinicas. La mayoria eran mujeres
(73.3%) con una edad media de 69 + 9 afios, con diag-
néstico de gonartrosis en su mayoria (93.3%). La PVI
se realiz6 sin torniquetes, con una pérdida sanguinea
perioperatoria media de 80 mL y una pérdida sanguinea
postoperatoria de 300 mL. Las complicaciones fueron
minimas, se manejaron rapidamente y la recuperacién
de los pacientes fue satisfactoria. Conclusion: la técnica
PVI es un abordaje eficaz en la cirugia de artroplastia
total de rodilla que minimiza la pérdida sanguinea y las
complicaciones.
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Abbreviations:

PVI = periarticular vasoconstrictor infiltration
SD =standard deviation

TKA = total knee arthroplasty

VTE = venous thromboembolism

INTRODUCTION

nee surgery, particularly in the realm of orthopedics,

has witnessed significant advancements over the past
few decades aimed at optimizing patient outcomes and
postoperative recovery!'?). In 1987, Klein first described
tumescent anesthesia®, and in 2010, Lalonde introduced a
tumescent local anesthesia for wide awake hand surgery®.

Among these advancements, periarticular vasoconstrictor
infiltration (PVI) has emerged as a valuable adjunct
technique to enhance surgical precision and minimize
intraoperative bleeding®.This technique involves the
local administration of vasoconstrictive agents around the
knee joint, effectively reducing blood flow and providing
a clearer surgical field for the orthopedic surgeon, it
was first proposed in 2022 by Roques Escolar et al. and
it has been performed in elective orthopedic surgeries
including hip arthroplasty, knee arthroplasty, arthroscopy
and arthroplasty shoulder surgery, and lumbar arthrodesis
with satisfactory results®-®). PVI is an ultrasound-guided
technique that should be performed after the primary
anesthesia procedure (spinal or general anesthesia, as
appropriate) by ultrasound-guided injections at multiple
sites using a 20G, 100-mm echogenic needle.

During PVI, different agents such as epinephrine or
ropivacaine are injected into the soft tissues surrounding the
knee joint prior to surgery”). Epinephrine is a potent alpha-
adrenergic stimulator with local effects lasting 1-2 hours
and peak ischemic action 30 minutes after administration. If
absorbed or injected intravascularly, its plasma half-life is short
(2-3 minutes) due to rapid enzymatic degradation®). These
agents work to constrict blood vessels in the area, thereby
reducing blood flow and minimizing intraoperative bleeding
and also provide pain management. The PVI technique aims
to achieve several objectives: by reducing intraoperative
bleeding, PVI enhances the surgeon’s ability to visualize the
surgical field clearly®. This improved visibility facilitates
more precise surgical maneuvers and enhances overall surgical
efficiency. Also, by reducing bleeding, the PVI technique
eliminates the need for a tourniquet, thereby avoiding the
associated tourniquet-induced pain. Vasoconstrictive agents
applied through PVI help to promote hemostasis, or the
cessation of bleeding, during the surgical procedure. This
reduces the need for excessive cautery or other hemostatic
measures, which can potentially damage surrounding tissues.
In addition to its hemostatic effects, PVI can also provide local

anesthesia to the surgical site when using with local anesthetic,
contributing to postoperative pain management and reducing
the need for systemic analgesics®. The technique involves
the injection of epinephrine (1:100,000), administering 20
mL at each of five points: periarterial superolateral genicular,
periarterial superomedial genicular, periarterial inferolateral
genicular, periarterial inferomedial genicular, articular and
along the dissection site.

The assessment of intraoperative bleeding during total knee
arthroplasty (TKA) serves as a critical determinant of surgical
efficiency and perioperative outcomes. Excessive bleeding
not only complicates the surgical procedure but also poses
challenges in achieving optimal implant alignment and soft
tissue balance, which are crucial factors for long-term implant
survival and functional outcomes®-'".

While PVI has demonstrated efficacy in improving
surgical visualization, decreased bleeding, and potentially
reducing postoperative pain and swelling(®7), variations
in its application and outcomes have prompted further
exploration and refinement. Our study seeks to
comprehensively evaluate bleeding patterns during
TKA, with a particular focus on the impact of PVI on
intraoperative hemostasis. By meticulously quantifying
intraoperative blood loss and postoperative complications,
we aim to elucidate the efficacy of this adjunct technique
in mitigating bleeding and optimizing surgical conditions.
The objective of this study was to evaluate the efficacy
of periarticular vasoconstrictor infiltration in reducing
intraoperative bleeding during total knee arthroplasty and
to assess its impact on perioperative outcomes.

MATERIAL AND METHODS

We conducted an observational study with patients
undergoing elective TKA surgery in Grupo Médico la Salud
in Aguascalientes, Mexico. Written informed consent was
provided by all patients undergoing this technique and the
study was approved by the hospital ethics committee.

The inclusion criteria were adult patients 18 years or older
scheduled for elective primary TKA and who provided written
informed consent. The exclusion criteria included patients
with any known allergy to anesthetics, history of coagulopathy
or active local or systemic infection or refusal to participate
in the study. Patients who did not meet inclusion criteria or
who withdrew consent were considered non-inclusion cases.

The PVI technique was performed as described by Roqués
V et al.? with slight modifications adapted to our surgical
protocol. Two portable ultrasound machines (Butterfly iQ3
and Sonosite M-Turbo) were used. A 20G, 100 mm echogenic
needle was employed for injections. Regarding the infiltrated
solution, 100 mL of 0.9% saline solution mixed with Img of
epinephrine (1/100,000).
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After establishing anesthesia, an average of 96.8 + 7.48
mL of solution was infiltrated into five points: superolateral,
superomedial, inferolateral, inferomedial, and the injection
site (Figure 1).

The modification of the volume and distribution of
infiltration was based on local pharmacological safety
considerations and adaptations to TKA surgical anatomy.

The primary outcome assessed was the intraoperative
and postoperative blood loss (within the first 24 hours),
the secondary outcomes considered were postoperative
complications including hematoma, infection,
thromboembolism, and delayed wound healing. The
intraoperative blood loss was estimated by measuring
suctioned fluid (subtracting irrigation volume) and by
quantifying the blood absorbed in surgical sponges, while
postoperative blood loss was obtained through collection
with the Drenovac drainage system.

Patients underwent surgery without the use of tourniquet
since it has shown to provide higher risk of postoperative pain
and venous thromboembolism (VTE). Postoperative analgesia
was not evaluated in this study.

Descriptive statistics were used to summarize demographic
and clinical data, categorical variables were described with
frequencies and percentages; on the other hand, continuous

A genicular medial superior . 5.

Cephalic
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variables were expressed as mean + standard deviation (SD).
No inferential analysis was carried out.

RESULTS

We evaluated 30 patients undergoing elective TKA surgery.
The proportion of women was higher in the study group
with 22 patients (73.3%), and the mean age was 69 + 9
years. The main diagnosis of the patients and the reason
for surgery was Gonarthrosis in 93.3% of cases. Among the
clinical characteristics of the patients, the majority had a prior
diagnosis of hypertension (80%) and were overweight. All
clinical characteristics are detailed in 7able .

The total surgery time was 83 £ 9 minutes, with a
minimum time of 75 minutes and a maximum of 108 minutes.
Perioperative bleeding was measured, with a median of 80
mL and an interquartile range of 50-95 mL. The minimum
recorded loss was 30 mL, and the maximum loss was 500
mL. The surgical site required five stitches. Postoperative
blood loss was also evaluated 12-24 hours after surgery, with
a median of 300 mL and an interquartile range of 100-400
mL (Table 2).

We evaluated perioperative complications. In 93.3% of
cases (n = 28), there were no complications; one patient

A genicular medial inferior

Figure 1: Infiltration points.
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Table 1: Clinical characteristics of the patients.

n (%)
Gender
Male 8(26.7)
Female 22 (73.3)
Comorbidities
Hypertension 24 (80.0)
Cardiophaty 8(26.7)
Diabetes mellitus 9(30.0)
Thyroid diseases 2(6.7)
Others 4(13.3)
Body meassures
Weigh, kg 77.37 £11.98
Heigh, m 1.63+0.07
Body mass index, kg/m? 28.98 +4.49
Body mass index
Normal 5(16.7)
Overweight 14 (46.7)
Obesity
Grade | 9(30.0)
Grade Il 1(3.3)
Grade IIl 1(3.3)
Diagnosis
Gonarthrosis 28(93.3)
Prosthesis loosening 1(3.3)
Pseudarthrosis 1(3.3)

experienced hypertension, and another patient had tachycardia,
however these two complications were more closely associated
with the patient’s anxiety and nervousness. Regarding late
postoperative complications, 83.3% had no issues. In 3 cases,
delayed wound healing was observed, one case presented
infection of soft tissue, and one patient required red blood
cell transfusion. All complications were promptly addressed
and were associated with preexistent comorbidities and not to
the PVI, the patients achieved satisfactory recovery (7able 3).

DISCUSSION

The present observational study aimed to evaluate the
perioperative and postoperative outcomes of patients
undergoing elective total knee arthroplasty (TKA) using a
novel periarticular infiltration technique.

Our results showed that most patients undergoing elective
TKA were female, consistent with reports indicating a higher
prevalence of TKA in women(!%!3), Gonarthrosis was the
primary diagnosis in 93.3% of cases, reaffirming its role as
the leading indication for TKA. This procedure remains an
effective treatment for advanced gonarthrosis, especially in
patients over 65 years old, with long-term prosthetic survival
rates exceeding 95% in some studies(!?).

Hypertension was the most common comorbidity
among patients (80%), followed by cardiopathy (26.7%)
and diabetes mellitus (30.0%). The rising prevalence of
hypertension presents a significant concern in the context

of surgical procedures such as TKA. As hypertension
becomes increasingly common in the population, surgeons
are encountering a higher proportion of patients with this
comorbidity undergoing TKA. Hypertension, with its
associated cardiovascular risks, poses challenges during
the perioperative period, including the management of
blood pressure control and the prevention of perioperative
complications such as bleeding and cardiovascular events.
Also, the presence of hypertension and obesity correlates with
increased blood loss and need for transfusion in comparison
to non-obese patients with normal blood pressure undergoing
primary elective TKA. Therefore, it is crucial for healthcare
providers to carefully assess and optimize the management of
hypertension in patients undergoing TKA to ensure optimal
surgical outcomes and minimize perioperative risks!!3-1%),

Significant blood loss remains a prevalent surgical
concern in significant orthopedic procedures, carrying
acknowledged costs and potential complications. In total
hip or knee replacement surgeries, estimated blood loss
typically ranges from 726 to 1,768 mL and it depends on the
technique used, surgery time and patients’ characteristics like
comorbidities!'®. In our series, intraoperative bleeding had
a median of 80mL, supporting the hemostatic effect of PVI.

The primary benefit of PV1 lies in its ability to significantly
reduce overall surgical bleeding to less than 100 mL(!7. In
addition, evidence suggests that the use of epinephrine in
periarticular blocks may decrease postoperative bleeding
without elevating the risk of deep venous thrombosis!!®!%),

Something important to address in this study was the
modification of the original technique. We reduced the total
infiltration volume and adjusted the distribution to the surgical
field of TKA. The modification was based on anatomical
considerations and pharmacological safety and with the
objective to maximize hemostasis.

Regarding the limitations of this study, we did not assess
hemoglobin variation through hemograms at a pre and
postoperative status. This limits the objectivity of our bleeding
assessment, and this should be considered in future studies.

Notably, perioperative complications were minimal, with
only two cases of hypertension and tachycardia observed,
although we attributed them to patient anxiety, systemic
absorption of epinephrine cannot be entirely excluded. One
patient required a blood transfusion; this may suggest that
PVI may not eliminate the need for transfusion in all cases,
especially in cases with multiple comorbidities.

Table 2: Blood loss during and after surgery.

Median  Quartile 25  Quartile 75 Min.-Max.
Perioperative, mL 80 50 90 30-500
Postoperative, mL 300 100 400 400-700
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Table 3: Perioperative and postoperative complications.

n (%)
Perioperative
None 28(93.3)
Hypertension 1(3.3)
Tachycardia 1(3.3)
Postoperative
None 25 (83.3)
Soft tissue infection 1(3.3)
Delayed wound healing 3(10.0)
Red blood cell transfusion 1(3.3)

Postoperative complications occurred in a small proportion
of patients, with delayed wound healing being the most
common issue and related to preexistent comorbidities.

The postoperative bleeding was greater than intraoperative
bleeding; this suggests that the beneficial effect the
vasoconstrictors may be higher during the intraoperative period
and early postoperative hours and less sustained afterwards.
For this matter, it would be important to consider longer-acting
vasoconstrictors to extend the hemostatic benefit.

Late complications observed in a minority of patients,
including delayed wound healing may be explained by
comorbid conditions such as obesity and diabetes. But also,
it is important to mention that reduced blood supply induced
by the vasoconstrictors could theoretically impair wound
healing process.

CONCLUSIONS

Our study demonstrates that PVI technique used in elective
TKA surgery appears to reduce intraoperative bleeding and
was associated with a low rate of complications. Despite
minor complications such as delayed wound healing and
soft tissue infection, most patients recovered satisfactorily.
These findings suggest that the PVI technique may be a useful
adjunct to improve surgical field visibility and hemostasis, but
the benefits seem to be most pronounced in the intraoperative
stage and immediate postoperative period. However, further
research with larger sample sizes and comparative studies
with standard techniques is warranted to validate our findings
and determine the long-term efficacy of PVI technique in
TKA surgery.
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RESUMEN. Introduccion: la bupivacaina peridural
en concentraciones por debajo de 0.1% posterior
a una anestesia multimodal intratecal (AMI) ofrece
muy buena eficacia anestésica y un muy buen control
hemodinamico por sus efectos menores sobre el sis-
tema nervioso simpatico. Objetivo: evaluar la eficacia
anestésica y seguridad de concentraciones bajas de
bupivacaina peridural con la técnica combinada espi-
nal-eperidural en histerectomias. Material y métodos:
ensayo clinico, controlado, aleatorizado, doble ciego,
realizado en mujeres programadas para histerectomia
total abdominal (HTA), distribuidas en cuatro grupos:
grupo SB2 (bupivacaina isobarica 0.025% 5 mg), gru-
po SB5 (bupivacaina isobarica 0.05% 10 mg), grupo
SB7 (bupivacaina isobérica 0.075% 15 mg) y grupo
SB1 (bupivacaina isobarica 0.1% 20 mg). Se evalud
la eficacia anestésica de la dosis peridural a partir: a)
de si la dosis intratecal necesité complementacion,
b) de los 60 minutos hasta la salida de compresas de
cavidad abdominal, c) de la necesidad de una dosis
de rescate o una segunda subsecuente y d) en el
postquirdrgico inmediato, asi como los signos vitales.
Resultados: se analizaron 168 mujeres, en donde la
efectividad anestésica y el control hemodinamico se
podria considerar como muy bueno, sin haber encon-
trado diferencias estadisticas significativas entre los
grupos. Conclusion: concentraciones peridurales
menores al 0.1% de bupivacaina ofrecen muy buena
efectividad anestésica y control hemodinamico.

ABSTRACT. Introduction: epidural bupivacaine at
concentrations below 0.1% after multimodal intrathecal
anesthesia (MIA) offers very good anesthetic efficacy
and very good hemodynamic control due to its lower
effects on the sympathetic nervous system. Objective:
to evaluate the anesthetic efficacy and safety of
low concentrations of epidural bupivacaine with the
combined spinal-epidural technique in hysterectomies.
Material and methods: a randomized, controlled,
double-blind clinical trial was conducted in women
scheduled for total abdominal hysterectomy (TAH).
The trial was divided into 4 groups: group SB2 (isobaric
bupivacaine 0.025% 5 mg), group SBS (isobaric
bupivacaine 0.05% 10 mg), group SB7 (isobaric
bupivacaine 0.075% 15 mg), and group SB1 (isobaric
bupivacaine 0.1% 20 mg). The anesthetic efficacy of
the epidural dose was assessed based on a) whether
the intrathecal dose required supplementation, b)
the 60-minute period until the compresses were
removed from the abdominal cavity, c) the need for
a rescue dose or a second subsequent dose, and
d) the immediate postoperative period, as well as
vital signs. Results: a total of 168 women were
analyzed, in whom anesthetic effectiveness and
hemodynamic control could be considered very good,
with no significant statistical differences found between
groups. Conclusion: epidural concentrations of less
than 0.1% bupivacaine offer very good anesthetic
effectiveness and hemodynamic control.
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Abreviaturas:

AMI = anestesia multimodal intratecal
CEE = técnica combinada espinal-epidural
DAS = dosis anestésicas subsecuentes
EIV = espacio intervertebral

HTA = histerectomia total abdominal

INTRODUCCION

L a bupivacaina es un anestésico local tipo amida des-
cubierto el siglo pasado, a principio de los 60. Se
considera que tiene una potencia cuatro veces mayor que
la lidocaina y con una vida media mas larga, la cual se
estima, a nivel intratecal, de 90 a 180 minutos, pudiendo
llegar hasta 240 minutos a nivel peridural. La dosis reco-
mendada es de 2 mg/kg y la concentraciéon recomendada
para anestesia es de 0.5y 0.75%, y de 0.25% para las dosis
subsecuentes!).

La técnica combinada espinal-epidural (CEE) ha tenido
un gran auge desde el siglo pasado, a principios de los afios
80, debido a la profundidad e inicio rapido de la anestesia

De Alba-Valverde RA'y cols. Técnica espinal-epidural en histerectomias

espinal, asi como por las diversas opciones que brinda la
anestesia peridural, incluyendo la complementacion de la
dosis espinal, en caso de ser insuficiente, y la administra-
cion de dosis anestésicas subsecuentes (DAS), en caso de
prolongarse la cirugia. En la actualidad, el conocimiento de
los medicamentos empleados ha ayudado a disminuir las
dosis de anestésicos locales, lo que ha permitido disminuir
los incidentes cardiovasculares que se siguen reportando con
mucha frecuencia®*.

La histerectomia es un procedimiento cruento que puede
comprometer el estado hemodinamico y en el que el tiempo
quirtrgico puede extenderse®-”). La técnica CEE se ha emplea-
do en ginecobstetricia con muy buenos resultados®'?, aunque
los medicamentos se siguen utilizando en concentraciones
altas, lo que puede comprometer el sistema simpatico de las
pacientes; en cambio, las concentraciones bajas se utilizan
s6lo como analgésico(!V,

Se han disminuido las cantidades de bupivacaina hiper-
barica a nivel intratecal en procedimientos quirargicos de
varias especialidades (4 y 5 mg), adicionando fentanilo (20
y 25 pg), con resultados en su mayoria buenos; los malos
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Tabla 1: Comparacién de las caracteristicas generales entre los grupos de estudio.

Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1
N =42 N =42 N =42 N =42
Variable Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE p
Edad (afios) 452472 44991 456464 46.7+6.7 0.70
Peso (kg) 70.3+11.8 715+£14.3 75.5+13.3 741+£128 0.25
Talla (cm) 156.0 £ 6.2 156.7 £ 6.5 156.4+£7.8 153.2+£22.7 0.58
IMC (kg/m2) 29.0+4.4 29157 305+5.0 30.0+6.9 053
Ayuno (horas) 214+£141 209+04 212+0.8 21.1+£0.9 0.07

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. Prueba de ANOVA.

Tabla 2: Comparacion de la efectividad anestésica de la dosis inicial intratecal entre los grupos de estudio.

Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1
N =42 N =42 N =42 N =42
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) p
En la diseccion de la pared abdominal
Excelente 42 (100.0) 42 (100.0) 41 (97.6) 42 (100.0)
Bueno 0(0) 0(0) 1(2.4) 0(0) 0.38
Regular 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Malo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
En la entrada a cavidad abdominal
Excelente 38 (90.5) 34 (81.0) 38(90.5) 39 (92.9)
Bueno 4(9.5) 7 (16.6) 3(7.1) 3(7.1) 0.55
Regular 0(0) 1(24) 1(24) 0(0)
Malo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
En la entrada de compresas a cavidad abdominal
Excelente 31(73.8) 36 (85.7) 33(78.6) 38 (90.5)
Bueno 6(14.3) 2(4.8) 5(11.9) 2(4.8) 0.52
Regular 1(24) 0(0) 0(0) 0(0)
Malo 4(9.5) 4(9.5) 4(9.5) 2(4.7)
Prueba de 32

resultados se asociaron principalmente a la prolongacion
del tiempo quirtrgico, ya que, al ser menor la cantidad del
farmaco que alcanza la fibra nerviosa, se ve comprometido
el efecto analgésico y su duracion('>!3), Hemos demostrado
que en la anestesia multimodal intratecal (AMI) a base
de un anestésico opioide (fentanilo), concentraciones de
bupivacaina hiperbérica del 0.1% resultan ser efectivas y
seguras(!419),

El objetivo de este estudio es evaluar si concentraciones
por debajo de 0.1% de bupivacaina a nivel peridural como
DAS tienen eficacia anestésica y buen control hemodinamico
en las histerectomias.

MATERIAL Y METODOS

Ensayo clinico controlado, aleatorizado y doble ciego, reali-
zado en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de

Gineco-Pediatria No. 48 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
en Salud. Se solicité consentimiento informado.

Se incluyeron pacientes de 35 a 55 aflos, neurolégicamente
integras, clasificacion de la American Society of
Anesthesiologists (ASA) 1y 11, sometidas a histerectomia
total abdominal (HTA) electiva y sin antecedentes de alergia a
los medicamentos empleados. Se registraron variables clinicas
y antropométricas.

Se inici6 la vigilancia del control hemodindmico con el
registro de los signos vitales (SV) basales. Se inici6 la téc-
nica CEE a doble espacio colocando el catéter peridural en
el espacio intervertebral (EIV) T11-T12, y la dosis intratecal
(fentanilo 50 pg + bupivacaina hiperbarica 0.11% 3.5 mg +
morfina 100 pg + dexmedetomidina 2.5 pg) en el EIV L1-L2
a una velocidad de 40 s/mL, y se continu6 la evaluacion de
la seguridad anestésica cada cinco minutos, con énfasis en el
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minuto 60, tiempo en el que se administré la DAS, hasta el
final del procedimiento quirtrgico.

Grupos de estudio: grupo SB2 (bupivacaina 0.025%
5 mg), grupo SBS5 (bupivacaina 0.05% 10 mg), grupo
SB7 (bupivacaina 0.075% 15 mg) y grupo SB1 (bupiva-
caina al 0.1% 20 mg). La eficacia anestésica se evalud
con la escala numérico verbal (EVN), considerando si
hubo necesidad de complementar la dosis intratecal, del
minuto 60 hasta la salida de las compresas, necesidad
de una dosis de rescate (lidocaina simple 0.5% 100
mg) por mala efectividad de la DAS, requerimiento de
una segunda DAS y en el postquirtrgico inmediato. Al
finalizar la cirugia se aplicaron las escalas de Aldrete,
Bromage y Ramsay.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico
NCSS 2025. Se aplicé prueba de ANOVA para analizar varia-
bles numéricas y > para las variables nominales.

RESULTADOS

Se incluyeron 190 pacientes, de los cuales se eliminaron 12
debido a que se retiraron las compresas de la cavidad abdo-
minal antes de los 60 minutos del inicio del cierre de pared
abdominal y 10 porque el catéter peridural no fue funcional,
quedando cada grupo de estudio conformado por 42 pacientes
(Figura 1).

No se observaron diferencias significativas entre los gru-
pos en la edad, peso, talla, indice de masa corporal (IMC) y
tiempo de ayuno (7abla 1).

En la comparacion de la efectividad anestésica de la
dosis intratecal no se encontraron diferencias significativas
(Tabla 2).

En la comparacion del nimero de pacientes que requirie-
ron una o dos DAS para finalizar la cirugia no se observaron
diferencias significativas, sin embargo, en las dosis de rescate

Tabla 3: Comparacién del nimero de pacientes que requirieron una o dos DAS y de una dosis de rescate para finalizar el acto quirdrgico.

Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1
N =42 N =42 N =42 N =42
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) p
Una DAS 25 (59.5) 29 (69) 29 (69) 33(78.6 0.31
Dos DAS 17 (40.5) 13 (31) 13 (31) 9(21.4) 0.12
Dosis de rescate
N=25 N=29 N=29 N =33
Posterior a la primera DAS 0 0 0 0
N=17 N=13 N=13 N=9
Posterior a la segunda DAS 5 0 0 0 0.01
DAS = dosis anestésicas subsecuentes. Prueba de y2.
Tabla 4: Comparacion del tiempo quirdrgico en las dosis anestésicas subsecuentes.
Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1
N=25 N=29 N=29 N =33
Variable Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE p
Una DAS 127.6 +18.9 1285+ 19.4 131.3+28.0 141.0+25.4 0.10
N =17 N=13 N=13 N=9
Dos DAS 181+23.0 205.7 +28.9 183.7+£26.8 204.7£25.7 0.02
Tiempo en el que requirieron la segunda DAS
N =17 N=13 N=13 N=0
134.2+12.5 156.0 £ 11.3 148.5+18.0 158.3+£14.6 0.0002

DAS = dosis anestésicas subsecuentes. DE = desviacion estandar. Prueba de ANOVA.
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Tabla 5: Evaluacion de la eficacia anestésica en las dosis anestésicas subsecuentes.

Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1
N=4 N=4 N=4 N=2
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Posterior a una efectividad mala en la entrada de compresas a cavidad abdominal*.
Excelente 2(50.0) 3(75.0) 4(100.0) 2(100.0)
Bueno 2 (50 (0)) 1(25.0) 0(0) 0(0) 0.3
Regular 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Malo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
En la salida de compresas
Una DAS N=25 N=29 N=29 N=33
Excelente 23(92.0) 27 (93.1) 29 (100 (0)) 33 (100 (0))
Bueno 2(8.0) 2(6.9) 0(0) 0(0) 0.18
Regular 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Malo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Dos DAS N=17 N=13 N=13 N=9
Excelente 10 (58.8) 11 (84.6) 10 (76.9) 7(77.8)
Bueno 4(23.5) 1(7.7) 2(154) 1(11.1) 0.81
Regular 3(17.7) 1(7.7) 1(7.7) 1(11.1
Malo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Presencia de dolor al término de la cirugia
N =42 N =42 N =42 N =42
Sin dolor 39 (92.8) 42 (100 (0)) 40 (95.2) 41(97.6)
Leve 3(7.2) 0(0) 1(24) 1(24) 0.32
Moderado 0(0) 0(0) 1(24) 0(0)
Severo 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

DAS = dosis anestésicas subsecuentes. Prueba de 2.
*Ver Tabla 2.

si las hubo, siendo el grupo SB2 posterior a la segunda DAS
el que si necesitd (p =0.01) (Tabla 3).

En la comparacion del tiempo quirtrgico entre los grupos
que requirieron una DAS no se encontraron diferencias signi-
ficativas, pero entre los que requirieron dos DAS si las hubo,
siendo los grupos SB2 y SB7 los de menor tiempo (p =0.02);
en la comparacion del tiempo en el que las pacientes requirie-
ron la segunda DAS también hubo diferencias significativas,
siendo el grupo SB2 el que la necesité mas tempranamente
(p=0.0002) (Tabla 4).

En la evaluacion de la efectividad anestésica entre los
grupos que requirieron la primera DAS antes de los 60
minutos por una mala eficacia anestésica de la dosis intra-
tecal al momento de introducir las compresas a la cavidad
abdominal no se observaron diferencias significativas;
tampoco en la salida de compresas entre los grupos de
una o dos DAS ni en la presencia de dolor al término de
la cirugia (7abla 5).

En la evaluacion de la seguridad en el control hemodina-
mico entre los grupos que recibieron una DAS ni en el uso de
efedrina no se encontraron diferencias significativas; tampoco

se observaron en el control hemodinamico entre los grupos
que recibieron dos DAS (Tubla 6).

En cuanto a la relajacion muscular del campo quirargico,
los cirujanos la refirieron como adecuada.

DISCUSION

En la presente investigacion se demuestra que las DAS de
bupivacaina a nivel peridural, en concentraciones por debajo
del 0.1% y posteriores a una AMI, tienen buena eficacia anes-
tésica y seguridad sobre el control hemodinamico.

Hasta donde llega nuestro conocimiento, este es el primer
estudio que evalta concentraciones muy bajas de bupivacaina
peridural como anestésico. Estudios previos con AMI a base de
un anestésico opioide han demostrado su actividad anestésica
sobre las fibras sensitivas tipo C, lo que permite disminuir la
concentracion de la bupivacaina a 0.1%, con buena eficacia
anestésica y control hemodinamico; sin embargo, debido a su baja
concentracion, el tiempo de vida media se ve muy disminuido,
por lo que se debe agregar la dexmedetomidina, que ha probado
aumentar la vida media del anestésico local; a una dosis de 5 y
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Tabla 6: Control hemodinamico posterior a las dosis anestésicas subsecuentes.

Grupo SB2 Grupo SB5 Grupo SB7 Grupo SB1

N =42 N =42 N =42 N =42

Variable n (%) n (%) n (%) n (%) p
Hipotension en los 20 minutos posteriores a la primera DAS
Si 7(16.7) 10 (23.8) 17 (40.5) 12 (28.6) 0.09
No 35(83.3) 32(76.2) 25 (59.5) 30(71.4)
Uso de efedrina

N=7 N=10 N=17 N=12
1 dosis 7(100.0) 8(80.0) 13 (76.5) 8 (66.7) 04
2 dosis 0(0) 2(20.0) 4(23.5) 4(33.3)

Hipotension del minuto 81 al 120

N =42 N =42 N =42 N =42
Si 4(9.5) 9(21.4) 8(19.0) 8(19.0) 0.48
No 38(90.5) 33(78.6) 34 (81.0) 34 (81.0)

Uso de efedrina

N=4 N=9 N=8 N=8
1 dosis 4(100.0) 9(100.0) 7(87.5) 5 (62.5) 0.11
2 dosis 0(0) 0(0) 1(12.5) 3(37.5)

Hipotension posterior a la segunda DAS*

N=17 N=13 N=13 N=9
Si 1(5.9) 1(7.7) 4(30.8) 0(0) 0.08
No 16 (94.1) 12 (92.3) 9(69.2) 9 (100)

DAS = dosis anestésicas subsecuentes. Prueba de .

* En los casos de hipotension, se empled Unicamente una dosis de efedrina después de la segunda DAS.

7.5 pg 'y en concentraciones de 0.1 y 0.15% aproximadamente,
ha podido prolongar la vida media de la bupivacaina a una y una
y media horas, respectivamente(!*!7), Debido a que la vida media
de los anestésicos opioides administrados intratecalmente tienen
una duracion aproximada de 2 a 6 horas!'®), la bupivacaina es el
unico anestésico que se debe complementar.

Hacen falta mas estudios para apoyar los resultados de la
presente investigacion. Finalmente, las principales limitantes
del estudio son que no se valor6 la regresion segmentaria de
la dosis intratecal y que no se pare6 a las pacientes de acuerdo
con sus antecedentes clinicos.

CONCLUSION

En el grupo SB2 se complemento, en la primera DAS, apro-
ximadamente la mitad de la dosis necesaria para mantener
una concentracion al 0.11%, dejando la concentracion apro-
ximadamente a un 0.08%, lo que result6 en un mejor control
hemodinamico y muy buena efectividad anestésica durante
la primera hora posterior a su aplicacion; en las pacientes de
ese mismo grupo que requirieron de una segunda dosis, la

concentracion alcanzada fue de aproximadamente 0.06%,
con la cual la efectividad anestésica disminuy6, necesitando
en algunos casos de una dosis de rescate, pero el control
hemodinamico continué siendo muy bueno.

En los grupos SBS, SB7 y SB1, se mantuvo, con la primera
DAS, una concentracion de 0.1, 0.13 y 0.15%, respectivamen-
te, lo que resultd en una mayor eficacia anestésica pero menor
control hemodindmico. Aunque en el grupo SB1 fueron menos
los casos de hipotension que en el grupo SB7, éstos fueron
de mas dificil control. En la segunda DAS, la concentracion
alcanzada fue del 0.1, 0.14 y 0.17%, respectivamente, conti-
nuando con una muy buena eficacia anestésica y un control
hemodindmico comparable con el grupo SB2.

Por lo anterior, se concluye que mantener una concentracion de
bupivacaina al 0.08% en las dosis peridurales subsecuentes a una
AMI con fentanilo puede ofrecer una muy buena eficacia anesté-
sica y control hemodindmico en pacientes que se operan de HTA.
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RESUMEN. Introduccion: el sindrome de manguito ro-
tador (SMR) es una de las principales causas de hombro
doloroso que requieren de manejo analgésico interven-
cionista para optimizar el control sintomatico. Objetivo:
evaluar la efectividad y seguridad del tratamiento con ra-
diofrecuencias (RDF) comparado con el bloqueo aplicado
al nervio supraescapular y bursa subacromial en pacientes
con SMR. Material y métodos: estudio analitico observa-
cional de tipo cohorte prospectivo, realizado en pacientes
con diagnostico de SMR, que evalta el impacto sobre
efectividad y efectos secundarios del manejo analgésico
intervencionista ya sea con bloqueo supraescapular, ra-
diofrecuencia pulsada (RDFp) o radiofrecuencia pulsada
mas continua (RDFp+c). Resultados: 109 pacientes
fueron evaluados, 67 en el grupo de bloqueo, 34 en RDFp
y ocho en RDFp+c. El grupo que presento el mayor delta
a 30 dias, pasando de dolor severo a leve en 50% de
los casos (p = 0.050) fue el de RDFp+c. Conclusiones:
la eleccion entre un bloqueo supraescapular y una RDF
ya sea RDFp o RDFp+c, no parece tener un impacto
significativo en el dolor POP a largo plazo; sin embargo,
el beneficio a corto plazo es significativamente favorable
cuando se emplea RDFp+c pudiendo ser una alternativa
con potencial beneficio analgésico.

Abreviaturas:

ABSTRACT. Introduction: rotator cuff syndrome
(RCS) is one of the main causes of painful shoulder
that requires interventional analgesic management to
optimize symptomatic control. Objective: to evaluate the
effectiveness and safety of radiofrequency treatment (PRF)
compared to the blockade applied to the suprascapular
nerve and subacromial bursa in patients with RCS.
Material and methods: this is a prospective cohort
analytical study conducted on patients diagnosed with
RCS. It assesses the impact on effectiveness and side
effects of interventional analgesic management, whether
through suprascapular blockade, pulsed radiofrequency
(PRFp), or pulsed plus continuous radiofrequency
(PRFp+c). Results: a total of 109 patients were evaluated:
67 in the blockade group, 34 in the PRFp group, and eight
in the PRFp+c group. The group that showed the greatest
delta at 30 days, moving from severe pain to mild in 50% of
cases (p = 0.050), was the PRFp+c group. Conclusions:
the choice between suprascapular blockade and PRF,
whether PRFp or PRFp+c, does not seem to have a
significant impact on long-term post-operative pain.
However, the short-term benefit is significantly favorable
when using PRF+c, which may be a potentially beneficial
analgesic alternative.

INTRODUCCION

RDF = radiofrecuencias

RDFp = radiofrecuencia pulsada

RDFp+c = radiofrecuencia pulsada més continua
SMR = sindrome de manguito rotador

1 sindrome de hombro doloroso esta repre-
sentado principalmente por el sindrome de
manguito rotador (SMR) y este a su vez es el
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segundo trastorno musculoesquelético mas frecuente(!?). El
SMR tiene un amplio enfoque terapéutico en donde se inclu-
ye tratamiento conservador en gran parte, representado por
analgésicos antiinflamatorios, terapia fisica y cambios en las
actividades del hombro; en ciertos casos es necesario llegarala
intervencion quirtirgica, pero hay un grupo de pacientes que no
responde a ninguna de estas estrategias y es necesario recurrir a
otras alternativas como el bloqueo del nervio supraescapular, el
cual requiere de intervenciones repetidas dado que su efecto es
por un corto periodo de tiempo!!3->). Opciones de tratamiento
con resultados mas prolongados, pero con riesgo de paralisis
permanente de los musculos supraespinoso e infraespinoso
son la neuroélisis o neurectomia del nervio supraescapular(®®),
En los ultimos 20 afios, han surgido nuevas estrategias tera-
péuticas como las radiofrecuencias (RDF) guiadas por eco-
grafia, en su modalidad de radiofrecuencia pulsada (RDFp) y
radiofrecuencia pulsada mas continua (RDFp+c), la principal
ventaja de este tipo de tratamientos es la respuesta al control
del dolor por largos periodos en comparacion con los bloqueos
de anestésicos locales, ademas, son minimamente invasivos
con una baja tasa de eventos adversos. La RDF actta a través
de un generador que produce una corriente de alta frecuencia
que pasa de un electrodo a una placa de polo a tierra, el campo
electromagnético creado alrededor de la punta del electrodo
tiene un efecto sobre el tejido nervioso circundante, lo que
resulta en alivio del dolor®. Este tipo de terapia se ha utilizado
principalmente en otras condiciones de dolor crénico como
neuralgia del trigémino, cefalea cervicogénica, dolor espinal,
entre otros®). El uso en SMR es relativamente nuevo y son
necesarios estudios que demuestren la eficacia del tratamiento
de RDF frente a los bloqueos tradicionales(!?).

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del Comité de Etica y del Comité de
Investigacion Interna, se realizo un estudio analitico observa-
cional de cohorte prospectivo en la Clinica del Dolor Aliviar
S.A.S. Se incluyeron pacientes con diagndstico de hombro
doloroso secundario a SMR, quienes presentaban falla al
manejo farmacoldgico convencional tras al menos cuatro
semanas de tratamiento. El grupo expuesto correspondié a
pacientes tratados con RDF, mientras que el grupo no expuesto
recibio bloqueo supraescapular. La seleccion de la técnica
de intervencionismo analgésico aplicada a cada paciente fue
determinada por el médico tratante, especialista en manejo del
dolor crénico, con base en las caracteristicas clinicas indivi-
duales, el tipo de dolor y la respuesta a tratamientos previos.
Posteriormente, dentro del grupo RDF, se diferenciaron dos
subgrupos: RDFp y RDFp+c.

Todos los pacientes fueron monitorizados de acuerdo con
las recomendaciones de la American Society of Anesthesiolo-
gists (ASA) y recibieron sedacion superficial por via endove-

nosa, junto con antibioticoprofilaxis previa al procedimiento.
El abordaje se realizé con el paciente en posicion de dectbito
lateral, contralateral al hombro intervenido.

Se empled un ecografo Sonosite M-Turbo con transductor
lineal. Bajo guia ecografica, se identificé el trayecto del nervio
supraescapular siguiendo un recorrido sistematico de medial
a lateral. Inicialmente, se localiz6 la espina escapular, visible
como una linea hiperecoica con sombra posterior. Luego, el
transductor se desplaz6 lateralmente hasta visualizar la fosa
supraespinosa, donde se identificé el misculo supraespinoso.
Continuando en direccion lateral, se reconocio el margen su-
perior de la escapula y el ligamento transverso superior, que
cubre la escotadura supraescapular. En este punto, el nervio
supraescapular se observé como una estructura ovalada o
redondeada hipoecoica, a veces con un halo hiperecoico,
situada justo por debajo del ligamento y adyacente a la arteria
supraescapular, visible mediante Doppler color. Confirmada la
ubicacion del nervio dentro de la escotadura supraescapular,
se procedio a realizar el bloqueo o la aplicacion de radiofre-
cuencia bajo vision ecografica directa.

Tras la asepsia y antisepsia del area, se infiltr6 el tejido celular
subcutaneo con 5 mL de lidocaina a 1% sin epinefrina. Posterior-
mente, bajo guia ecografica, se accedio6 al nervio para aplicar el
procedimiento correspondiente segun el grupo asignado (7abla 1).

En el grupo de bloqueo, la intervencion se realizd sobre el
nervio supraescapular y la bursa subacromial, administrando

Tabla 1: Caracterizacion de los procedimientos
intervencionistas sobre el nervio supraescapular.

Variable n (%) 1C95%
Procedimiento realizado
Bloqueo 67 (61.46) 0.518-0.702
RDFp 34 (31.19) 0.230-0.406
RDFp+c 8 (7.33) 0.030-0.141
Bloqueo (mezcla)
Triamcinolona 20 mg + morfina + 1(1.49) 0.001-0.103
ketamina + bupivacaina 0.25%
Metilprednisolona 80 mg + morfina + 66 (98.51) 0.896-0.998
ketamina + bupivacaina 0.25%
Bloqueo, mediana [RIC]
Volumen en mL 10 [10-10]
RDFp+c, media + DE
Temperatura maxima RDFc (°C) 51.87 + 2.587
Tiempo en segundos RDFc 60+0
Temperatura maxima RDFp (°C) 43.5+1.603
Tiempo en segundos RDFp 300+0
RDFp, media + DE
Temperatura méaxima (°C) 43.41+3.331
Tiempo en segundos 199.41 + 43.619
Numero de ciclos 1.68 +0.529

DE = desviacion estandar. RDFp = radiofrecuencia pulsada. RDFp+c = radiofrecuencia
pulsada mas continua. RIC = rango intercuartil.
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una mezcla compuesta por metilprednisolona 80 mg, morfina
3 mg, ketamina 10 mg y bupivacaina a 0.25% (50 mg, equi-
valente a 20 mL), con un volumen promedio administrado de
10 mL en cada region.

En los grupos de radiofrecuencia, el procedimiento se apli-
c6 exclusivamente sobre el nervio supraescapular. En el grupo
RDFp, se utiliz6 radiofrecuencia pulsada con una temperatura
media de 43.4 °C, tiempo promedio de 199 segundos y 1.68
ciclos. En el grupo RDFp+c, se alcanz6 una temperatura
media de 51.9 °C para la radiofrecuencia continua y de 43.5
°C para la pulsada, con una duracion de 60 y 300 segundos,
respectivamente.

El dolor somatico se evaludé mediante la escala numérica
del dolor (NRS - Numeric Rating Scale) antes del proce-
dimiento y durante el seguimiento a los 30 y 120 dias. El
dolor se categorizé en cuatro niveles: sin dolor: 0, leve: 1-3,
moderado: 4-6, severo: 7-10.

Se realizo el calculo del tamafio de muestra, en la plata-
forma STATA, con un nivel de confianza de 95% y potencia
de 80%. La consideracion de una mejoria clinica con delta 30
evaluada con la NRS luego de la intervencion!') y con relacion
2:1 entre los grupos, propuso un niamero de 90 pacientes, dis-
tribuidos de la siguiente manera: 60 pacientes en el grupo de
bloqueo de nervio supraescapular y 30 pacientes en el grupo
de RDF. Sin embargo, durante el periodo de recoleccion se
incluyeron 109 pacientes, permitiendo subdividir el grupo
RDF en dos subgrupos (RDFp y RDFp+c).

Este estudio fue clasificado como una investigacion con
riesgo minimo, conforme a lo establecido en la Resolucion 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Aunque incluy6
procedimientos intervencionistas como bloqueos nerviosos y
radiofrecuencia, estos se realizaron bajo condiciones clinicas de
seguridad y dentro del marco de protocolos estandarizados con
respaldo cientifico previamente implementados por la unidad
de dolor. El disefo del estudio fue estrictamente observacional,
sin introducir intervenciones distintas a las empleadas rutina-
riamente en el abordaje clinico de esta condicion. El protocolo
fue aprobado por el comité de ética e investigacion de la Clinica
del Dolor Aliviar S.A.S. Todos los participantes recibieron
informacion detallada sobre los procedimientos, beneficios y
posibles riesgos, firmaron un consentimiento informado antes
de su inclusion en el estudio, en concordancia con los principios
éticos de la Declaracion de Helsinki(!?).

RESULTADOS

Se incluyeron 109 pacientes con diagnostico de SMR, de
los cuales 66.97% (n = 73) eran hombres y 33.03% (n = 36)
mujeres, con una edad promedio de 65.74 afios (rango: 28-
98). En cuanto al indice de masa corporal (IMC), 39.45% (n
=43) presentaban peso normal, 36.70% (n = 40) sobrepeso y
23.85% (n=26) obesidad. Entre los antecedentes patologicos

Lépez-Julio MP y cols. Bloqueo supraescapular—bursa subacromial

Tabla 2: Caracterizacion del dolor: previo al
procedimiento, a los 30 dias y a los cuatro meses.

Blogueo RDFp RDFp+c
Variable n (%) n (%) n (%) p
Dolor basal categorizado
Moderado 5(7.46) 7 (20.6) 0(0) 0.123*
Severo 62 (92.54) 27 (79.4) 8 (100)
Dolor categorizado a los 30 dias postoperatorios
Sin dolor 0(0) 1(2.9) 0(0)
Leve 23(34.3) 18 (52.9) 2 (25)
Moderado 31 (46.3) 8 (23.5) 4 (50) 0.179*
Severo 13 (19.4) 7 (20.6) 2(25)
Dolor categorizado a los cuatro meses postoperatorios
Sin dolor 0(0) 1(2,9) 0(0)
Leve 16 (23.9) 8 (23.5) 1(12.5)
Moderado 38 (56.7) 15 (44.1) 5(62.5) 0.696*
Severo 13 (19.4) 10 (29.4) 2 (25)

RDFp = radiofrecuencia pulsada. RDFp+c = radiofrecuencia pulsada mas continua.
* Prueba exacta de Fisher.

mas frecuentes se encontraron hipertension arterial (33.03%;
n = 36), diabetes mellitus (18.35%; n = 20), hipotiroidismo
(17.43%; n = 19), obesidad (14.68%; n = 16), fibromialgia
(11.01%; n = 12) y depresion (9.17%; n = 10), 29.36% (n =
32) tenia antecedente de cirugia de hombro, principalmente
artroscopia (11.01%; n = 12), mientras que 18.35% (n = 20)
habia recibido previamente algin procedimiento interven-
cionista sobre el nervio supraescapular, ya fuera bloqueo
(13.76%; n = 15) o radiofrecuencia (4.59%; n = 5).

Respecto al tratamiento farmacologico previo, el uso de
analgésicos fue muy frecuente: acetaminofén en 88.07% (n
= 96), antiinflamatorios no esteroideos en 80.73% (n = 88),
opioides en 79.8% (n= 87) y neuromoduladores en 51.38% (n
= 56). Otros medicamentos utilizados con menor frecuencia
fueron relajantes musculares (34.86%; n = 38), anestésicos
locales topicos o en parche (39.45%; n = 43) y cannabis me-
dicinal (2.75%; n = 3).

De acuerdo con la indicacion clinica, a 61.46% (n=67) de
los pacientes se le realizé bloqueo del nervio supraescapular
asociado a bloqueo de la bursa subacromial, a 31.19% (n =
34) se le practico RDFp y a 7.33% (n = 8) RDFp+c.

La mayoria de los pacientes presentaban dolor severo antes
de la intervencion segun la escala NRS (88.99%; n=97), mien-
tras que 11.01% (n = 12) report6 dolor moderado. Al desagregar
por grupos, se observo que en el grupo de bloqueo del nervio
supraescapular la gran mayoria de los pacientes presentaba
dolor severo previo al procedimiento, seguido del grupo tratado
con RDFp y, finalmente, del grupo RDFp+c, donde todos los
pacientes se encontraban en esta categoria (7abla 2). El dolor
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moderado se observo inicamente en los grupos de bloqueo y
RDFp, sin registros en el grupo RDFp+c.

A los 30 dias posteriores al procedimiento se observd una
disminucion significativa del dolor en los tres grupos. La pre-
valencia de dolor leve fue de 53.49% (n = 23) en el grupo de
bloqueo, 41.86% (n=18) en RDFp y 4.65% (n=2) en RDFp+c.
El dolor moderado se present6 en 72.09% (n = 31) del grupo
bloqueo, 18.60% (n = 8) del grupo RDFp y 9.30% (n = 4) del
grupo RDFp+c, mientras que el dolor severo persistio en 59.09%
(n = 13) del grupo bloqueo, 31.82% (n = 7) del grupo RDFp y
9.0% (n = 2) del grupo RDFp+c. Solo un paciente (1.09%) no
presentd dolor a los 30 dias, perteneciente al grupo RDFp.

A los cuatro meses de seguimiento, la tendencia a la mejoria
se mantuvo. El dolor leve predominé en 64% (n = 16) del grupo
de bloqueo, 32% (n=8) en RDFp y 4% (n= 1) en RDFp+c. En
cuanto al dolor moderado, se observé en 65.52% (n=238) del grupo
bloqueo, 25.86% (n=15) en RDFpy 8.62% (n=5) en RDFp-+c.
El dolor severo persistio en 52% (n = 13) del grupo bloqueo,
40% (n=10) del grupo RDFp y 8% (n = 2) del grupo RDFp+c.
Al igual que en el control de 30 dias, un solo paciente (1.09%),
perteneciente al grupo RDFp, refirié ausencia total de dolor.

El analisis del cambio en la intensidad del dolor entre el
valor basal y el control a 30 dias mostré una disminucion en
93.57% de los pacientes. Por grupo, esta reduccion fue del
94.03% en los pacientes tratados con bloqueo, 94.12% en
RDFp y 87.50% en RDFp+c, con un delta promedio en la
escala NRS de 1.92, 1.88 y 1.75 respectivamente (7abla 3).
Considerando una mejoria clinica significativa definida como
una reduccion > 20% en la escala NRS, esta se alcanzo en
79.1% (n = 53) de los pacientes con bloqueo, 76.47% (n =
26) con RDFp y 75% (n = 7) con RDFp+c.

DISCUSION

En el presente estudio se evaluo la eficacia y seguridad de
diferentes modalidades de tratamiento intervencionista apli-

cadas sobre el nervio supraescapular en pacientes con SMR,
considerando la mejoria del dolor segtin la NRS y la incidencia
de eventos adversos relacionados con cada procedimiento,
con seguimiento a 30 dias y cuatro meses. La poblacion se
dividié en dos grandes grupos segun la técnica empleada:
bloqueo del nervio supraescapular y procedimientos con RDF,
esta ultima subdividida en RDFp y RDFp+c, con el objetivo
de determinar si la adicion del componente térmico continuo
conferia un beneficio analgésico adicional.

Los resultados mostraron que, independientemente de
la técnica utilizada, todos los pacientes presentaron una re-
duccion significativa del dolor a los 30 dias de seguimiento.
Una mejoria > 50% en la NRS se observo en 79.1% de los
pacientes con bloqueo, en 76.47% con RDFp y en 75% con
RDFp+c. No obstante, al analizar la magnitud del cambio, el
subgrupo RDFp+c mostré el mayor delta de reduccion, con
una transicion de dolor severo a leve en 50% de los casos (p
=0.050). Este hallazgo sugiere que la combinacion de pulsos
eléctricos moduladores y calor controlado podria potenciar el
efecto analgésico inicial respecto a la RDFp aislada.

En el analisis bivariado no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de bloqueo
y el grupo global de RDF; sin embargo, al comparar los
subgrupos dentro de esta cohorte, la modalidad combinada
RDFp+c mostr6 una ventaja significativa sobre RDFp. Esto
respalda la hipotesis de que el componente térmico continuo
puede optimizar la modulacion neurosensorial del dolor sin
aumentar el riesgo de eventos adversos.

A los cuatro meses, las diferencias entre los grupos tendie-
ron a desaparecer: tanto RDFp como RDFp+c mantuvieron
un delta de mejoria de 50%, mientras que el grupo de bloqueo
mostr6 una reduccion de 32.83%. Estos resultados sugieren
que, a mediano plazo, la eleccion entre un bloqueo del nervio
supraescapular y una técnica de RDF modifica la evolucion
del dolor. Este hallazgo es acorde a lo reportado por Cetingok
y colaboradores(!?), quienes observaron una mejoria sostenida

Tabla 3: Delta del dolor basal categorizado a 30 dias y a cuatro meses postoperatorios.

Leve (1-3) Moderado (4-6) Severo (7-10) p

Delta dolor a 30 dias, n (%)

Bloqueo 20 (29.85) 45 (67.16) 2(2.98)

RDFp 14 (41.18) 17 (50.00) 3(8.82) 0.050*

RDFptc 4 (50.00) 2 (25.00) 2 (25.00)
Delta dolor a cuatro meses, n (%)

Bloqueo 22 (32.83) 44 (65.67) 1(1.49)

RDFp 17 (50.00) 15 (44.11) 2(5.88) 0.034*

RDFp+c 4 (50.00) 3(37.50) 1(12.50)

RDFp = radiofrecuencia pulsada. RDFp+c = radiofrecuencia pulsada mas continua.
* Prueba exacta de Fisher.
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a seis meses en pacientes tratados con RDFp mas corticoide
intraarticular, en comparaciéon con bloqueo mas corticoide,
cuyo efecto analgésico se redujo a los cuatro meses.

En cuanto a la seguridad, la incidencia de eventos ad-
versos fue baja en todos los grupos. Las alteraciones en
sensibilidad y funcién motora fueron mas frecuentes en el
grupo RDFp (14.71 y 8.82% respectivamente a los 30 dias),
aunque disminuyeron a 8.82 y 5.88% a los cuatro meses.
Estos resultados difieren de lo descrito por Sir y Eksert® y
Gabrhelik y colaboradores'¥), quienes no reportaron com-
plicaciones neuroldgicas, aunque este ultimo si document6
un caso de hematoma menor. De manera similar, en este
estudio se observaron s6lo eventos leves en el grupo RDFp:
un hematoma y una equimosis en el sitio de puncidon, ambos
resueltos espontaneamente.

En el grupo de bloqueo se registraron dos pacientes
(2.99%) con alteracion sensitiva transitoria y un caso de
hematoma leve, con resoluciéon completa al seguimiento.
Estos resultados concuerdan con estudios previos que han
descrito el bloqueo del nervio supraescapular como un pro-
cedimiento seguro, con complicaciones poco frecuentes y
transitorias!>!%). Por su parte, en el grupo RDFp+c no se
presentaron eventos adversos ni a los 30 dias ni a los cuatro
meses, lo que coincide con lo reportado en otras series-'117),
Es importante destacar que, en dichos estudios, la RDFc se
realizo a temperaturas mayores (>70 °C), mientras que en
este trabajo la media de temperatura fue de 51.87 °C, lo que
sugiere que es posible obtener una reduccion del dolor de
hasta 50% sin efectos neuromotores relevantes a tempera-
turas mas bajas.

En conclusion, las técnicas intervencionistas sobre el
nervio supraescapular, en especial la RDFp+c, demostra-
ron una reduccion significativa del dolor a corto plazo y
un perfil de seguridad favorable. Si bien las diferencias
entre modalidades tienden a igualarse a los cuatro meses,
los hallazgos respaldan la utilidad de la RDFp+c como una
opcidn efectiva y segura en el manejo del dolor secundario
a SMR, especialmente en pacientes con dolor persistente o
refractario. Se recomienda continuar con estudios prospec-
tivos con mayor tamafio muestral y seguimiento prolongado
para confirmar estos resultados y explorar su durabilidad
a largo plazo.

Lépez-Julio MP y cols. Bloqueo supraescapular—bursa subacromial
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RESUMEN. Introduccion: los adultos mayores someti-
dos a procedimientos ortopédicos tienen 15% de riesgo
aumentado de sufrir delirio postoperatorio (DPO), con
una incidencia entre 5.1 y 52.5%. La escala 4AT-ES no
requiere capacitacion para su aplicacion en deteccion de
DPO. Objetivo: medir la frecuencia de DPO con la escala
4AT-ES en adultos mayores postoperados de artroplastia
total de cadera (ATC) o rodilla. Material y métodos:
estudio transversal. Incluimos a 146 pacientes mayores
sometidos a artroplastias de cadera o rodilla en un hospital
de segundo nivel. Tras la aprobacién del Comité de Inves-
tigacion y Etica, previo consentimiento de los pacientes, se
les aplicd la escala 4AT-ES al ingreso a piso. Resultados:
la media de edad fue de 72 afios con 58.2% de mujeres,
principales comorbilidades: DM (26.7%) e HAS (55%),
clasificacién ASA grado Il en 89.7%. Se identific6 DPO
en 8.2% de los pacientes y deterioro cognitivo en 1.4%
segun el 4AT-ES. Todos los pacientes mayores con DPO
fueron de ATC, cirugia mayor de dos horas y siete 0 mas
dias de estancia hospitalaria. Conclusiones: el DPO en
adultos mayores con la escala 4AT-ES es aplicable sin
requerir estandarizacion del personal.

Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists
(Sociedad Americana de Anestesiologos)
ATC = artroplastia total de cadera

CAM = Confusional Assessment Method
DPO = delirio postoperatorio

HAS = hipertension arterial sistémica

UCPA = unidad de cuidados postanestésicos

ABSTRACT. Introduction: older adults undergoing
orthopedic procedures have a 15% increased risk
of developing postoperative delirium (POD), with an
incidence ranging from 5.1 to 52.5%. The 4AT-ES scale
does not require training for its application in detecting
POD. Objective: to measure the frequency of POD using
the 4AT-ES scale in older adults postoperatively following
total hip (THA) or knee arthroplasty (TKA). Material
and methods: cross-sectional study. We included 146
older patients undergoing hip or knee arthroplasties in a
secondary-level hospital. After approval from the Research
and Ethics Committee and obtaining patient consent, the
4AT-ES scale was applied upon admission to the ward.
Results: the mean age was 72 years, with 58.2% women.
The main comorbidities were diabetes mellitus (26.7%)
and hypertension (55%), with 89.7% classified as ASA
grade Il. POD was identified in 8.2% of patients, and
cognitive impairment in 1.4% according to the 4AT-ES.
All older patients with POD had undergone THA, major
surgery lasting 2 hours, and had a hospital stay of 7 or
more days. Conclusions: the 4AT-ES scale is applicable
for detecting POD in older adults without requiring staff
standardization.

INTRODUCCION

1 delirio se manifiesta con alteraciones en la
conciencia, disminucion de la funcion cog-
nitiva y problemas de atencion, presentandose en
mayores de 65 ailos, pacientes hospitalizados o
con problemas médico-quirtrgicos(V.
El delirio postoperatorio (DPO) puede
manifestarse desde los 10 minutos después
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de la administracion de la anestesia hasta el momento del
alta hospitalaria. Se identifica tipicamente en la unidad de
cuidados postanestésicos (UCPA) como una perturbacion
subita, variable y generalmente reversible del estado mental,
acompafiada por un nivel de distraccion. Es importante distin-
guir entre la excitacion significativamente disminuida o una
sedacion profunda y las alteraciones en la funcion cerebral,
ya que el delirio hipoactivo se presenta como la forma mas
frecuente de DPO?).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al
adulto mayor como toda persona mayor de 60 afos®. Es
importante considerar que, debido al envejecimiento o a
enfermedades neurologicas, el cerebro de una persona ma-
yor puede ser mas susceptible. Este estado es conocido por
algunos expertos como una «reduccion en la reserva cogni-
tiva». Bajo la influencia de factores sistémicos perjudiciales,
puede aparecer una patologia en el cerebro, lo que finalmente
podria llevar a la manifestacion de esta condicion. El delirio
en adultos mayores hospitalizados incrementa el riesgo de
complicaciones graves como deterioro cognitivo, infecciones
y mortalidad®.

La incidencia acumulada reportada del delirio en México
en adultos mayores hospitalizados es de 12% y de DPO en
7.5%0). La frecuencia de DPO en adultos mayores sometidos
a cirugia mayor dentro de las que se encuentra la artroplastia
total de cadera (ATC) y artroplastia total de rodilla (ATR)
oscila entre 5.1 y 52.5%, entre las causas conocidas se en-
cuentran: la edad, urgencia quirargica, dolor postoperatorio,
nauseas y vomito; que pueden derivar en complicaciones
postoperatorias(®. Ademas, la frecuencia de DPO varia segiin
el tipo de cirugia (10 a 47%)7). Otro estudio estimé que la
incidencia de DPO fue de 40% sin diferencias significativas
por grupo de edad y sexo®. Se puede observar discrepancia
entre las incidencias reportadas en la literatura.

Seis punto cuatro por ciento de la poblacion mexicana total
en 1990 tenia 60 afios 0 mas. Esta proporcion aumentd a 9.9%
en 2010 y se espera que alcance 21.5% para el afio 2050,
Con el envejecimiento de la poblacion, la artroplastia ha au-
mentado y se espera que exista un incremento del DPO('9), El
instrumento mas empleado para la identificacion del delirio
es el Confusional Assessment Method (CAM), pero requiere
personal experimentado y estandarizacion del equipo. Se han
desarrollado instrumentos para el diagnostico del delirio que
no requieren estandarizacion y utilizan un menor tiempo,
como la escala 4AT-ES, NuDESC y el 3D-CAM®. La version
validada en espafiol se conoce como la escala 4AT-ESU1:12)
y tiene una excelente eficacia, sensibilidad (96%) y especi-
ficidad (83.1%)'?. Consta de cuatro items: 1) evalua nivel
de estado de alerta; 2 y 3) son pruebas breves de deteccion
cognitiva (prueba mental abreviada 4 y la prueba de atencion
de Months Backwards); y el item 4) evalia cambios agudos
en el estado mental'?. Por lo que el objetivo del presente

Sanchez-Navarro CA 'y cols. Delirio postoperatorio con escala 4AT-ES

estudio fue determinar la frecuencia de delirio postoperatorio
con la escala 4AT-ES en adultos mayores postoperados de
artroplastia total de cadera y rodilla en el Hospital General
de Zona (HGZ) No. 1 Aguascalientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS).

MATERIAL Y METODOS

Los comités de investigacion, ética en investigacion y biose-
guridad del HGZ No. 1 Aguascalientes del IMSS aprobaron
el protocolo de estudio con el numero de registro institucional
R-2024-101-047. El protocolo fue desarrollado segtin los
criterios de Helsinki. Se mantuvo siempre la confidencialidad
de la informacion obtenida, la recopilacion y manejo de datos
se realizaron de acuerdo con la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales y la NOM-004-SSA3-2012 del expediente
clinico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7), y s6lo se utilizo para los
objetivos del estudio. Se solicitdé consentimiento informado.

Poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal, observacional, prospectivo,
que incluy6 146 pacientes adultos mayores que fueron some-
tidos a artroplastia total de cadera o rodilla en el HGZ No. 1
Aguascalientes del IMSS en el periodo comprendido de abril
anoviembre de 2024. Se realiz6 un muestreo no probabilistico
por conveniencia con los adultos mayores que cumplieron los
criterios de seleccion en el periodo del estudio. Se incluyeron
pacientes de 60 o mas afios, de ambos sexos, postoperados de
artroplastia total de cadera o rodilla, con estado fisico ASA
(American Society of Anesthesiologists) 1 - 111, neurologica-
mente integros y en pleno uso de sus facultades mentales, que
aceptaran anestesia neuroaxial y sin antecedentes de alergia
a los medicamentos empleados. Se excluyeron los pacientes
con enfermedad cerebrovascular, antecedentes de demencia,
deterioro cognitivo de cualquier origen, presencia de dolor
o cirugia intracraneal. Todos los pacientes fueron sometidos
a anestesia neuroaxial combinada (bloqueo subaracnoideo
mas epidural).

Evaluacion del delirio postoperatorio

Una vez egresados de la UCPA, inmediatamente a su ingreso
apiso, se aplico la escala 4AT-ES para identificar DPO cuan-
do la puntuacion fuera de 4 o mas puntos. Para el analisis
se agrupo a los pacientes con puntuacion de 0 sin DPO, 1-3
deterioro cognitivo y 4 o mas DPO.

Variables en el estudio

Las variables recolectadas fueron: edad, sexo, comorbilidades,
tipo de artroplastia, riesgo anestésico, tiempo de hospitali-
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zacion y duracion de la anestesia. Una vez recolectados los
datos, se vaci6 la informacién en una hoja de calculo Excel®.

Analisis estadistico

Se llevo a cabo un analisis estadistico descriptivo, se aplico la
prueba de Shapiro-Wilk para determinar la distribucion de los
datos. Si la distribucion fue paramétrica, el analisis descriptivo
se centrd en la media y la desviacion estandar. En caso de que
las variables sean de distribucion no paramétrica, se empled
la mediana y el rango intercuartil, utilizando SPSS Ver. 27.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 151 pacientes, de los cuales 146
fueron evaluados, la Figura I muestra el diagrama de flujo.
Fueron excluidos cinco pacientes, tres por delirio hospitalario
previo a procedimiento quirurgico y dos por antecedente de
deterioro cognitivo.

En los 146 casos se identificaron las siguientes caracteris-
ticas sociodemograficas de los pacientes sometidos a artro-
plastia total de cadera y rodilla: una edad promedio de 72+ 9
afios, sexo femenino 58.2% (85) y masculino 41.8% (61). Por
grupos de edad etario 45.8% (67) fue de 60 a 69 afios, 34.2%
(50) de 70 a 79 anos, 14.3% (21) de 80 a 89 afios y 5.4% (8)
mayor de 90 afios. Las comorbilidades identificadas en la
poblacion fueron hipertension arterial sistémica (HAS) en
55.5% (81/146), diabetes mellitus (DM) en 26.7% (39/146),

Inscripcion inicial de pacientes

Criterios de inclusion

151 pacientes se incluyeron

Criterios de exclusion:

+ Delirio hospitalario previo a procedimiento
quirdrgico (n = 3)
* Antecedente de deterioro cognitivo (n = 2)

Se evaluaron 146 pacientes segin la
escala 4AT-ES

Figura 1: Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio.

8.2
8.0
7.0
6.0
%* 50
§ 4.0 34
3.0 2.7
20 2.0
SR NN
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Total 70-79 afos 80-89 afos > 90 afios

Figura 2: Frecuencia total de delirio postoperatorio por grupos de edad.

enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en 4.8%
(7/146), y otras comorbilidades 42.5% (62/146).

De los 146 pacientes, 48.6% fueron operados de rodilla
y 51.4% de cadera. En relacion con la clasificacion de ASA
grado II hubo 89.7%, y grado III 10.3%. EI tiempo de hos-
pitalizacion menor a siete dias de estancia intrahospitalaria
fue 68.5%, siete dias 6.8%, y mas de siete dias 24.7%. La
duracion de la anestesia fue de una a dos horas en 28.8% y
mas de dos horas en 71.2%.

El DPO fue detectado en 12 (8.2%) de los pacientes y
deterioro cognitivo en dos (1.4%) segun la escala 4AT-ES
(Figura 2). La media de edad en los casos con delirio fue
de 82.9 afios, con deterioro cognitivo fue 85 afios y sin DPO
fue de 70 afios, 100% de los casos con deterioro cognitivo
fue femenino y 66.7% con DPO. La principal comorbilidad
fue HAS en 83.3% (Figura 3), 100% de los casos de dete-
rioro cognitivo y DPO se presentaron en artroplastia total de
cadera, cirugia mayor de dos horas y siete dias de estancia
intrahospitalaria o mas (7abla 1).

DISCUSION

El presente estudio se realizo en adultos mayores sometidos
a artroplastia total de rodilla o cadera, se encontré una fre-
cuencia de DPO de 8.2% con la escala 4AT-ES y 1.4% de
deterioro cognitivo. En nuestra poblacion, se observo mayor
proporcion de mujeres que hombres y, como se reporta en
la literatura, la coxartrosis y las fracturas de cadera tienen
predominio en el sexo femenino al igual que la gonartrosis.
Rodriguez y colaboradores reportan una edad de 68 + 6 afios,
nuestra poblacién obtuvo una media de 72 + 9 afios!!>'%), Las
principales comorbilidades encontradas en los casos de DPO
fueron DM e HAS, Dasgupta y su equipo mencionan que un
mayor numero de comorbilidades se asocia con una mayor
frecuencia de DPO!'). De los pacientes que padecieron DPO
la mayoria se encontr6 dentro de la categoria ASA 1L, lo que
coincide con 82.65% reportado por Coello y su equipo(!”). El
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Consenso Europeo sobre el DPO en pacientes adultos identi-
fica factores de riesgo la edad avanzada y un puntaje de ASA
mayor de 2('®. Todos los casos con DPO tuvieron estancias
intrahospitalarias de siete o mas dias, coincidiendo con lo
reportado por Muzzana y colaboradores, a mayores dias de
hospitalizacion mayor riesgo de presentar DPOU?), Torres y su
grupo reportaron una estancia de 14.68 dias y una prevalencia
de delirium de 37.8%, observando una mayor frecuencia de
DPO en pacientes que ingresan de forma urgente y con una ma-
yor estancia hospitalaria previa al procedimiento quirtrgicot?).

En 2023, Igwe y su equipo mostraron una amplia inciden-
cia de DPO (4-53%) por tipo de cirugia entre las personas
mayores(?, al igual que Tobar y colaboradores identificaron
la frecuencia de DPO entre diferentes estudios oscilando
entre 13y 51%*2D, A nivel nacional Silva-Reyna y su grupo
observaron 44% de DPO®),

La escala 4AT-ES ha sido propuesta para la deteccion
eficaz del delirio en pacientes ancianos hospitalizados con
sospecha de delirio'®), ademas de ser una escala de fAcil
aplicacion y utilidad al no requerir previa capacitacion'¥ en
comparacion con CAM.

Con relacion al DPO en personas de 65 afios o mas, la
incidencia varia segtin el tipo de cirugia (10-47%)7). La ciru-
gia ortopédica se realiza cominmente en personas mayores,
es evidente que estas observaciones pueden servir para la
continuidad de los estudios de investigacion, donde se pueda
identificar un modelo comparativo entre la cirugia ortopédica,
cirugia abdominal y extrabdominal.

Nuestro estudio tuvo las siguientes limitaciones: solo
incluimos pacientes programados para artroplastia total de
cadera y rodilla, siendo cirugias electivas, por lo que esto
da lugar a futuras investigaciones que amplien la muestra a
cirugias de urgencia y otros tipos de procedimientos donde
el riesgo de DPO podria ser mayor. Nos centramos en la

100.0
90.0

83.3
80.0
70.0
60.0
500 4.7
40.0
30.0
20.0
10.0
00 HAS DM

Figura 3: Comorbilidades en delirio postoperatorio.
DM = diabetes mellitus. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
HAS = hipertension arterial sistémica.
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Tabla 1: Condiciones demogréficas y quirdrgicas con la escala 4AT-ES.

Deterioro
Sin DPO cognitivo Con DPO
N =132 N=2 N=12
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 57 (43.2) 0(0) 4(33.3)

Femenino 75 (56.8) 2(100) 8 (66.7)
Articulacion

Rodilla 71(53.8) 0(0) 0(0)

Cadera 61(46.2) 2 (100) 12 (100.0)
ASA

2 119 (90.2) 2 (100) 10 (83.3)

3 13(9.8) 0(0) 2(16.7)
Duracién anestesia

Una a dos horas 42 (31.8) 0(0) 0(0)

Mas de dos horas 90 (68.2) 2 (100) 12 (100)
Hospitalizacion

Menos de siete 100 (75.8) 0(0) 0(0)

dias

Siete dias 6 (4.5) 0(0) 4(33.3)

Mas de siete dias 26 (19.7) 2(100) 8 (66.7)

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesiologos).
DPO = delirio postoperatorio.

aplicabilidad de la escala 4AT-ES, sin realizar una compara-
cion directa con otras herramientas como CAM o la Nursing
Delirium Screening Scale, que han sido utilizadas en la de-
teccion de DPO, lo que hubiera permitido contrastar la escala
4AT-ES en este contexto. Futuros estudios deberian disefiarse
de manera prospectiva y comparativa, aplicando las escalas
simultdneamente, para determinar utilidad en estos pacientes.

En conclusion, la escala 4AT-ES nos permitié conocer
la frecuencia de DPO en pacientes sometidos a artroplastia
total de cadera y rodilla sin estandarizacion del equipo y sin
personal experimentado, siendo pertinente su utilizacion en
adultos mayores.
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RESUMEN. Introduccion: el dolor crénico impacta
negativamente varias dimensiones de la vida humana.
La evidencia del uso de lidocaina para su manejo en
contextos ambulatorios es limitada. Objetivo: evaluar el
control del dolor crénico y su interferencia en la vida diaria
de pacientes en tratamiento ambulatorio con infusiones de
lidocaina. Material y métodos: estudio observacional de
una cohorte de 24 pacientes con dolor crénico manejados
ambulatoriamente con infusiones de lidocaina por ocho
semanas. La intensidad del dolor y su interferencia con
los aspectos de la vida diaria fueron evaluados con el
Inventario Breve del Dolor. Los desenlaces fueron ana-
lizados con ANOVA de medidas repetidas y la prueba t
para muestras pareadas. Resultados: se evidencié una
disminucién significativa en el puntaje de dolor minimo en
las Ultimas 24 horas y de su interferencia en las actividades
generales (p <0.005), incluyendo la capacidad de caminar
(p<0.005)y el trabajo (p <0.001). Ademas, redujo el uso
de opioides en un 12.5%. Conclusiones: la infusion de
lidocaina ambulatoria demostré ser efectiva, al reducir el
dolory su interferencia en algunas actividades cotidianas,
asi como el uso de opioides. El uso de la lidocaina deberia
ser considerado como terapia adyuvante en el tratamiento
multimodal del dolor crénico.

INTRODUCCION

L a Asociacion Internacional para el Es-
tudio del Dolor define el dolor cronico
como aquel dolor que persiste por mas de tres
meses'! y tiene repercusiones en las dimensio-
nes de la vida, generando incapacidad laboral,

ABSTRACT. Introduction: chronic pain has a negative
impact on several dimensions of human life. The evidence
base for the use of lidocaine in outpatient settings for the
management of chronic pain is limited. Objective: to
evaluate chronic pain control and its impact on aspects
of daily life in patients receiving outpatient treatment
with lidocaine infusions. Material and methods: this
observational study examined a cohort of 24 patients
with chronic pain who received outpatient treatment
with lidocaine infusions for a period of eight weeks. Pain
intensity and interference with aspects of daily life were
assessed using the Brief Pain Inventory. Outcomes were
analyzed by repeated measures ANOVA and paired
samples t-test. Results: a significant reduction was
observed in the minimal pain score in the last 24 hours and
in interference with general activities (p < 0.005), walking
(p < 0.005) and work (p < 0.001). Furthermore, opioid
use was reduced by 12.5%. Conclusions: ambulatory
lidocaine infusion has been demonstrated to be an
effective method for reducing pain and the interference
of pain with some activities of daily living, as well as
the use of opioids. Therefore, the use of lidocaine may
be considered as a potential adjunctive therapy in the
multimodal management of chronic pain.

ausentismo y carga econdmica para los paises
y sistemas de salud®. El dolor es la principal
razon por la que las personas buscan atencion
médica®, y es un componente de muchas
enfermedades cronicas®.

El dolor cronico afecta aproximadamente al
20% de la poblacion mundial®), y se presenta en
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una de cada 10 personas(®. En Estados Unidos, la prevalencia
del dolor crénico en adultos es de 20.9%, y la del dolor cro-
nico de alto impacto es de 6.9%, siendo mas alta en adultos
mayores, mujeres, adultos desempleados y adultos que viven
en pobreza”). Factores como el sexo, el estado de desarrollo
de un pais y el indice de desarrollo humano influyen en la
prevalencia del dolor cronico(®. En Colombia son escasos los
datos; un estudio realizado en Caldas reportd que el 31% de
los pacientes de atencion primaria sufren de esta condicion®).

El manejo eficaz del dolor cronico requiere de un trata-
miento multimodal que incluya manejo farmacologico y no
farmacologico. Se ha reportado que un 40% de los pacientes
no siguen el tratamiento farmacolégico adecuadamente,
lo que puede resultar en un tratamiento subéptimo®. La
lidocaina puede ser una opcion en el tratamiento adyuvante
del dolor crénico, pero la evidencia de su eficacia a largo
plazo es limitada'?,

Ademas, se ha destacado la necesidad de utilizar escalas
de evaluacion multidimensional del dolor para medir su in-
terferencia en las actividades de la vida diariat!''-'%),

El Inventario Breve de Dolor (BPI, por sus siglas en inglés)
evalua el dolor de manera multidimensional, abarcando su
intensidad y la interferencia en la vida diaria. Consta de 11
items en escala Likert, de 0 (sin dolor) a 10 (el peor dolor
imaginable), divididos en dos dimensiones: intensidad del
dolor (maxima, minima, promedio y actual) e interferencia
en actividades diarias (actividades generales, estado de
animo, caminar, trabajo, relaciones, suefio y disfrute de la
vida). Ademas, incluye un esquema corporal para sefialar las
zonas dolorosas. Este instrumento ha sido validado en dolor
oncoldgico y no oncoldgico(! 11314,

El objetivo de este estudio es evaluar el control del dolor
cronico y su interferencia en los aspectos de la vida diaria
de pacientes en tratamiento ambulatorio con infusiones
de lidocaina.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: estudio observacional, longitudinal y pros-
pectivo de una cohorte de pacientes manejados con infusion
de lidocaina con seguimiento a tres meses, llevado a cabo
en una institucion de salud de alta complejidad en Bogota,
Colombia, en el periodo comprendido entre noviembre de
2022 y marzo de 2024.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética en in-
vestigacion, mediante el acta No.036-22, de la Fundacion
Universitaria Sanitas, Bogota, Colombia. Este estudio siguid
los principios éticos de la Declaracion de Helsinki para hacer
investigacion en seres humanos y todos los participantes
dieron su consentimiento informado por escrito.

Poblacion de estudio: se incluyeron, mediante muestreo
por conveniencia, pacientes mayores de 18 afos atendidos en

el servicio de Medicina del Dolor entre noviembre de 2022 y
marzo de 2024, con diagnostico de dolor cronico (> 3 meses
de evolucion) en manejo analgésico multimodal, y en quie-
nes el médico especialista en Medicina del Dolor indicé el
inicio de tratamiento ambulatorio con infusiones de lidocaina
intravenosa por dolor refractario. Se excluyeron pacientes con
déficit cognitivo o con limitaciones para la comprension, asi
como aquellos que hubieran recibido previamente tratamiento
con lidocaina en infusion. Todos los pacientes recibieron una
infusién endovenosa de lidocaina a dosis de 1 mg/kg/hora
(mezcla constituida por 75 mL de solucion salina a 0.9%, mas
500 mg de lidocaina al 2% sin epinefrina) durante 4 horas, una
vez por semana, hasta un maximo de ocho semanas.

Recoleccion de datos: a través de un cuestionario sobre
datos sociodemograficos y clinicos, se recolectaron los si-
guientes datos: edad, sexo, estado civil, escolaridad y tiempo
de evolucion del dolor. De los registros de historia clinica
se extrajeron datos como tipo de dolor, origen del dolor
(oncoloégico/no oncoldgico), y tratamiento farmacologico
multimodal recibido.

La tasa de respondedores fue definida como la proporcion
de pacientes con una reduccion > 30% del puntaje de dolor
en el primer y tercer mes de seguimiento. Cualquier cambio
en el tratamiento farmacologico multimodal del paciente fue
registrado, asi como la presentacion de alglin evento adverso
como vision borrosa, tinnitus, sabor metalico en la boca, pal-
pitaciones, reaccion cutanea durante y hasta 72 horas posterior
a la infusion de la lidocaina.

Para evaluar el control y la interferencia del dolor en los
aspectos de la vida diaria, se aplicé el Inventario Breve del
Dolor (BPI, por sus siglas en inglés) previo a la primera
infusion de lidocaina (medida basal), de manera presencial
y luego mensual, hasta completar tres meses a partir de la
primera infusion mediante contacto telefonico.

Analisis estadistico: se realizé un analisis descriptivo
utilizando medidas de frecuencia absolutas y relativas para
las variables cualitativas, y medidas de tendencia central y
de dispersion para las variables cuantitativas, teniendo en
cuenta su distribucion evaluada con la prueba Shapiro-Wilk.

Para analizar cambios entre la linea de base y las medidas
de seguimiento del puntaje del dolor e interferencia, se utilizd
el test ANOVA de medidas repetidas. Se realizé un analisis
post hoc con la prueba t de Student para muestra parcada.
También se realizé una descripcion de la media de los puntajes
de la evaluacion del dolor por BPI segun el tipo de dolor (neu-
ropatico, neuropatico-nociceptivo y nociceptivo). Los eventos
adversos se reportaron con frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 24 participantes manejados con in-
fusiones de lidocaina. El 75% (n = 18) de los participantes
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recibieron tres o0 mas infusiones; la media de edad fue de 48.7
+ 14.7 aios; el 79.2% eran mujeres. El 95.8% presentaban
dolor no oncolégico. El diagndstico mas frecuente fue fibro-
mialgia (37.5%) (Tabla 1).

En la medicion basal con el Inventario Breve de Dolor
(BPI), los pacientes presentaron una media de puntaje
maximo de dolor en las tltimas 24 horas de 7.3 +£2.2, dolor
minimo de 4.8 £ 2.2, y dolor promedio de 5.7 = 1.9. La
media de intensidad del dolor actual fue de 6.3 + 2.6 y el
alivio reportado en las tltimas 24 horas correspondi6 a 42.5
+20.9% (Tabla 2).

Efecto en la intensidad del dolor: se observé una dis-
minucidn estadisticamente significativa en el puntaje de
dolor minimo en las ltimas 24 horas entre la medida basal
y el tercer mes (diferencia de media [dm] = 2; p < 0.001),
asi como en el puntaje del dolor actual correspondiente al
momento de la llamada (dm =2.2; p <0.001) (7Tabla 2). Los
participantes respondedores fueron 50% en el primer mes y
54.2% al tercer mes.

Efecto en el nivel de interferencia de las actividades:
se encontro una reduccion estadisticamente significativa
entre la medida basal y el tercer mes de seguimiento prin-
cipalmente en la interferencia con actividades generales
(dm = 2.1; p £ 0.005), capacidad de caminar (dm = 2.6;
p < 0.005), trabajo habitual (dm =2.5; p <0.001) y en la
capacidad de diversion (dm=4.1; p<0.001). La capacidad
de diversion fue la unica area que presentd disminucion
importante y significativa del nivel de interferencia desde
el primer mes (7abla 2).

Control del dolor por tipo: en la evaluacion con el Inven-
tario Breve de Dolor (BPI) por tipo de dolor, los tres subgrupos
mostraron tendencias de mejoria a lo largo del seguimiento.
En el grupo con dolor neuropatico (n = 12) se evidencio una
reduccion progresiva en la intensidad del dolor (de 6.4 en
basal a 4.0 al tercer mes) y un aumento en la percepcion de
alivio (de 45.8 a 48.3%). En los pacientes con dolor mixto
neuropatico-nociceptivo (n = 10) también se observo una
disminucion del puntaje del dolor actual (de 6.4 a 4.3), con
un incremento sostenido en el alivio reportado (de 33.0 a
56.0%). Por su parte, los pacientes con dolor nociceptivo (n
= 2) mostraron igualmente una reduccion del dolor actual
(de 6.0 a 3.5) y un aumento del alivio percibido (de 50.0 a
65.0%) (Tabla 3).

Efecto en el uso de opioides y otros adyuvantes: se
evidencid que el uso de opioides débiles y potentes se redujo
en un 12.5% hacia el tercer mes de seguimiento; se observo
incremento en el uso de antidepresivos (9%) y paracetamol
(8.4%). El uso de anticonvulsivos no mostrd importantes
fluctuaciones (7Tabla 4).

Efectos adversos: tres participantes (12.5%) experimenta-
ron hipotension, debilidad y vision borrosa, respectivamente,
como efectos adversos durante la primera infusion.

DISCUSION

Este estudio evalud el efecto de las infusiones de lidocaina
en 24 pacientes con dolor cronico que se encontraban en
manejo multimodal en una institucion de salud en Bogota,
con seguimiento telefénico durante tres meses. Los resultados
mostraron una disminucion estadisticamente significativa de
la intensidad minima y actual del dolor, sugiriendo un efecto
sostenido de la lidocaina, posiblemente influenciado por el
manejo multimodal concomitante. Ademas, al analizar los
distintos tipos de dolor, los resultados sugieren una mejoria
clinica tanto en la intensidad como en la percepcion de alivio
en los tres subgrupos (neuropatico, mixto y nociceptivo),
hallazgos consistentes con estudios previos, a pesar de la
heterogeneidad en las dosis e instrumentos de evaluacion de

Tabla 1: Caracteristicas sociodemogréficas y
clinicas de los participantes (N = 24).

Variable n (%)
Edad (afios), media + DE 487147
Sexo
Mujeres 19(79.2)
Hombres 5(20.8)
Estado civil
Casado(a) 17 (70.8)
Soltero(a) 6 (25.0)
Separado(a) 1(4.2)
Escolaridad
Pregrado 11 (45.8)
Posgrado 10 (41.7)
Secundaria 3(12.5)
Ocupacién
Independiente 8(33.3)
Desempleado 6 (25.0)
Ama de casa 5(20.8)
Pensionado 3(12.5)
Empleado 2(8.3)
Tiempo de evolucion del dolor, mediana [RIC] 27.5[18.5-48]
Tipo de dolor
Neuropatico 12 (50.0
Neuropatico-nociceptivo 10 (41.7)
Nociceptivo 2(8.3)
Origen del dolor
No oncoldgico 23 (95.8)
Oncoldgico 1(4.2)
Diagnéstico clinico
Fibromialgia 9 (37.5)
Lumbalgia crénica con radiculopatia 3(12.5)
Cervicalgia crénica 2(8.3)
Neuralgia posherpética 2(8.3)
Neuralgia del trigémino 2(8.3)
Otros* 6 (25.0)

DE = desviacién estandar. RIC = rango intercuartilico.
* Mieloma multiple, radiculopatia toracica, sindrome doloroso espinal persistente,
sindrome de fatiga cronica, dolor pélvico cronico y proctitis por radioterapia.
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Tabla 2: Medias de los puntajes del dolor y de su interferencia con actividades cotidianas evaluadas con el Inventario Breve de Dolor.

Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3

Item del Inventario Breve de Dolor Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Puntaje méximo dolor en las ultimas 24 horas 73+22 6.7+19 72+15 6.9+14
Puntaje minimo dolor en las ltimas 24 horas 48+22 34+14% 29+14* 28+1.3*
Puntaje promedio dolor en las Ultimas 24 horas 57+1.9 55+1.5 48+1.6" 45+ 15"
Puntaje intensidad del dolor actual 6.3+2.6 49+2.1% 45+22% 41+£1.9*
Alivio del dolor en las ultimas 24 horas, n (%) 42.5(20.9) 46.7 (18.3) 50.8 (21.4) 52.1(17.4)
Interferencia en las actividades diarias

Actividades generales 6.7+25 49+26" 54+20 46+19%
Estado de &nimo 6.9+27 58+27 57+28 5.0 £2.6"*
Capacidad de caminar 6.1+3.1 50+2.7* 42+22% 35+24*
Trabajo habitual 6.4+3.0 56+29 55+22 39+1.8"
Capacidad para relacionarse con otras personas 58+27 4.5+26% 53+22 3527
Suefio 74+£23 6.2+28 6.7+2.1 5.9+27
Capacidad de diversion 74+22 49+24* 44+21* 3317

DE = desviacion estandar.
*p=<0.001; ** p= < 0.005; ** p = < 0.05.

desenlaces. Por ejemplo, en pacientes con fibromialgia, se
observé una reduccion significativa en la puntuacion del dolor
a corto plazo, con dosis de lidocaina entre 5 mg/kg y 7.5 mg/
kg, asi como en el porcentaje de alivio del dolor y la duracion
media del mismo a largo plazo, evaluados subjetivamente por
los pacientes(!®). En pacientes con dolor cronico refractario se
ha reportado una reduccion significativa en la intensidad del
dolor durante las infusiones de lidocaina, con una duracion
del alivio de una a tres semanas en el 52% de los pacientes,
mas de tres semanas en el 8% y menos de una semana en el
resto, concluyéndose que la lidocaina puede proporcionar
alivio prolongado en este grupo de pacientes'?). En pacien-
tes en postoperatorio también se ha reportado el beneficio
de las infusiones de lidocaina en el alivio del dolor, debido
a la reduccion significativa en el puntaje de la escala visual
analoga (EVA)(!116-18)_Sin embargo, en pacientes con dolor
neuropatico, los resultados han sido variados, ya que se ha
encontrado una duracion del alivio del dolor entre cuatro y seis
semanas posteriores a la infusion de lidocaina(!*2%); mientras
que otro estudio encontro alivio del dolor significativo durante
las infusiones de lidocaina y no después de su ultima dosis,
sugiriendo un efecto transitorio de la lidocaina®".

En cuanto a la tasa de respondedores, este estudio encontrd
que fue de 50% para el primer mes y de 54.2% para el tercer
mes. Estos resultados difieren con un estudio previo en el
que el 25.8% de los pacientes respondieron al tratamiento
con lidocaina en dosis de 5 mg/kg, y el 45.5% con lidocaina
en dosis de 7.5 mg/kg a largo plazo''>). Estas discrepancias
podrian deberse a diferencias en la definicion de «responde-
dor» empleada en cada estudio. Ademas, la evidencia sugiere
que las infusiones repetidas de lidocaina tienen un efecto

acumulativo, reduciendo la intensidad del dolor y prolongando
la duracién del alivio, lo que se correlaciona positivamente
con el nimero de infusiones administradas, explicando las
variaciones en las tasas de respondedores reportadas®>2?),

En cuanto a los items que evaluan la interferencia del dolor
en los aspectos de la vida diaria, se observo una disminucion
estadisticamente significativa en los puntajes al tercer mes
en comparacion con los puntajes basales. Especificamente,
la capacidad de diversion, de caminar, para relacionarse con
otras personas y de realizar el trabajo habitual y las actividades
generales mostraron una mayor reduccion del puntaje en com-
paracion con el estado de animo y el suefio. Estos hallazgos
contrastan con estudios previos que evaluaron la interferencia
del dolor utilizando el BPI en pacientes con neuralgia posher-
pética y con sindrome doloroso regional complejo, quienes
fueron tratados con infusiones de lidocaina por cuatro sema-
nas, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas
en las dimensiones del BPI a las seis semanas con respecto
a la medida basal®!. Esta discrepancia podria explicarse por
las diferencias en la dosis y duracion de la intervencion, asi
como por el tiempo de seguimiento.

El presente estudio evidencié una reduccion del uso de
opioides, acompafiada de un aumento en el uso de antidepre-
sivos y paracetamol como medicamentos adyuvantes. Aunque
la evidencia respalda el uso de lidocaina como un agente
analgésico con propiedades ahorradoras de opioides(!®2%),
y con efectos antiinflamatorios>®), también se ha observado
su potencial sinérgico cuando se utiliza en combinacién con
farmacos adyuvantes, como los antidepresivos®). Escasos
estudios han evaluado los cambios en la medicacion conco-
mitante con el manejo con lidocaina, por ejemplo, un estudio
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Mes 3
6.0+0.0

Dolor nociceptivo
Media_ +DE
Basal Mes 1 Mes 2
6.5+0.7 50+2.8 65+0.7

Mes 3
73+15

N=10
Mes 2
6.6+1.8

Media + DE

Dolor neuropatico-nociceptivo
Mes 1
6.9+2.0

Mes 3 Basal
6.7+1.3 73+22

Dolor neuropatico
N=12
Media + DE
Mes 2
78+1.2

Tabla 3: Evaluacion del dolor con el Inventario Breve de Dolor (BPI) por tipo de dolor durante el seguimiento.
Mes 1
6.8+1.9

Basal
74+24

Puntaje maximo dolor en
las ultimas 24 horas

Evaluacion del
dolor con el BPI

36+17 29+14 29+15 53+22 31+£13 29+15 28+12 30+14 35+07 25+07 25+07

48+23

Puntaje minimo dolor en
las Ultimas 24 horas

57+15 52+16 42+13 58+25 5217 44+18 50+1.7 50+£14 6.0+14 45+0.7 35+0.7

5714

Puntaje promedio dolor en
las Ultimas 24 horas
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35+35
65.0+7.0

6.4+27 55+23 48+2.1 40+19 6.4+28 43+18 41+£25 4317 50+0.0 40+14 45+2.1
392+144 458+192 483+153 330+£149 550+212 56.0+254 54.0+206 50.0+0.0 55.0+7.0

458+21.9

Puntaje dolor actual

70 £ 14.1

Alivio del dolor en las

Ultimas 24 horas (%)

desviacién estandar.

DE =

que analizo el cambio y la rotacion de los medicamentos
concomitantes no encontro6 diferencias significativas entre los
pacientes que recibieron infusiones de lidocaina>!; una revi-
sion sistematica encontrod que algunos estudios han reportado
una reduccion significativa en el consumo total de analgésicos
en el periodo posoperatorio (hasta 48-72 horas) de pacientes
quirurgicos que recibieron infusiones de lidocaina en el pe-
rioperatorio®”). Las diferencias reportadas en estos estudios
pueden deberse al contexto clinico del paciente, a las causas
del dolor y a la duracién del seguimiento(!®!7),

Tres participantes del estudio presentaron efectos se-
cundarios leves. Estudios han reportado que los pacientes
tratados con infusiones de lidocaina con dosis menor o igual
a 3 mg/kg en una hora pueden presentar efectos secundarios
leves o no presentarlos. Los efectos moderados a severos se
han asociado a altas dosis (> 5 mg/kg) y mayor velocidad
de infusion®®. La periodicidad de administracion semanal
de infusiones de lidocaina, a dosis de 1-3 mg/kg, resulta ser
segura para los pacientes, con resultados prometedores en
el ambito ambulatorio, menos efectos adversos y ahorro en
costos de hospitalizacion(!>212%) Ademads, se ha sugerido
que la dosis de lidocaina debe acercarse a 1,000 mg/dia para
obtener un beneficio clinico de aproximadamente 40-60% de
alivio de dolor(3?,

Entre las limitaciones de este estudio tenemos una muestra
pequeiia, perteneciente a una sola institucion de salud, lo cual
puede limitar la extrapolacion de los resultados, a pesar de
que se incluyeron pacientes con cualquier etiologia y tipo de
dolor cronico. Segundo, a pesar de que todos los pacientes
completaron el seguimiento, algunos no recibieron las ocho
dosis de infusiones de lidocaina por diferentes razones, como
dificultades personales, disponibilidad de sala de procedi-
miento, viajes, entre otras, introduciendo variabilidad en la
exposicion al tratamiento. Tercero, no se midieron las con-
centraciones plasmaticas de lidocaina, por lo que no esta claro
si el efecto analgésico se debio a la concentracion plasmatica
durante la infusion, al acumulado de las infusiones o al efecto
conjunto del manejo multimodal. Se necesitan futuros estu-
dios prospectivos que incluyan un mayor tamafio de muestra,
asi como la medicion de las concentraciones plasmaticas de
lidocaina de los participantes respondedores a diferentes
dosis, que abarquen un seguimiento a largo plazo y utilicen
herramientas de evaluacion multidimensional del dolor. Estos
estudios permitiran estandarizar las dosis efectivas, determinar
el tiempo optimo del tratamiento, la duracion del efecto, y
evaluar el impacto en la calidad de vida.

CONCLUSION

Este estudio demuestra que las infusiones de lidocaina en
pacientes ambulatorios pueden ser una estrategia segura,
ya que reducen la intensidad del dolor y su interferencia en

www.medigraphic.com/rma

91

Contenido



Oyaga-Ruidiaz K'y cols. Evaluacién multidimensional del dolor crénico manejado con lidocaina

Tabla 4: Comportamiento de la analgesia multimodal concomitante al tratamiento con lidocaina durante del seguimiento (N = 24).

Basal Mes 1 Mes 2 Mes 3
Variable n (%) n (%) n (%) n (%)
Numero de medicamentos, mediana [RIC] 3[2-3] 3[2-3] 2[2-3] 2[2-3]
Medicamentos
Anticonvulsivos 18 (75.0) 17 (70.8) 16 (66.7) 17 (70.8)
Antidepresivos 17 (70.8) 14 (58.3) 18 (75.0) 19(79.2)
Opioide débil 10 (41.7) 10 (41.7) 9 (37.5) 7(29.2)
Opioide potente 7(29.2) 6 (25.0) 4(16.7) 4(16.7)
Paracetamol 5(20.8) 7(29.2) 7(29.2) 7(29.2)
Otros (miorrelajantes, AINE, intervencionismo) 3(12.5) 2(8.3) 2(8.3) 2(8.3)
Numero de infusiones de lidocaina, mediana [RIC] NA 2[2-3] 3[2-4] 3[2-4]

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. NA = no aplica. RIC = rango intercuartilico.

algunas actividades cotidianas, asi como el uso de opioides,
convirtiéndola en una terapia adyuvante prometedora para el
manejo multimodal del dolor crénico, independientemente de
su etiologia. Es importante realizar una evaluacion multidi-
mensional del dolor que permita establecer la respuesta a los
tratamientos y hacer ajustes oportunos segun las necesidades
del paciente.
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RESUMEN. Introduccion: las personas transgénero y
de género diverso enfrentan desafios importantes, como
la discriminacion y la falta de conocimiento médico. Ob-
jetivo: realizar una revision de la literatura acerca de las
consideraciones médicas en pacientes transgénero. Ma-
terial y métodos: busqueda en PubMed, Ovid, Cochrane,
ClinicalKey, Google Académico. Resultados: se destaca
la importancia de comprender las implicaciones peria-
nestésicas al atender a estos pacientes. Conclusion: los
pacientes trans pueden someterse a cirugias de afirmacion
de género o cualquier otro tipo de procedimiento quirtrgi-
co, por lo que es indispensable informarse en este tema.

Abreviaturas:

ART = anti-retroviral therapy (terapia antirretroviral)

CAG = cirugias de afirmacion de género

PEP = post-exposure prophylaxis (profilaxis postexposicion)
PrEP = pre-exposure prophylaxis (profilaxis preexposicion)
VIH = virus de la inmunodeficiencia humana

WPATH = World Professional Association for

Transgender Health (Asociacion Profesional

Mundial para la Salud Transgénero)

INTRODUCCION

Se estima que entre el 0.1 y 2% de la pobla-
cion mundial se identifica como persona
trans o no binaria!?). Cada dia es mas comtn
que las personas transgénero y de género diver-
so busquen atencion médica para realizar una
transicion fisica de acuerdo con su identidad
de género®. La transicién de género es un
proceso individual que puede incluir cambios
sociales, legales y médicos, como el uso de
nuevos pronombres, actualizacion de docu-
mentos, tratamiento hormonal de afirmacion

ABSTRACT. Introduction: transgender and gender-
diverse individuals face significant challenges, including
discrimination and a lack of medical knowledge.
Objective: to conduct a literature review of medical
considerations for transgender patients. Material and
methods: searches included PubMed, Ovid, Cochrane,
ClinicalKey, and Google Scholar. Results: it is important
to understand the peri-anesthetic implications of trans
patients. Conclusion: transgender patients may undergo
gender-affirming surgeries or any other type of surgical
procedure, so it is essential to be informed on this topic.

de género y/o cirugias de afirmacion de género
(CAG)G),

Por estos motivos, el anestesidlogo debe estar
preparado para atender a pacientes trans en CAG,
asi como en procedimientos urgentes o electivos,
en cualquier etapa de la transicion.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS

Ser transgénero o de género diverso no es una
enfermedad. En 2022, el DSM-V (quinta edi-
cion del Manual Diagnoéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales) y la CIE-11 (onceava
edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades) despatologizaron a las perso-
nas transgénero!). Es fundamental ejercer la
profesion médica de manera ética, respetuosa
y profesional, sin prejuicios; cuidar el lenguaje
verbal y corporal para evitar expresar sorpresa,
miedo o rechazo. Todas las preguntas del inte-
rrogatorio seran de estricto caracter médico sin
morbo o curiosidad>). Se recomienda utilizar
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los términos «mujer/hombre cis» en lugar de «mujer/hombre
normal»®-%. Ante alguna duda, consultar las recomendaciones
de la WPATH (World Professional Association for Trans-
gender Health) cuya tltima actualizacion fue en 20227, Se
debe preguntar abiertamente el nombre y los pronombres
preferidos del paciente para dirigirnos de forma correcta,
sin asumir género por su aspecto fisico o documentos®-).
Se recomienda sensibilizar al resto del personal para que se
dirijan al paciente de acuerdo con su identidad de género, asi
como garantizarles privacidad®.

Por otra parte, la valoracion preanestésica podria requerir
mas tiempo del habitual debido a factores como complica-
ciones por tratamientos no supervisados o automedicacion,
historial de discriminacion médica que genere desconfianza
y pueda llevar a complicaciones por diagnosticos tardios®-®),
asi como que los pacientes oculten datos importantes o que
presenten una actitud desafiante o defensiva. Los trastornos
de la conducta alimentaria, depresion, ansiedad, distorsion de
la imagen corporal, entre otros, son comunes; especialmente
en la poblacion trans adolescente®. El suicidio es una de las
causas de muerte mas importantes en la poblacion trans y de
género diverso. Se recomienda indagar al respecto, ya que los
tratamientos para estas enfermedades (como los inhibidores de
la recaptura de serotonina o noradrenalina o los inhibidores de
la monoaminooxidasa) pueden tener interacciones importantes
con muchos de los fArmacos anestésicos®--),

Asimismo, es bien sabido que la ansiedad y la depresion
preoperatorias estan relacionadas con un aumento de dolor
postoperatorio y de dolor crénico®!?, a esto se suma la va-
riacion de los niveles hormonales, asi como la complejidad y
extension de las CAG, factores que también pueden favorecer
una mayor intensidad del dolor postoperatorio®®!'%-12). Por
ello, sera fundamental el manejo multimodal del dolor, con
farmacos de rutina como antiinflamatorios no esteroideos, sul-
fato de magnesio, lidocaina y paracetamol, ademas de incluir
gabapentina, metocarbamol (u otros relajantes musculares), el
uso de anestesia regional o neuroaxial y acupuntura®!112), Es
oportuno mencionar que la poblacion trans tiene mayor riesgo
de presentar adicciones, por lo que la utilizacion de opioides,
asi como el manejo ventilatorio por tabaquismo deberan
individualizarse!!->-%-%10) El delirium postoperatorio, ndusea

Franco-Cabrera M y cols. Anestesia en pacientes trans

y vomito también son méas comunes en esta poblacion®, se
aconseja el uso de anestesia total intravenosa con dexmede-
tomidina, técnicas neuroaxiales o bloqueos regionales. En el
ambito prequirtirgico, existe mayor riesgo de diabetes mellitus
y dislipidemia'®). En CAG, esto ser4 importante ya que se
requiere de un control de valores estricto en el perioperatorio,
que garantice las condiciones 6ptimas para los colgajos('®). En
cirugia toracica (aumento mamario o mastectomia), hay un
riesgo de 5-11% mayor para formacién de hematomas®), por
lo que se recomienda la administracion de acido tranexamico.
La poblacion trans también es mas susceptible a presentar
infecciones y sepsis postoperatorias, por lo que la profilaxis
antimicrobiana debe ser juiciosa®.

En cuanto a la interpretacion de resultados de laboratorio,
después de seis meses de tratamiento hormonal de afirmacion
de género, los valores cambiaran y seran mucho mas parecidos
a los de la poblacion cis®'?)., Ejemplo: en una mujer trans,
después de seis meses de tratamiento, es normal esperar que
la hemoglobina y la creatinina sean menores, al igual que en
las mujeres cis. Por el contrario, antes de seis meses sera es-
perado encontrar valores mas parecidos a los de los hombres
cis®#12), Hay que tomar en cuenta que algunas de las formulas
y escalas que existen no daran los valores o el riesgo correctos,
ya que consideran al género como una de sus variables y no
consideran a la poblacion trans. Tal es el caso del calculo de
la tasa de filtracion glomerular, calculo de peso ideal, mode-
los de anestesia total intravenosa como Minto y Schneider,
escalas de via aérea, escala de Apfel, STOP-BANG, Caprini,
CHADS2-VASc*3 1219 Desafortunadamente, no hay un
consenso en este aspecto, por lo que se tendra que decidir en
funcidn al caso en particular.

Enla 7abla 1, se detallan algunas de las CAG que existen.
Cabe mencionar que la WPATH recomienda que se realicen
las cirugias genitourinarias posterior a 12 meses de terapia
psicoldgica, seis meses de tratamiento hormonal de afirmacion
de género y s6lo en mayores de edad®-”). En algunas regiones
de Estados Unidos, las CAG se pueden realizar entre los 15
a 17 afios!!*!9. En México, no existe regulacion federal en
la materia. Las CAG se pueden realizar en mayores de 18
afios en algunos estados, pero en otros ain no hay leyes al
respecto. Hasta el afio pasado s6lo 20 estados reconocieron

Tabla 1: Ejemplos de cirugias que se realizan durante la transicion médica como afirmacion de género®).

Cirugia Hombre trans Mujer trans

Térax Mastectomia Aumento mamario

Genitourinaria Histerectomia, salpingectomia, ooforectomia, uretroplastia, Penectomia, orquiectomia, escrotectomia, vaginoplastia,
vaginectomia, faloplastia, prétesis testicular labioplastia, clitoroplastia

Otras Masculinizacién facial, rinoplastia, implantacién de pectorales, Feminizacion facial (reduccion mandibular o de mentén),

cirugia de cartilago tiroides

rinoplastia, reconstruccion de pelo, implantes gluteos,
condrolaringoplastia
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las reformas a la Ley de Identidad de Género('®). En cuanto a
la terapia hormonal de afirmacion de género, se podra realizar
en mayores de edad y en menores de edad si los padres auto-
rizan de forma escrita (también s6lo en algunos estados)(!”).

SUGERENCIAS PARA ANESTESIA
DE MUJERES TRANS

La terapia hormonal de afirmacion de género de las mujeres
trans consiste en estrogenos o sus derivados mas antiandro-
genos®*>13), Por via oral se administra 17-beta-estradiol o
etinilestradiol (en dosis diferentes que en mujeres cis)>*). Es
importante sefialar que las dosis en pacientes trans son mayo-
res que en las terapias de sustitucion hormonal de las pacientes
cis('?). La via oral dej6 de usarse en Europa, pero en México
aun hay pacientes que lo toman. El mayor problema de esta
via es que hay un aumento de dos a tres veces en el riesgo
tromboembdlico, especialmente al afio de iniciado el trata-
miento®. Por lo que las medidas profil4cticas perioperatorias
deberan ser mas estrictas en este periodo de tiempo*!?). Estas
pacientes tienen 6-8% mayor riesgo de presentar un infarto
agudo al miocardio, eventos vasculares cerebrales, trombosis
venosa profunda y tromboembolia pulmonar™®. Por lo ge-
neral, no se suspende el tratamiento hormonal a menos que
el riesgo tromboembdlico sea mas alto en alguna paciente
en particular, por ejemplo, en pacientes fumadoras®+7.13:14),
Esta decision la debe tomar el equipo multidisciplinario, es-
pecialmente el endocrindlogo y hematélogo®®). La suspension
abrupta de la terapia hormonal de afirmacion de género esta
asociada a depresion, irritabilidad, hiperactividad autonémica
y mayor riesgo de crisis convulsivas®). Por via intramuscular
y topica (parches) se puede administrar valerato de estradiol
o cipionato de estradiol. Lo ideal es que el tratamiento sea
siempre topico con parches, sin embargo, la disponibilidad
es menor y el costo es mayor!'?. En caso de uso de parches,
durante la cirugia, los dispositivos de calentamiento pueden
favorecer que el parche libere mas medicamento*>),

Por otro lado, los antiandrogenos mas comunmente
utilizados son espironolactona, acetato de ciproterona y bi-
calutamida™. El acetato de ciproterona en dosis altas puede
aumentar el riesgo de hepatotoxicidad, depresion, crecimiento
de meningiomas, disnea y alcalosis respiratoria®>'3). La
espironolactona es diurética y antihipertensiva, por lo que
las pacientes pueden presentar hipotension, deshidratacion
o alteracion en los niveles de potasio®*!3). En ocasiones,
es recomendable suspender la espironolactona el dia de la
cirugia®>). En casos seleccionados también es recomendable
suspender la bicalutamida el dia de la cirugia, ya que inhibe al
citocromo 3A4 (CYP3A4), por lo que se aumenta la concen-
tracion de midazolam hasta en un 80%, y también aumenta el
efecto de la warfarina®). Este formaco también esta asociado
a nauseas, anemia, disfuncion hepatica y prolongacion del

intervalo Q-T*%. Se debe considerar la administracion de
farmacos intravenosos que también prolongan el Q-T en estas
pacientes, por mayor riesgo de forsade de pointes (ondanse-
tron, haloperidol, levofloxacino, escitalopram, desloratadina)
(). En mujeres trans, el tiempo de accion de la succinilcolina
sera mayor debido a que existe disminucion en la pseudoco-
linesterasa y el umbral toxico de la bupivacaina es menor, ya
que habra mas farmaco libre por disminucion de la albimina
sérica, ambos efectos secundarios al aumento importante de
estrogenos->12-14),

En pacientes que ya tuvieron cirugias de feminizacion
facial, hay que considerar el alto riesgo de via aérea dificil y
ventilacion dificil®!?-!¥). La condrolaringoplastia (disminu-
cién del cartilago tiroides)®!'?) y las cirugias de cuerdas para
agudizar la voz pueden generar estenosis traqueales o gloti-
cas, o bien, lesiones en cuerdas, especialmente si la cirugia
tiene poco tiempo de haberse realizado®~). Las cirugias de
mandibula superior o inferior pueden provocar alteraciones
en cara o cuello, lo cual dificulta la valoracion de la via aé-
rea®*), ademas de que pueden complicar la ventilacién(!?). Se
recomienda realizar una nasoendoscopia preoperatoria para
valorar la via aérea, asi como usar tubos endotraqueales mas
pequefios®?. Se sugiere optar por otras técnicas anestésicas
que no requieran anestesia general, ya que también sera com-
plicado o incluso imposible realizar cricotiroidotomias para
via aérea invasiva de emergencia®*!3),

Las pacientes trans tienen mayor riesgo de virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que la poblacion cis y que
los hombres trans®>>!®), Es recomendable conocer los trata-
mientos disponibles en la actualidad, ya que algunos también
interaccionan con los anestésicos. El tratamiento para el VIH
es la terapia antirretroviral (anti-retroviral therapy [ART]),
que disminuira el virus, mantendra al sistema inmune y ayu-
dar4 a prevenir la transmision(!?), Por otro lado, es importante
conocer los tratamientos profilacticos que existen. La PrEP
(pre-exposure prophylaxis) consiste en la administracion de
un comprimido cada 24 horas para impedir la infeccion en
caso de exposicion al virus del VIH'?). La PEP (post-exposure
prophylaxis) consiste en el uso a corto plazo de antirretrovi-
rales luego de un evento de riesgo(!?.

SUGERENCIAS PARA ANESTESIA
DE HOMBRES TRANS

La terapia hormonal de afirmacion de género de los hombres
trans puede realizarse por via intramuscular o topica (cipio-
nato de testosterona o enantato de testosterona). Al igual que
en las pacientes trans, la terapia hormonal de afirmacion de
género de los hombres trans no se suspende previo a la ciru-
gia®714), En los hombres trans existiran cambios en lipidos
y mayores valores de hemoglobina y hematocrito®), pero la
evidencia es controvertida en cuanto a si hay aumento de
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riesgo en hipertension, trombosis y mortalidad; la mayoria
de los estudios afirma que el riesgo no es mayor comparado
con la poblacion cis!%!9),

También es probable que desarrollen resistencia a la insuli-
na, especialmente en pacientes con antecedente de ovario po-
liquistico. Ademas, existe mayor riesgo de sindrome de apnea
obstructiva del suefio después de iniciar la terapia hormonal
de afirmacion de género, se cree que puede ser debido a la
ganancia de peso®). Se recomienda optar por tubos traqueales
mas pequeflos y tener precaucion en pacientes con antecedente
de cirugias de masculinizacion facial, como alteraciones del
cartilago tiroides o aumentos mandibulares y de mentdn (con
implantes), que dificulten la ventilacién y/o intubacion(!3-2),

Previo a las mastectomias, los hombres trans cominmente
utilizan vendajes toracicos para darle una apariencia mas plana
al térax, los cuales deben retirarse antes de la induccion y
recolocarse después de la emersion, ya que alteran la ventila-
cidn en el transoperatorio®). Los pacientes que llevan mucho
tiempo utilizando este tipo de vendajes estan predispuestos
a presentar alteraciones en la espirometria('¥, tos, disnea,
infecciones y dolor muscular3:13),

Si se requiere la colocacion de una sonda Foley y el pa-
ciente tiene antecedente de cirugia genitourinaria, hay que
considerar interconsultar al Servicio de Urologia®'3). La
colocacion puede ser muy complicada, ya que los pacientes
tienen un riesgo de estenosis uretral en el 25-60%-4).

De igual manera, es importante no descartar la posibilidad
de embarazo en pacientes que aun tengan ovarios y utero.
En la actualidad, la American Society of Anesthesiologists
recomienda realizar pruebas de embarazo en mujeres cis de
edad reproductiva, por lo que se recomienda también en la
poblacién trans®>7-12-14) Por otro lado, el riesgo es mayor en
los primeros seis meses de tratamiento hormonal, ya que, por lo
general, después de seis meses, el paciente tendra amenorrea®,
La terapia hormonal de afirmacion de género no es anticon-
ceptiva!314) y hay casos reportados de partos o cesareas en
hombres trans®!23), Estudios en mujeres cis han demostrado
que el uso de sugammadex equivale a olvidar la toma de un dia
de anticonceptivos orales, por lo que se aumenta el riesgo de
embarazo no planeado!'>!'4). Si el paciente atin tiene ovarios y
utero y se utiliza sugammadex, se debera informar al paciente
(aunque no hay estudios en pacientes trans)®).

Por 1ultimo, después de algunas de las cirugias genitouri-
narias, quedaran sitios donadores de colgajos (brazo, muslo
o suprapubicos), con los cuales se podran realizar las falo-
plastias. Se debe evitar colocar vias venosas o arteriales y el
manguito de la presion arterial en estos sitios®).

CONCLUSION

El reciente aumento en la demanda de CAG pone al anes-
tesidlogo frente a un reto en cuanto al abordaje de estos

Franco-Cabrera M y cols. Anestesia en pacientes trans

pacientes. Es nuestra obligacion como profesionales de la
salud garantizar el bienestar de todos nuestros pacientes. En
la actualidad, hay poca investigacion cientifica en la poblacion
trans y de género diverso. Asi que muchas de las conclusiones
con las que se cuentan son datos subrogados por tratamientos
en personas cis, obtenidos por estudios retrospectivos o bien
se manejan de forma empirica®!?).
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RESUMEN. La integracion temprana de los cuidados
paliativos (CP) es una oportunidad de suma importancia
no sélo para el dominio fisico, sino también de la esfera
psicoldgica, espiritual y social, incluyendo la familia y la
comunidad del paciente. Los CP son un derecho humano
que posee el nifio en el sistema de salud, aunque con
recursos limitados. Nuestros objetivos fueron identificar la
literatura actual en cuidados paliativos en padecimientos
oncohematoldgicos en edad pediatrica y describir las
prioridades y enfoques establecidos en la literatura al res-
pecto. La revision se realizd mediante busquedas en tres
bases de datos (PubMed, Scopus y Springer), utilizando
los términos «cuidados paliativosy, «nifios», «pediatrico»,
«oncohematoldgico», «cancer», «leucemia» (utilizando
términos MeSH). Un total de 1,268 referencias fueron
importadas para su revisién, obteniendo 24 referencias
bibliograficas, en su mayoria revisiones narrativas y siste-
maticas. Los cuidados paliativos en pacientes pediatricos
oncohematolégicos es un tema arido; es necesario realizar
mas estudios para obtener mas informacion, asi como
nuevas investigaciones centradas en la nifiez mexicana.

INTRODUCCION

egun la definicion de la Organizacion Mun-

dial de la Salud (OMS), los cuidados palia-
tivos (CP) son un «enfoque de atencion integral
que mejora la calidad de vida de los pacientes
y sus familias que enfrentan los problemas
asociados con enfermedades potencialmente
mortales, a través de la prevencion y el alivio
del sufrimiento, mediante la identificacion tem-
prana, la evaluacion y el tratamiento impecables
del dolor y otros problemas fisicos, psicosociales
y espirituales»(!.

ABSTRACT. Early integration of palliative care (PC)
is an extremely important opportunity not only for the
physical domain but also for the psychological, spiritual
and social sphere of the family as well as the community
of each patient. PC is a human right that the child has
in the health system although with limited resources.
Our objectives were to identify the current literature on
palliative care in oncohematological diseases in pediatric
age and to describe the priorities and approaches
established in the literature to access palliative care for
pediatric oncohematological patients. The review was
carried out through searches in three databases (PubMed,
Scopus and Springer), using the terms «palliative
care», «children», «pediatricy, «oncohematologicaly,
«cancer», «leukemia» (using MeSH terms). A total of
1,268 references were imported for review, obtaining 24
bibliographic references, mostly narrative and systematic
reviews. Palliative care in pediatric oncohematologic
patients is an arid topic, more studies are still needed to
obtain more information and new research is needed for
Mexican children.

La integracion temprana de los CP es una
oportunidad de suma importancia para el domi-
nio fisico, asi como también de la esfera psico-
logica, espiritual y social, incluyendo la familia
y la comunidad de cada paciente. Los CP son un
derecho humano que posee el nifio en el sistema
de salud, aunque con recursos muy limitados, a
pesar del apoyo de grandes organizaciones como
la Alianza Mundial de Cuidados Paliativos").
La meta de los CP es proporcionar un apoyo
completo para el paciente y la familia, princi-
palmente mediante un equipo multidisciplinario
que trabaja con el equipo de oncohematologia.
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Actualmente va en incremento la incidencia del cancer
infantil; existen aproximadamente 300,000 casos nuevos a
nivel mundial en la edad de 0 a 19 afios®.

Los objetivos de este trabajo fueron identificar la literatura
actual en cuidados paliativos en padecimientos oncohematolo-
gicos en edad pediatrica, y describir las prioridades y enfoques
establecidos en dicha literatura.

ESTRATEGIA Y CRITERIOS DE BUSQUEDA

El dia 13 de septiembre del 2024, realizamos busquedas en
tres bases de datos (PubMed, Scopus y Springer), utilizando
los términos «cuidados paliativosy», «nifios», «pediatricoy,
«oncohematologico», «cancer», «leucemia» (utilizando
términos MeSH). Los articulos obtenidos son desde el 2015
en adelante, siendo el articulo «Cuidados paliativos como
estandar de atencidén en oncologia pediatrica», publicado
en 2015, el mas antiguo. Incluimos revisiones sistematicas,
estudios observacionales y ensayos centrados en los cuidados
paliativos pediatricos y padecimientos oncohematoldgicos
(Figura 1).

Los autores aportaron otros articulos clave identificados
en busquedas iniciales. La informacion se divide en sinto-
mas paliativos, intervenciones y terapias complementarias,

cuidadores familiares, apoyo psicologico, aspecto espiritual
y final de la vida.

SINTOMAS PALIATIVOS

La oncologia pediatrica realiz6 muy pocas referencias al ser-
vicio de CP; la derivacion se da por la presencia de sintomas
paliativos de dificil control. Mas del 50% de estos pacientes
continuaban recibiendo terapia dirigida a su cancer; actual-
mente no existe un modelo integrado de CP®.

Existen multiples estudios que concluyen que la integra-
cion temprana de los CP, desde un enfoque holistico centrado
en los niflos y adolescentes, permite un mejor control de los
sintomas, mejorando la calidad de vida del paciente y de sus
familias™®.

La mayor frecuencia de sintomas de dificil control y ma-
nejo, especificamente dolor, nduseas y vomitos, se presentd
cuando el paciente pediatrico tiene una etapa avanzada de su
enfermedad. El término cluster se define por un grupo de sin-
tomas que estan relacionados entre si y pueden predecirse; por
ejemplo, un cluster de sintomas neuropsicologicos significa
dos o0 mas sintomas emocionales, conductuales y fisicos que
ocurren simultaneamente. Se evaluaron cinco estudios donde
valoraban sintomas; se verifico que el dolor oncoldgico fue el

partir de blsquedas en base de

1,268 referencias importadas para su revision a

152 duplicados eliminados

datos

-

1,116 articulos examinados

698 articulos eliminados por titulo

-

418 articulos examinados

379 articulos eliminados por resumen

-

39 articulos examinados

19 articulos eliminados por lectura completa

1111

-

20 articulos relevantes incluido desde la base de datos

_

4 articulos adicionales incluidos

Figura 1:

Diagrama de flujo PRISMA.

24 referencias incluidas en la revision
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sintoma mas evaluado y frecuente en cuatro estudios; como
segundo sintoma paliativo se reportaron las nauseas, las cuales
fueron evaluadas por tres estudios®).

INTERVENCIONES Y TERAPIAS
COMPLEMENTARIAS

En el tema de terapias complementarias, se verifico la utili-
zacion de masaje terapéutico, acido boswélico y Cannabis
sativa (marihuana) para el manejo de grupos de sintomas en
pacientes en edad pediatrica con cancer, como parte de los
cuidados paliativos; el masaje terapéutico se evalud en dos
estudios, en donde se observo, en un estudio comprometedor,
una aceptabilidad y una eficacia previa y posterior a la prueba
asociadas al impacto del masaje terapéutico en el dolor, la
preocupacion y la calidad de vida general de los pacientes.
Los pacientes refirieron disminucion del dolor a corto plazo,
posterior a dos sesiones de masaje terapéutico, y de la preo-
cupacion, después de una sesion®).

El Reiki se llevo a cabo segun los deseos de la familia, pre-
vio consentimiento informado de los padres y el asentimiento
de los nifios. Se registrd mejoria en el dolor, la ansiedad, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, antes y des-
pués de cada sesion. Los hallazgos de este estudio indican que
todas estas variables (dolor, ansiedad, frecuencia cardiaca y
respiratoria) disminuyeron posterior a dos sesiones de Reiki®).

La eficacia preliminar de la musicoterapia para disminuir
el dolor y mejorar la participacion en actividades sociales, con
mayor predominio en afrodescendientes con dolor crénico,
permitiendo agregar las preferencias musicales de cada uno de
los pacientes. Ademas de su autoexpresion, la musicoterapia
es un aspecto culturalmente importante para estos pacientes(®,

CUIDADORES FAMILIARES

Multiples investigaciones concuerdan en haber demostrado
que los cuidadores necesitan apoyo y educacion adicionales;
aproximadamente el 50% de los cuidadores familiares sufren
de depresion, la cual puede ser grave debido al aislamiento
social. Los grupos de apoyo en linea han demostrado mejorar
el apoyo social y la autoeficacia, aunque atin se necesitan mas
investigaciones sobre este tema(”.

La plataforma Facebook es una herramienta util para la
organizacion de grupos de apoyo en linea debido a su popu-
laridad mundial (aproximadamente el 32% utiliza dicha apli-
cacion), aprovechando diversas ventajas como facil acceso,
gratuita y aceptable(?).

Es necesario un equipo multidisciplinario basado en dife-
rentes enfoques para comunicar a las familias la necesidad de
prepararse para el final de la vida de su paciente. Aunque los
oncologos pediatras pueden creer que han informado clara-
mente a los pacientes y familiares sobre la muerte, los estudios

demuestran que tinicamente el 25% de las familias entendieron
el mal prondstico y la muerte inminente de su paciente(®.

El bienestar de los cuidadores familiares tiene un gran im-
pacto en la calidad de la atencion domiciliaria; los recursos de
los cuidadores suelen ser limitados, provocando incapacidad
de brindar un nivel de atencion adecuado para la muerte en
casa de su ser querido, dando como consecuencia que vean
a la muerte en el hospital como lo mas apropiado de acuerdo
con su contexto”,

La comunicacion entre padres y personal de salud es un
pilar clave para poder aclarar dudas, expresar opiniones
diversas, experiencias, miedos y limitaciones sobre el con-
texto del paciente; es necesario siempre un didlogo abierto y
bidireccional!?),

Una parte de los CP es proporcionar una atencion médica
centrada no sélo en el paciente, sino también en la familia,
culturalmente sensible, la cual forma una parte integral de los
CP, y asi abordar las necesidades de la unidad nifio-familia
en conjunto!?,

APOYO PSICOLOGICO

Diferentes cuestionarios validados de padres en duelo su-
girieron que los pacientes en edad pediatrica con leucemia
experimentan sintomas psicoldgicos y sociales muy com-
plejos durante la quimioterapia, aumentando drasticamente
esos sintomas al final de la vida (ansiedad, tristeza, angustia,
preocupacion, miedo a estar solo, dificultad de expresar sus
emociones, codependencia y pérdida de perspectiva), durante
la evolucidn negativa de su enfermedad(').

En cambio, en los pacientes en la adolescencia con en-
fermedad oncohematologica, se describié una necesidad
imperativa de un adecuado canal de comunicacion, honesto
y respetuoso, ademas de apoyo psicosocial, revelandose que
los pacientes pediatricos y adultos con cancer tienen mas
probabilidades de recibir cuidados al final de la vida segiin
sus preferencias, ya que previamente tuvieron la oportunidad
de hablar con su familia y su médico sobre sus deseos en esta
etapa de su vida(!?).

Con lo comentado previamente, los padres podrian decidir
con mas tranquilidad no reanimar a su paciente con cancer
incurable, ademas de planificar el lugar de muerte segtin los
deseos del paciente; de ahi la importancia de hablar sobre el
final de la vida antes de situaciones de urgencia, evitando
conflictos y emociones negativas entre los padres y el per-
sonal de salud('?).

Segtn la Asociacion Médica Estadounidense (AMA), el
distrés psicologico se caracteriza como una incapacidad para
afrontar la enfermedad y/o el tratamiento, muy diferente a la
ansiedad y la depresion; ademas, la AMA recomienda que el
diagnostico y tratamiento del distrés sea una parte fundamental
de los planes de atencion paliativa. Por su parte, la Sociedad
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Internacional de Psicooncologia propuso el distrés como un
signo vital en los pacientes oncoldgicos que se encuentran
en tratamiento(!?).

Debe brindarse tratamiento al distrés psicologico relacio-
nado con el cancer, ya que puede llegar a complicar sintomas
como fatiga, dolor y disnea, resultando en un problema de
salud mental asociado a depresion, ansiedad y estrés; la
angustia es un factor importante en la relacién paciente-
familia-cuidadores('?).

Un estudio de Compen en el 2020 analiz6 el costo-eficacia
de la terapia cognitiva basada en la atencion plena (en linea o
presencial), obteniendo hallazgos favorables, con la ventaja
de la comodidad para el paciente y el personal de salud. Esta
técnica puede ser breve (5 minutos), se ensefia con rapidez a
los pacientes y a sus familiares, es flexible y permite incor-
porarse ampliamente a la atencion de rutina('®),

Las técnicas para el apoyo psicologico a los pacientes con
cancer fueron técnicas de revision de vida y musicoterapia
(previamente comentada también para sintomas fisicos);
este estudio se aplicd a pacientes al final de la vida, siendo
estas intervenciones relevantes en esta etapa y en etapas mas
tempranas de la enfermedad('¥.

ASPECTO ESPIRITUAL

En la edad pediatrica, «la espiritualidad es la capacidad de
extraer el significado personal y trascender uno mismo a través
de las interacciones con los demas, mas a menudo con los pa-
dres y demas familia»; la OMS reconocio e integro la atencion
espiritual como un componente indispensable de los cuidados
paliativos; los nifios preescolares y escolares percibieron la
espiritualidad y la religion como entidades diferentes, a pesar
de compartir la misma religién que sus padres(!%).

En entrevistas cualitativas realizadas en nifios con cancer,
se logro identificar la expresion gratitud y alegria, asi como
la superacion de los problemas; la espiritualidad se asocia
con un mayor funcionamiento psicoldgico, cognitivo y
fisico en los nifios con cancer. A pesar de ello, este pilar de
la espiritualidad sigue siendo poco reconocido y valorado
en los cuidados paliativos, existiendo escasa literatura sobre
el tema(!¥.

FINAL DE LA VIDA

El sintoma mas frecuente al final de la vida en pacientes
en edad pediatrica con padecimientos oncohematoldgicos
es el dolor, siendo angustiante para la familia al observar
el deterioro de la salud y sufrimiento de su ser querido;
en un estudio retrospectivo se inform6 que el 30% de los
padres en duelo habrian acelerado la muerte de su pacien-
te si hubiera continuado con un dolor de dificil control o
incontrolable(!),

La atencion recibida al final de la vida de un nifio puede
dejar una huella profunda en los padres y hermanos, y con sus
relaciones interpersonales, hasta la incapacidad de continuar
con sus vidas; los elementos clave de una «buena muertey,
desde el enfoque del paciente, familia y personal de salud
son preservar la calidad de vida, preparacion para la muerte,
continuidad de la atencidn, preocupaciones culturales y es-
pirituales, conversaciones sobre los objetivos de la atencion,
evitar el uso excesivo de la atencion médica cerca del final
de la vida, integracion de los cuidados paliativos y el uso
oportuno de éstos!!?).

La familia es de suma importancia en los CP; los padres
en duelo se correlacionan con niveles de ansiedad y dolor del
nifio al final de la vida; esto justifica el inicio temprano de los
CP como protocolo de atencion y como medida para ayudar
al bienestar familiar a largo plazo‘".

Evitar multiples hospitalizaciones cerca de la muerte
del paciente es un elemento clave de una «buena muerte»;
ademas, pasar tiempo en casa en los ultimos seis meses de
vida es un indicador de atencion de alta calidad al final de la
vida; el excesivo uso de la atencion médica se asoci6 a una
mala calidad de vida del paciente, duelo complicado para los
familiares, prolongar el proceso de muerte y privar al paciente
de pasar tiempo en casa con su familia!®).

Un estudio en Estados Unidos de América que vigil6 816
fallecidos por cancer encontrd que las neoplasias hematolo-
gicas tuvieron tasas de mortalidad mas altas en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), hasta un 33% frente a un 4% en
el hospital, ademas de tasas bajas en consultas del servicio
de cuidados paliativos (CP), hasta un 47%, frente a 16% en
pacientes con otras neoplasias'!”).

La muerte y la agonia pueden contribuir al miedo de dialo-
gar sobre la atencion al final de la vida, pero la postergacion o
evitacion de estas discusiones cruciales con los pacientes con
leucemia limitan cumplir sus deseos al respecto(!”).

La aceptacion de la muerte inevitable en un paciente en
edad pediatrica es un proceso devastador y catastrofico para
cada miembro de la familia e implica un proceso psicologico
doloroso relacionado con la preservacion de la vida!”?).

En un estudio, el 40.2% de los pacientes con leucemia
en la UCI presentaron desescalada compasiva, es decir,
eliminacion de vasopresor o inotropico, o la extubacion
compasiva, o ambas; la mayoria de los pacientes en este
estudio padecen leucemia, diagnoéstico oncoldogico mas
comun en pacientes con edad pediatrica; estos pacientes,
ingresados a la UCI, tienen mayor riesgo de muerte, es-
pecificamente cuando hay necesidad de tratamientos de
larga duracion!'®),

Los padres o cuidadores familiares refieren una fuente de
sufrimiento cuando el paciente refiere dolor, disnea, fatiga y
ansiedad. El tratamiento con medicacion y terapia psicoldgica
de afrontamiento suele ser suficiente; en casos de dificil con-
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trol, se pueden utilizar medicamentos adyuvantes avanzados
para el dolor, principalmente infusiones intravenosas como
lidocaina y ketamina o procedimientos intervencionistas
como bloqueos!?.

LIMITACIONES EN LOS
CUIDADOS PALIATIVOS

Las limitaciones mas referidas son el costo y la falta de
tiempo suficiente para agregar al paciente y a su familia a los
cuidados paliativos, ademas del acceso limitado a apoyos y
profesionales psicosociales. Es necesario mejorar la educa-
cion del personal de salud sobre cuidados paliativos, a fin de
evitar la incomodidad del personal de conversar sobre el tema
del final de la vida o tener conocimientos erroneos sobre los
cuidados paliativos©®?,

Desafortunadamente, en paises de ingresos bajos y medios,
mueren 2.5 millones de nifios cada afno, con altas tasas de
sufrimiento, siendo una limitante de los cuidados paliativos
(CP)@D,

El oncologo pediatra suele tener limitaciones de tiempo,
formacion y educacion formal limitada en CP; es por ello
que debe de referir a los pacientes pediatricos y a los padres
o cuidadores al servicio de CP para tener una integracion
temprana y holistica; si se realiza la referencia en una fase
avanzada de la enfermedad, provocara que el paciente y la
familia sufran innecesariamente(®?).

Una encuesta de oncologos pediatricos mostro que el 74%
no acepta referir pacientes al servicio de CP porque decian
que le estaban «dando la espalday a sus pacientes; el pronds-
tico se vuelve mas incierto y puede contribuir a derivaciones
tardias; por ello, la prevalencia global de consulta a CP fue
del 5.6%%.

Actualmente, los cuidados paliativos en nifios todavia estan
en sus inicios y enfrentan grandes obstaculos como la pobreza
y la desnutricion, especialmente en nifios con leucemia lin-
focitica aguda (LLA) que requieren una ingesta elevada de
nutrientes junto con su tratamiento®*),

Solo el 47% de los pacientes con leucemia y linfo-
ma recibieron cuidados paliativos de subespecialidad,
aunque hubo consultas perdidas y tardias; es importante
destacar que un buen prondstico no siempre disminuye
el riesgo de estrés; las oportunidades de cuidados palia-
tivos en pacientes con leucemia mieloblastica podrian
haber estado subrepresentadas, dado que el estandar de
atencion durante la duracion de un ciclo de tratamiento
es la hospitalizacién®®.

CONCLUSIONES

Los cuidados paliativos (CP) son un derecho humano que
tiene todo paciente pediatrico oncohematologico al igual que

los integrantes de la familia, principalmente los cuidadores.
En México continda siendo un tema arido, sin brindarse atn
acceso temprano a los pacientes con necesidad de CP. A nivel
internacional, se han iniciado nuevas estrategias para aliviar
los sintomas paliativos; aiin son necesarias investigaciones
en poblacion vulnerable como la edad pediatrica, y en la
poblacion mexicana.
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RESUMEN. El uso de la anestesia total intravenosa (TIVA,
por sus siglas en inglés) ha aumentado significativamente
en las ultimas décadas. La incorporacion de tecnologias
como la infusién controlada por objetivo (TCI, por sus
siglas en inglés) y el monitoreo electroencefalografico
procesado ha permitido una anestesia mas individuali-
zada y precisa; sin embargo, implica procesos técnicos
y farmacolégicos que pueden asociarse a errores huma-
nos, fallas del equipo o variabilidad farmacodinamica. La
presente revision narrativa tiene como objetivo sintetizar
la evidencia disponible y proponer recomendaciones
practicas orientadas a fortalecer la seguridad en la admi-
nistracion de la TIVA, incluyendo aspectos como sistemas
de administracion, monitoreo, escenarios especiales y
formacion profesional. La estandarizacién de protocolos, el
uso adecuado de tecnologia y la capacitacion sistematica
del anestesidlogo constituyen pilares fundamentales para
reducir eventos adversos y optimizar resultados clinicos.

Abreviaturas:

ABSTRACT. The use of total intravenous anesthesia
(TIVA) has increased significantly in recent decades,
alongside the incorporation of technologies such
as target-controlled infusion (TCI) and processed
electroencephalographic monitoring. These advances
have enabled more individualized and precise anesthesia;
however, they also involve technical and pharmacological
processes that may be associated with human error,
equipment failure, or pharmacodynamic variability.
This narrative review aims to synthesize the available
evidence and propose practical recommendations aimed
at strengthening safety in the administration of TIVA,
including aspects such as delivery systems, monitoring,
special clinical scenarios, and professional training.
The standardization of protocols, the appropriate use of
technology, and the systematic training of anesthesiologists
constitute fundamental pillars for reducing adverse events
and optimizing clinical outcomes.

INTRODUCCION
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ASA = American Society of Anesthesiologists
BNM = bloqueadores neuromusculares
ESAIC = European Society of
Anaesthesiology and Intensive Care

PEEG = processed electroencephalography
(electroencefalografia procesada)

RMN = resonancia magnética nuclear

TCI = target-controlled infusion (infusion
controlada por objetivo)

TIVA = total intravenous anesthesia (anestesia total intravenosa)
UTI = Unidad de Terapia Intensiva

La anestesia total intravenosa (TIVA, por
sus siglas en inglés) ha experimentado
un crecimiento sostenido. El desarrollo de
modelos farmacocinéticos poblacionales y
sistemas de infusion controladas por obje-
tivo (Target-Controlled Infusion [TCI]) ha
permitido mayor precision en la titulacion
anestésica.
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Evolucion de la anestesia intravenosa

El uso de anestesia intravenosa ha aumentado en paralelo con
la mejora en las propiedades farmacologicas, lo que ha permi-
tido una anestesia eficaz y segura'). La pronta recuperacion
del estado de conciencia ha incentivado la préctica de esta
técnica en multiples escenarios clinicos en todo el mundo®®.

Tecnologia avanzada para la administracion de TIVA

Los dispositivos de TCI ajustan automaticamente la relacion
entre concentracion plasmatica y sitio efecto, mejorando la
precision en la administracion de los anestésicos; siendo el
neuromonitoreo una herramienta importante para optimizar
la titulacion anestésica. Todo esto ha hecho que la TIVA sea
una opcion mas segura y manejable®.

El avance en la tecnologia digital con softwares como TIVA
Trainer, Rugloop, AnestFusor y iTIVA, ha aumentado el alcan-
ce de la TIVA en el uso diario, permitiendo la administracion
en forma manual y en entornos de investigacion, simulacion
o educacion®. La tecnologia actual permite hacer TIVA en
lazo cerrado, tomando como referencia monitores de elec-
troencefalografia procesada (pEEG) y algoritmos para medir
nocicepcion®©), siendo esto el futuro en seguridad y precision.

Limitaciones

La TIVA depende de una cadena compleja de procesos téc-
nicos. Las principales causas de eventos adversos incluyen
errores en la programacion de perfusores, fallas en la ad-
ministracion del farmaco y comprension insuficiente de los
principios farmacocinéticos, esto puede prevenirse mediante
una titulacion 6ptima'”) y una adecuada monitorizacion del
estado anestésico®).

Objetivo y justificacion de las recomendaciones

Diversas asociaciones y sociedades de anestesiologia han
promovido la investigacion y publicaciones sobre la prac-
tica segura de TIVA, lo que ha permitido el desarrollo de
recomendaciones basadas en evidencia®. Sociedades como
la European Society of Anaesthesiology and Intensive Care
(ESAIC) y la American Society of Anesthesiologists (ASA)
han trabajado en conjunto con expertos para generar diferentes
recomendaciones y directrices.

La creciente complejidad quirtrgica y la personalizacion
anestésica exigen estandares de seguridad para prevenir infra
o sobredosificacion farmacolégica!?.

El objetivo de estas directrices es mejorar la seguridad
del paciente mediante la estandarizacion de procesos, el uso
adecuado de sistemas de perfusion TCI, la correcta rotulacion
de medicamentos y la monitorizaciéon durante la anestesia.

No pretenden establecer dosis ni recomendar modelos far-
macocinéticos especificos. Esta revision narrativa sintetiza la
evidencia disponible y propone lineamientos practicos para
una practica segura.

RECOMENDACIONES
1. Perfusiones controladas por objetivos (TCl)

Una bomba o perfusor TCI contiene un microprocesador
programado con modelos farmacocinéticos de los medicamen-
tos relevantes y estudiados. El usuario selecciona el farmaco,
el modelo farmacocinético y la concentracion objetivo.

Perfusiones manuales

Cuando la TIVA se administra mediante infusiéon manual,
sin sistemas TCI, el manejo depende en mayor medida del
conocimiento de la farmacocinética y farmacodinamia de
los farmacos. El anestesiologo debe estimar indirectamente
las concentraciones plasmaticas y en sitio efecto, ajustando
la administracion seglin la respuesta clinica y el monitoreo
multimodal. La concentracion objetivo debe individualizarse
considerando variables demograficas y clinicas, mientras que
la titulacion farmacologica se adapta al estimulo quirargico
y a la variabilidad interindividual'"), Se recomienda una
vigilancia clinica mas estrecha para reducir el riesgo de infra
o sobredosificacion.

2. Concentraciones de medicamentos,
bombas, modelos y jeringas(®

Estandarizacion de farmacos y equipos

El propofol es el hipnético mas utilizado en la TIVA; se
recomienda que cada departamento de anestesia utilice una
unica concentracion estandarizada, lo que reduce errores de
dosificacion y facilita la verificacion entre el equipo. Asimis-
mo, debe establecerse un protocolo institucional de dilucion
para opioides y adyuvantes, con concentraciones uniformes
en quir6fano para disminuir errores en la preparacion.

En cuanto al equipamiento, se recomienda disponer de per-
fusores manuales y sistemas TCI suficientes y preferentemente
del mismo modelo, con modelos farmacocinéticos validados,
lo que facilita la capacitacion y reduce errores operativos.

El perfusor debe programarse de acuerdo con la marca
y tipo de jeringa, ya que el diametro interno influye en la
precision de la infusion; idealmente debe utilizarse una tnica
marca de jeringas con conexion Luer-Lock para evitar des-
conexiones accidentales. Los dispositivos deben mantener
alarmas audibles activas (presion elevada, interrupcion de
perfusion, jeringa vacia y bateria baja) y contar con pantalla
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visible para vigilancia continua. No se recomienda el uso de
bombas con cambio automatico a modo mantener vena abierta
(KVO), ya que puede retrasar la deteccion de interrupciones.

Mezcla de medicamentos para la perfusion

No se recomiendan las mezclas de medicamentos en una
sola jeringa, debido a que las propiedades fisicoquimicas de
los farmacos pueden variar y la farmacocinética de los me-
dicamentos no permitira emplear la velocidad de perfusion
adecuada para ambos farmacos en una sola jeringa(!?).

3. Set de administracion de
perfusiéon de medicamentos

Caracteristicas recomendadas del set
de perfusion para TIVA®

El sistema de perfusion debe contar con conectores Luer-Lock,
valvula antisifén para evitar infusion accidental en caso de
falla de la jeringa y valvula antirreflujo (check) para impedir
el retorno del farmaco hacia la linea.

Las lineas de medicamentos y fluidos deben conectarse
lo mas cerca posible del paciente para reducir el volumen
muerto y el sistema debe tener el menor nimero posible de
puntos de fuga.

Se recomienda utilizar equipos de administracion especi-
ficamente disefiados para TIVA (Figura 1).

X

Vélvula antirreflujo o valvula check

Conectores Luer-Lock

Figura 1: Equipo TIVA-KIT bifurcado para perfusion de dos farmacos
simultaneos con conectores Luer-Lock.
Elaboracién propia, kit de perfusion Arcomed.

Tabla 1: Sistema internacional de cddigo de colores para
el etiquetado de las jeringas con medicamentos.

Grupo de
medicamento Sistema Pantone Color
Inductores Amarillo
Opioides Azul 297
Blogueadores Rojo 805 fluorescente
neuromusculares Rojo 811

Rojo calido
Anestésicos locales Gris 401
Anticolinérgicos Verde 367
Benzodiacepinas Naranja 151
Vasopresores Violeta

Adaptada de: Castro-Gomez A("®) y American Society of Anesthesiologist'®).

4. Preparacion para TIVA

Bateria, programacion y preparaciéon
de jeringas en TIVA

Los perfusores deben mantenerse con bateria cargada y, cuan-
do sea posible, conectados a la red eléctrica durante suuso. La
programacion del perfusor debe realizarse unicamente después
de colocar la jeringa cargada, para evitar discrepancias entre
el farmaco programado y el administrado.

Las jeringas deben rotularse claramente con el nombre del
medicamento y su concentracion, utilizando codificacion de
colores estandarizada para reducir errores'>''>) (Tabla 1). No
se deben etiquetar jeringas vacias; la etiqueta debe colocarse
solo después de cargar el medicamento.

En el caso del propofol, es necesario desinfectar el cuello
de la ampolleta o el tapon del vial con solucién alcohodlica
antes de aspirarlo, y cada preparacion debe realizarse con
jeringa estéril nueva y técnica aséptica.

5. Conduccion intraoperatoria durante la TIVA

Antes de iniciar la TIVA debe realizarse una verificacion
sistematica que incluya los medicamentos, programacion del
perfusor, sistema de administracion e integridad del acceso
intravenoso. Durante la induccion y el mantenimiento anes-
tésico se deben supervisar periddicamente las dosis y tasas de
perfusion para confirmar el funcionamiento adecuado del sis-
tema. Los bloqueadores neuromusculares deben administrarse
inicamente después de confirmar la pérdida de conciencia®'?),

No se recomienda administrar bolos manuales adicionales
durante la TCI, ya que alteran las estimaciones farmacociné-
ticas del modelo y generan concentraciones no previstas en
el sitio efecto; los ajustes deben realizarse modificando la
concentracion objetivo programada.

www.medigraphic.com/rma

107

Contenido



Orozco-Ordufia CU y cols. Recomendaciones para la practica segura de la TIVA

El acceso intravenoso y el perfusor deben permanecer
visibles durante todo el procedimiento para detectar opor-
tunamente desconexiones, infiltraciones o alteraciones en
la perfusion. La tasa de infusion (mL/h o mg/kg/h) debe
vigilarse de forma continua como parte de la monitorizacion
anestésica.

Si un perfusor TCI requiere reinicio durante el manteni-
miento, no se recomienda reiniciar en modo TCI; se debe
reanudar en modo manual, ajustando la velocidad seglin la
tasa previa y el estado clinico del paciente.

Al finalizar el procedimiento, los dispositivos de acceso
vascular utilizados para TIVA deben purgarse con un volu-
men al menos equivalente al doble del espacio muerto del
sistema.

6. Consentimiento informado para TIVA

No se requiere un consentimiento informado independiente
especifico para TIVA cuando esta forma parte de las técnicas
anestésicas habituales del procedimiento. Sin embargo, du-
rante el proceso de consentimiento informado es obligatorio
explicar al paciente de forma clara los riesgos, beneficios y
alternativas, incluyendo la comparacion con anestesia general
balanceada u otras técnicas disponibles('®.

La eleccion de la técnica anestésica debe basarse en crite-
rios clinicos individualizados y en una informacion adecuada
que permita al paciente participar de manera informada en la
toma de decisiones.

7. Monitoreo del paciente durante TIVA

La monitorizacion anestésica debe realizarse confor-
me a la NOM-006-SSA3-2011(19, pero en la TIVA se
recomienda complementar el monitoreo estandar con
herramientas adicionales que mejoren la seguridad y la
titulacion anestésica.

Se recomienda el uso de pEEG, especialmente cuando
se administran bloqueadores neuromusculares (BNM)
(#.10) Sy interpretacién requiere capacitacioén especifica,
y las decisiones clinicas deben basarse en la integracion
de indices, patrones electroencefalograficos y contexto
clinico!7-1%),

Cuando se emplean BNM, se recomienda monitorizacion
objetiva del bloqueo neuromuscular para optimizar la titula-
cion intraoperatoria y disminuir el riesgo de bloqueo residual
postoperatoriot!?),

Si esta disponible, la monitorizacion de nocicepcion puede
aportar informacion adicional sobre el balance analgésico-
autonémico, ayudando a ajustar opioides o adyuvantes?,
Estas herramientas no sustituyen el juicio clinico, pero
contribuyen a una estrategia multimodal de monitorizacion
durante la TIVA.

8. TIVA en circunstancias particulares
Induccion de secuencia rapida

La induccion con TCI puede realizarse programando una con-
centracion objetivo inicial elevada para alcanzar rapidamente
la pérdida de conciencia y posteriormente ajustarla a niveles de
mantenimiento para evitar efectos hemodinamicos adversos.

Algunos perfusores disponen de modo induccion de se-
cuencia rapida (RSI, Rapid Sequence Induction), que permite
administrar un bolo inicial e introducir posteriormente el
modelo farmacocinético y la dosis administrada, integrando
el bolo previo en el calculo de la infusion®?,

Se recomienda mantener monitorizacién adecuada de la
profundidad anestésica y de la estabilidad hemodindmica
durante todo el proceso.

Cambio de anestesia por inhalacién a TIVA

Durante la transicion se debe garantizar la hipnosis adecuada.
Lareduccion progresiva de la concentracion alveolar minima
del agente inhalado debe acompafiarse de un incremento
proporcional en la concentracion objetivo del hipnoético in-
travenoso cuando se utilice un sistema de TCI.

Se recomienda el empleo de pEEG para guiar esta tran-
sicion.

TIVA fuera del quiréfano y durante las transferencias

Se recomienda aplicar los mismos estandares de practica,
monitoreo y seguridad que los establecidos para su adminis-
tracidn en el entorno quirtrgico formal. La ubicacién fisica
no debe implicar una reduccion en los requisitos de vigilancia
clinica ni en la calidad del equipamiento disponible.

Resonancia magnética nuclear (RMN)

El entorno de la RMN impone restricciones técnicas especi-
ficas debido a la presencia de campos magnéticos intensos y
radiofrecuencia.

Cuando el perfusor no es compatible con entornos de
RMN, puede requerirse la colocacion de la bomba de infusion
fuera de la sala de exploracion, utilizando lineas de extension
adecuadas para garantizar la administracion continua y segura
del anestésico. Lo recomendable es colocar los perfusores
en modulos de blindaje de radiofrecuencia disefiados espe-
cificamente (por ejemplo, estructuras tipo jaula de Faraday).

Obstetricia

En la poblacion obstétrica, los cambios fisiologicos del
embarazo modifican la farmacocinética de los anestésicos
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intravenosos, por lo que se requiere especial atencion en la se-
leccion del modelo farmacocinético y en la individualizacion
de la concentracion objetivo. Se recomienda la integracion de
pEEG, monitor de BNM y nocicepcion para reducir riesgo de
infra o sobredosificacion.

Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

En la UTI se realizan multiples procedimientos potencialmen-
te dolorosos que pueden generar respuestas hemodinamicas
y neuroendocrinas significativas*?). Siendo necesaria la
intervencion del anestesidlogo para proporcionar analgesia
y sedacion adecuadas.

Cuando no se dispone de una maquina de anestesia para
la administracion de agentes inhalatorios o anestesia general
balanceada, 1a TIVA constituye una alternativa viable y eficaz.
Se recomienda aplicar los mismos estandares de seguridad y
monitoreo que en el entorno quirurgico.

Se recomienda el uso de pEEG para una titulacién mas
precisa de la hipnosis. La monitorizacion de nocicepcion
mediante analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
puede ser de especial utilidad en este contexto, no solo para
optimizar la administracion de firmacos antinociceptivos, sino
también como marcador prondstico en pacientes criticamente
enfermos®?).

TIVA en la practica pediatrica

La administracion de TIVA en pediatria requiere considerar las
diferencias farmacocinéticas, farmacodinamicas y fisiologicas
propias de esta poblacion.

Para TCI con propofol, los modelos mas utilizados son Ka-
taria (3-16 afios, 15-61 kg) y Paedfusor (1-16 afios, 5-61 kg).
En adolescentes > 61 kg puede emplearse el modelo de Marsh,
valorando la madurez fisiologica y el contexto clinico. El
modelo de Eleveld amplia la aplicabilidad desde prematuros

(~650 g) hasta adultos al considerar la edad postconcepcional,
aunque su uso debe basarse en criterio clinico cuidadoso®?.

El pEEG puede ayudar a guiar la anestesia; sin embargo,
en menores de un afio la interpretacion del EEG difiere de la
de nifios mayores y adultos, por lo que requiere capacitacion
especifica y evitar extrapolar valores de referencia adultos®,

FORMACION Y COMPETENCIA EN TIVA

La administracion de TIVA debe considerarse una competen-
cia esencial del anestesidlogo, que requiere dominio técnico
y conceptual de la técnica. Los programas de formacion en
anestesiologia deben incluir ensefianza estructurada en far-
macocinética, farmacodinamia, uso de TCI, monitorizacion
multimodal y gestion de riesgos, mediante formacion tedrica,
simulacién y practica clinica supervisada.

Antes de ejercer de forma independiente, el anestesidologo
debe demostrar competencia en la planificacion, administra-
cién y monitorizacion de TIVA, asi como en el manejo de
fallas técnicas y eventos adversos. La estandarizacion de la
formacion contribuye a mejorar la seguridad del paciente y
homogeneizar la practica clinica.

Recomendaciones clave para la practica
segura de la TIVA (Tabla 2)

1. Evaluacion clinica: identificar factores que puedan modi-
ficar la farmacocinética y farmacodinamia de los agentes
intravenosos.

2. Monitorizacion multimodal: monitoreo estandar comple-
mentado con pEEG, monitorizacion objetiva del bloqueo
neuromuscular y evaluacion de nocicepcion cuando esté
disponible.

3. Seleccion y titulacion de farmacos: ajustar agentes in-
travenosos segun el procedimiento, estado fisioldgico y
comorbilidades del paciente.

Tabla 2: Troubleshooting del sistema de perfusion durante anestesia total intravenosa (TIVA).

Evento/alarma Accion recomendada

Racional clinico

Error en la programacion
del perfusor

colocar la jeringa correspondiente
Apagado o reinicio

inesperado del perfusor la velocidad previa. Mantener el perfusor conectado a la red eléctrica y vigilar
cambios en pEEG
Alarma de bateria baja Conectar el perfusor a la red eléctrica y verificar la fuente de energia. Mantener

los equipos en estacion de carga cuando no estén en uso

Verificar que las llaves de tres vias se encuentren abiertas, comprobar que la
jeringa no esté vacia, revisar acodamiento del catéter y descartar infiltracion
venosa. Considerar una segunda via intravenosa si el acceso no es visible

Alarma de presion
elevada

Realizar doble verificacion de los datos del paciente y del firmaco antes de
iniciar la infusién. Programar un perfusor a la vez y unicamente después de

No reiniciar en modo TCI. Reanudar la infusion en modo manual utilizando

Reduce errores de medicacion y discrepancias entre el
farmaco programado y el administrado

El reinicio elimina los célculos farmacocinéticos previos;
reiniciar en TCI puede producir concentraciones no
previstas o sobredosificacion

Evita interrupciones inesperadas de la perfusion anestésica

La alarma indica resistencia al flujo del medicamento;
también puede alertar de desconexion o mal funcionamiento
del sistema de perfusion

pEEG = electroencefalografia procesada. TCI = infusion controlada por objetivo.
Fuente: elaboracion propia.
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4. Acceso venoso y sistema de perfusion seguros: verificar
la integridad del acceso intravenoso y el correcto funcio-
namiento de los perfusores y sus alarmas.

5. Administracion anestésica controlada: realizar induc-
cién y mantenimiento guiados por la respuesta clinica y
la monitorizacion.

6. Manejo perioperatorio integral: proporcionar analgesia
adecuada y vigilar la presencia de eventos adversos o
bloqueo neuromuscular residual.

7. Documentacién clinica: registrar medicamentos admi-
nistrados, concentraciones, tiempos de administracion y
eventos relevantes.

8. Competencia profesional: asegurar formacion adecuada
del personal en TIVA y manejo de complicaciones.

9. Preparacion para emergencias: disponer de protocolos
institucionales y farmacos de rescate.

CONCLUSIONES

El incremento en el uso de la TIVA requiere que el anestesio-
logo mantenga actualizacion continua y apego a guias clinicas,
con el fin de prevenir errores y reducir complicaciones, asi
como reconocer y manejar oportunamente eventos adversos.
La practica segura de TIVA requiere equipamiento adecua-
do, monitorizacion multimodal y protocolos institucionales
estandarizados, adaptados al contexto de cada hospital para
optimizar la técnica y fortalecer la seguridad del paciente.
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RESUMEN. La obesidad representa uno de los mayores
desafios en la anestesiologia contemporanea, con una
prevalencia que alcanza el 16% de la poblacién adulta
mundial. Esta revision recopila el manejo perioperatorio
del paciente obeso, que exige un abordaje integral y
multidisciplinario, reconociendo sus profundas alteracio-
nes fisiopatoldgicas. Los cambios estructurales en la via
aérea, la reduccion significativa de la capacidad residual
funcional y las alteraciones cardiovasculares asociadas
incrementan exponencialmente el riesgo de complicacio-
nes catastréficas durante el perioperatorio. La medicina
perioperatoria moderna ha revolucionado el manejo del
paciente obeso con incorporacion de protocolos innovado-
res, incluyendo la ultrasonografia, herramienta fundamen-
tal multifacética usada para titulacién individualizada de la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP) mediante
scores pulmonares, optimizando la ventilacion mecanica
protectora y minimizando las atelectasias postoperatorias.
Asimismo, la anestesia regional guiada por ultrasonido
ha visto un notable impulso, particularmente en bloqueos
fasciales, que se han consolidado como pilar de la anal-
gesia multimodal, permitiendo estrategias ahorradoras
de opioides, cruciales en esta poblacién vulnerable.
El anestesidlogo actual debe priorizar la evaluacién
preoperatoria exhaustiva, la optimizacion farmacolégica
individualizada basada en modelos farmacocinéticos
avanzados y la implementacién de protocolos como el
ERAS®, transformando el prondstico del paciente obeso
sometido a cirugia en el mas favorable.

www.medigraphic.com/rma

Contenido

ABSTRACT. Obesity represents one of the greatest
challenges in contemporary anesthesiology, with a
prevalence reaching sixteen percent of the global
adult population. This comprehensive review collects
perioperative management of obese patients demands
and multidisciplinary approach, recognizing the profound
pathophysiological alterations characterizing this
disease. Structural airway changes, significant reduction
in functional residual capacity, and cardiovascular
alterations associated, exponentially increase the risk
of catastrophic complications during the perioperative
period. Modern perioperative medicine has revolutionized
obese patient management through innovative protocol
incorporation, including ultrasonography as a fundamental
multifaceted tool used for individualized positive end
expiratory pressure (PEEP) titration through pulmonary
scores, optimizing protective mechanical ventilation
and minimizing postoperative atelectasis. Furthermore,
ultrasound-guided regional anesthesia has experienced
remarkable advancement, particularly in fascial blocks,
which have consolidated as cornerstones of multimodal
analgesia, enabling crucial opioid-sparing strategies in this
vulnerable population. Contemporary anesthesiologists
must prioritize comprehensive preoperative evaluation,
individualized pharmacological optimization based on
advanced pharmacokinetic models, and implementation
of protocols like ERAS®, transforming the prognosis of
obese patients undergoing surgery into the most favorable
outcome.
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Abreviaturas:

CPAP = presion positiva continua en la via respiratoria
DP = Driving pressure (presion de conduccion)
ERAS = era de la recuperacion quirtirgica acelerada
IMC = indice de masa corporal

ISR = induccion de secuencia rapida

LUS Score = puntaje de ultrasonido pulmonar
NVPO = nduseas y vomitos postoperatorios

OMS = Organizacion Mundial de la Salud
OS-MRS = Obesity Surgery Mortality Risk Score
PCI = peso corporal ideal

PCT = tomografia de perfusion

PEEP = presion positiva al final de la espiracion
SAOS = sindrome de apnea obstructiva del sueflo
TIVA = anestesia total intravenosa

INTRODUCCION

E n la actualidad, la obesidad representa uno de los mayores
retos para el anestesiologo. Para el afio 2022, el 43% de
la poblacién adulta mundial presentaba sobrepeso y un 16%
vivia con obesidad, cifras que se han duplicado desde 1990.
Esta condicion, definida por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) como una enfermedad con indice de masa
corporal (IMC) elevado, esta presente en el manejo diario de
pacientes para cualquier procedimiento quirirgico, con esta-
dos comoérbidos y consecuencias metabolicas que aumentan
significativamente el riesgo anestésico-quirtrgico(!).

Entendiendo la obesidad como enfermedad

El modelo tradicional segmenta los compartimentos del
peso corporal en masa grasa y masa sin grasa. El porcentaje
adiposo suele ser de 8.1-15.9% en hombres y 15.1-20.9% en
mujeres®.

La obesidad debe definirse como una enfermedad cronica
controlable que implica el acimulo excesivo de tejido adipo-
so resultado de un balance energético positivo. La obesidad
central, con mediciones de cintura > 102 cm en hombres y >
88 cm en mujeres, constituye un factor de riesgo pivote para
complicaciones perioperatorias®.

Ahora se sabe que diversos mecanismos neuroldgicos,
hormonales y quimicos, asi como polimorfismos genéticos,
equilibran el aporte y gasto energético individualizado, con
alteraciones del peso en caso de alteraciones de estos com-
ponentes epigenéticos®,

La clasificacion de la OMS establece como sobrepeso:
indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?, obesidad grado
I: IMC 30-34.9 kg/m?, obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/
m?, obesidad grado III: IMC 40-49.9 kg/m?. A lo cual se debe
agregar el paciente con superobesidad: IMC 50-59.9 kg/m? y
supersuperobesidad: IMC > 60 kg/m>®.

Sin embargo, el IMC es una herramienta indirecta que no
distingue entre masa grasa y magra, ni describe la distribu-

cion adiposa. La obesidad abdominal se correlaciona mas
estrechamente con el sindrome metabolico, la resistencia a
lainsulina y la enfermedad cardiovascular, haciendo esencial
la medicidn de la circunferencia de cintura como «signo
vital» adicional®.

Sindrome metabdlico

Definido como acumulacion de grasa visceral (circunferen-
cia abdominal > 94 cm en hombres, > 88 cm en mujeres),
acompafiada de dos o mas condiciones: hipertrigliceridemia
> 150 mg/dL, lipoproteinas de alta densidad < 40 mg/dL,
hipertension arterial > 130/85 mmHg, diabetes o glicemia
> 100 mg/dL. Este estado implica activacion proinflamato-
ria con dafio tisular global cronico y menor adaptacion al
estrés agudo(!).

Las implicaciones anestésicas incluyen esteatosis hepatica
(alteracion del metabolismo anestésico), insuficiencia cardiaca
cronica (alteracion de reserva cardiaca), hipertension arterial
sistémica (disregulacion tensional) y aumento del tejido adi-
poso (reservorio de farmacos lipofilicos con riesgo de efectos
residuales prolongados)®.

Alteraciones cardiovasculares

El sistema cardiovascular opera bajo sobrecarga cronica. El
exceso de tejido adiposo exige un aumento del gasto cardia-
co de 20-30 mL/min por cada kilogramo de grasa adicional.
Existe aumento del volumen sanguineo intravascular, volumen
sistolico, postcarga e hipertrofia compensatoria del ventriculo
izquierdo®.

La hipertension arterial es seis veces mas frecuente en
poblacion obesa. El riesgo de fibrilacion auricular aumenta
7% por unidad de IMC para fibrilacion auricular sostenida.
La hipoxia e hipercapnia del sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) puede condicionar cambios ventricularess
con aumento de la resistencia vascular pulmonar, sobrecarga
del ventriculo derecho y disminucion del llenado ventricular
izquierdo>-%),

La obesidad es un estado proinflamatorio y protrombdtico.
El tejido adiposo visceral secreta citoquinas proinflamatorias
como factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 6 y procoa-
gulantes como el inhibidor del activador del plasminégeno
1, aumentando el riesgo de tromboembolismo venoso hasta
diez veces en mujeres obesas'”).

Via aérea y sistema respiratorio

Los cambios anatdmicos incluyen infiltracion grasa en tejidos
blandos faringeos, base de la lengua y paredes laterales, redu-
ciendo el calibre de la via aérea superior. Una circunferencia
cervical aumentada, movilidad cervical limitada y posible
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restriccion de apertura oral contribuyen a mayor incidencia
de ventilacién e intubacion dificiles®.

El peso de la pared toracica y la presion intraabdominal
aumentada resultan en la disminucién de la distensibilidad
pulmonar y toracica, con una reduccion significativa de vo-
limenes pulmonares, especialmente de la capacidad residual
funcional. Esta puede disminuir hasta 50% bajo anestesia ge-
neral en pacientes obesos, comparado con 20% en no obesos,
explicando la rapida desaturacion durante apnea®.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

La prevalencia del SAOS puede alcanzar 70% en obesidad
grado III. E1 SAOS no diagnosticado es factor de riesgo ma-
yor para complicaciones postoperatorias. La optimizacion
con presion positiva continua en la via respiratoria (CPAP)
durante 4-6 semanas preoperatorias reduce significativamente
las complicaciones cardiopulmonares®?).

Valoracién preoperatoria

La medicina perioperatoria actual basa su éxito en el cono-
cimiento profundo y la optimizacion del paciente semanas
antes del procedimiento. Herramientas clave incluyen la escala
ACS-NSQIP, la cual integra variables nutricionales, estruc-
turales, cardiacas, pulmonares, endocrinas y de fragilidad
para obtener un puntaje confiable del riesgo de complicacio-
nes!%. Asimismo, la escala Obesity Surgery Mortality Risk
Score (OS-MRS) (Tabla 1) es util, ya que incluye factores

Tabla 1: Escala de Indice de Riesgo de Mortalidad
por Cirugia de Obesidad (OS-MRS).

Factor de riesgo Puntos

indice de masa corporal > 50 kg/m?
Sexo masculino

Edad > 45 afios

Hipertensién arterial sistémica
Factores de riesgo para
tromboembolismo pulmonar (al
menos uno de los siguientes:
tromboembolismo previo, filtro

de vena cava, hipoventilacién,
hipertension pulmonar)

_ a a aa

Mortalidad
postoperatoria

Riesgo bajo (clase A) 0-1 0.3%
Riesgo moderado (clase B) 2-3 1.7%
Riesgo elevado (clase C) 4-5 3.2%

Clasificacion Puntuacion

Parametros clinicos que componen la estratificacion de la escala Obesity Surgery
Mortality Risk Score (OS-MRS), clasificacion acorde a puntaje y mortalidad asociada a
cada clase calculada.

Adaptado de: DeMaria, et al. 2007 ("),
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de riesgo globales asociados a la obesidad, indicando que
pacientes clase B y C tienen hasta cinco veces mayor riesgo
de complicaciones.

Una actualizacion importante en la determinacion del
riesgo perioperatorio es la adicion de los biomarcadores
cardiacos en pacientes de alto riesgo, la medicion de
propéptido natriurético cerebral N-terminal, con valores
> 200-250 pg/mL como limitrofes, o troponinas puede
refinar la estratificacion del riesgo y dirigir la preparacion
operatoria, ya sea al diferimiento, preacondicionamiento
o al asesoramiento cardiaco especializado nutrido por un
equipo multidisciplinario(!?).

Optimizacién farmacolégica

Larevision de guias AHA/ACC 2024 recomienda suspender
los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
de 3-4 dias antes de la cirugia por el riesgo de cetoacidosis
euglucémica; para agonistas de los receptores del péptido 1
similar al glucagén, de administracion semanal (por ejemplo,
semaglutida, dulaglutida), se recomienda suspender el farma-
co una semana antes del procedimiento electivo. Este riesgo
es particularmente relevante en pacientes obesos con diabetes
tipo 2. Asegurar un control glucémico 6ptimo con niveles de
hemoglobina glicosilada (< 8%) es esencial(!3).

Un enfoque multidisciplinario es clave para mejorar los
resultados, incluyendo prehabilitacion con programas que
incluyan ejercicio fisico, optimizacion nutricional y apoyo psi-
cologico. En pacientes obesos, incluso una modesta pérdida de
peso preoperatoria (5-10%) puede reducir significativamente
el tamafio del higado —disminuyendo la esteatosis, lo que
facilita la técnica quirurgica en procedimientos abdominales
superiores—, y mejorar el control glucémico y la funcion
pulmonar. También se debe aconsejar el cese del tabaquismo
y consumo de alcohol; con el cese del consumo de tabaco al
menos 4-8 semanas antes de la cirugia es posible disminuir
las complicaciones pulmonares y de la herida quirtirgica'®.

Ultrasonografia

En este escenario, las guias introducen el uso de la ecogra-
fia gastrica en el punto de atencion para evaluar cualitativa
y cuantitativamente el contenido gastrico. Si la ecografia
muestra un estomago vacio, se puede proceder con la anes-
tesia de forma segura. Por otro lado, si la ecografia muestra
un estdomago lleno (contenido sélido o liquido espeso) o si
la ecografia no es concluyente o no esta disponible, se debe
tratar al paciente como «estomago lleno», con todas las
implicaciones del manejo de via aérea como la induccion de
secuencia rapida (ISR)().

Este nuevo algoritmo transforma la evaluacion del riesgo
de aspiracion de un proceso pasivo (confiar en las horas
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de ayuno reportadas por el paciente) a un proceso activo y
diagnéstico.

Manejo anestésico intraoperatorio:
preoxigenacion y ventilacién

La posicion anti-Trendelenburg o posicion con cabeza elevada
para laringoscopia mejora la relacion inspiratoria resistencia/
compliance pulmonar. Como medida de compensacion pulmo-
nar en la inducciodn, se recomienda administrar oxigeno al 100%
durante 3-5 minutos hasta alcanzar fraccion espirada de oxigeno
> 90%, con lo cual se logra expandir el tiempo necesario de
apnea hasta la desaturacion, hasta casi el periodo conocido
como normal de seguridad de 6-8 minutos. La aplicacion de
CPAP 5-10 cmH,O durante preoxigenacion recluta alvéolos
colapsados y aumenta la capacidad residual funcional'®-'®),

El videolaringoscopio debe considerarse un dispositivo
de primera linea en lugar de una herramienta de rescate, me-
jorando la visualizacion glotica y aumentando el éxito en el
primer intento. En un paciente con obesidad morbida, cada
intubacion debe considerarse dificil, por lo que hacer un plan
optimizado dentro de los protocolos descritos, como el Vortex
o el Algoritmo de Via Aérea Dificil de la Sociedad Americana
de Anestesiologia, es vital para evitar complicaciones en este
tiempo tan critico del periodo transanestésico.

Predictores de via aérea de dificil control en el paciente
obeso pueden implicar saturacion arterial < 95% en aire
ambiental, capacidad vital forzada < 3 L/min o volumen
espiratorio forzado en 1 segundo < 1.5 L, sibilancias respi-
ratorias en reposo, concentracion de bicarbonato sérico > 27
mmol (compensacion metabolica de falla en el pH estado
respiratorio endoégeno)!!”).

Ventilacion mecanica protectora

La estrategia de ventilacidn mecanica es clave para prevenir
la lesion pulmonar inducida por el ventilador y las complica-
ciones pulmonares postoperatorias. La ventilacion protectora
en el paciente obeso ha evolucionado de conceptos simples a
una estrategia fisioldgica mas sofisticada.

El principio fundamental es el uso de volumenes tidales
bajos (6-8 mL/kg), calculados con base en el peso corporal
ideal (PCI). Los pulmones de un paciente obeso no son
mas grandes que los de un paciente no obeso de la misma
altura; por lo tanto, ventilar con volimenes basados en el
peso real provocaria una sobredistension alveolar masi-
va y volutrauma. También, evitar flujos bajos y fraccion
inspirada de oxigeno alta en IMC >35 kg/m? contribuye a
disminuir riesgos de lesiéon pulmonar secundaria por riesgo
de atelectasias!!?20),

Se recomienda asimismo mantener una presion positiva al
final de la espiracion (PEEP), individualizada y de preferencia

titulada al paciente para pretender alcanzar el tedrico ideal al
minimizar la presion de conduccion (DP, por sus siglas en in-
glés), calculada como la diferencia de la presion meseta de la via
aérea menos el PEEP, con un objetivo de < 13-15 cmH,O. Esta
medida genera la mayor prevencion de atelectasias, sin afectar la
dinamica ventriculo-pulmonar ni impactar en el gasto cardiaco
de forma negativa. Un estudio aleatorizado controlado de 2023
realizado por Yang y su equipo demostr6 que una estrategia
de ventilacion guiada por DP en pacientes obesos sometidos a
cirugia bariatrica laparoscopica resulté en una DP intraoperatoria
significativamente menor y una mayor compliance respiratoria
en comparacion con una estrategia de PEEP fija. Se recomienda
mantener una DP inferior a 13-15 cmH,0".

El uso de ultrasonografia para titulacion de PEEP en las
cirugias que asi lo permitieran, generaria de forma sistema-
tizada un flujo optimizado a través de indices como el score
de ultrasonido pulmonar (LUS Score)!?.

Por otro lado, se ha recomendado cada vez menos el reclu-
tamiento pulmonar a través de maniobras especificas debido a
sus implicaciones clinicas, y se ha preferido la prevencion de
las atelectasias con el PEEP adecuado que el intentar reclutar
unidades alveolares ya colapsadas®!).

Farmacologia aplicada: dosificacion
segun tipo de peso

Mantener un efecto adecuado de cada medicamento sin
generar efectos adversos en esta poblacion sigue siendo un
estandar de manejo anestésico. Los ajustes por medicamento
mas adecuados son: para propofol, induccion basada en masa
magra o PCI; mantenimiento segiin objetivo controlado por
perfusion (PCT) usando modelos ajustados como Eleveld o
Cortinez-Sepulveda en infusion; para rocuronio, PCI o peso
corporal ajustado, excepto en ISR, donde se usa peso real; para
remifentanilo, el aclaramiento correlaciona mejor con masa
magra; en el caso de sugammadex, dosificar segun PCT para
asegurar encapsulacion completa®>23),

La anestesia total intravenosa (TIVA) con propofol-remi-
fentanilo muestra ventajas sobre la anestesia inhalatoria en
términos generales. Un metaanalisis de 2024 encontré que el
riesgo relativo de nausea y vomito postoperatorios (NVPO)
con anestesia inhalatoria era 2.09 veces mayor que con TIVA.
Dado que la obesidad es un factor de riesgo independiente para
NVPO, esta ventaja es particularmente importante, con recu-
peracion predecible y menor incidencia de complicaciones®?.

La estrategia «ahorradora de opioides» es esencial debido
a la alta prevalencia de SAOS y en el marco de la era de la
recuperacion quirurgica acelerada (ERAS®). La base para ello
siguen siendo el paracetamol y analgésicos no esteroideos
administrados de forma reglada, asi como el uso de coad-
yuvantes como dexmedetomidina en infusion o ketamina en
dosis subanestésicas.
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La lidocaina se asocia a una reduccion en el consumo de
opioides, asi como de las nauseas y de la estancia hospitalaria
total, sin descuidar las dosis de infusion seguras para evitar
intoxicacion por este medicamento o efectos adversos en el
ritmo cardiaco. Otros agentes como los gabapentinoides (ga-
bapentina, pregabalina) y magnesio también han demostrado
reducir las necesidades de opioides.

Multiples metaanalisis publicados en 2023 y 2024 han
comparado de forma concluyente el sugammadex con la
neostigmina en pacientes obesos, consolidando la superioridad
del primero®®).

En cuanto a la anestesia regional, los bloqueos fasciales
se posicionan en el entorno del ERAS® como uno de los
principales estandares a buscar, siempre que no existan con-
traindicaciones absolutas; son especialmente beneficiosos en
este tipo de poblacion, incluyendo los bloqueos abdominales,
cuadrado lumbar y espinales, segin procedimiento’-?),

Manejo de liquidos

Las soluciones cristaloides balanceadas, tales como solucion
Hartmann o Plasma Lyte®, son preferibles a la salina normal;
se han asociado a mayor seguridad perioperatoria, ya que
mantienen mejor equilibrio acido-base y reducen acidosis
hiperclorémica. Por otro lado, el manejo guiado por objetivos
dinamicos (variacion de pulso, indice cardiaco) es superior al
manejo liberal o restrictivo fijo%-3031),

Un ensayo aleatorizado del afio 2021 mostr6 que el manejo
por objetivos aumenta la tension de oxigeno subcutaneo en
pacientes obesos sometidos a cirugia laparoscopica (65.8 +
28.0 mmHg vs. 53.7 £ 21.7 mmHg, p = 0.017), con efectos
mas pronunciados en el postoperatorio®?),

Manejo postoperatorio

La extubacion es quizas uno de los periodos de mayor riesgo
en el paciente obeso. Por ello, una estrategia segura incluye
la reversion completa del bloqueo neuromuscular guiada por
monitorizacidén, como con el tren de cuatro, con un ratio de >
0.9 como valor de seguridad, usando sugammadex no como
opcional sino como estandar®®),

Otras recomendaciones para evitar los desenlaces fatidicos
postoperatorios incluyen la extubacion con el paciente com-
pletamente despierto, la posicion semisentada para optimizar
la mecanica respiratoria, oxigeno suplementario inmediato
post-extubacion y la ventilacion no invasiva con CPAP o ca-
nulas nasales de alto flujo precoz en pacientes con SAOSZ632),

CONCLUSIONES

El manejo anestésico del paciente obeso requiere una com-
prension integral de las alteraciones fisiopatologicas asocia-

Lopez-Martinez R. Optimizacién anestésica en el paciente con obesidad

das. La adopcion de principios ERAS®, tecnologia avanzada
(videolaringoscopios, ecografia, monitorizacion cuantitativa
neuromuscular) y estrategias farmacoldgicas personalizadas
son esenciales. El futuro se dirige hacia la medicina periopera-
toria de alta precision, alejandose del indice de masa corporal
como unico predictor de riesgo para adoptar la evaluacion
multifactorial, integrando comorbilidades, biomarcadores y
fisiopatologia especifica con el objetivo de ofrecer un cuidado
perioperatorio seguro, eficaz y centrado en el paciente.
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RESUMEN. El cancer de laringe representa aproxima-
damente la mitad de los tumores malignos de cabeza y
cuello. Las complicaciones quirdrgicas mas comunes de
este tipo de cancer son estenosis laringea, formacion
de fistulas y recidiva local. Inherente a la dificultad en
el manejo y abordaje de las vias respiratorias, lo cual
supone un desafio para el anestesiélogo. Presentamos
el caso de una emergencia oncolégica en un masculino
con diagndstico de cancer laringeo de larga evolucién y
tratamiento previo, quien subitamente presenta desatu-
racion, dificultad respiratoria aguda y pérdida del estado
de alerta debido a tumoracion en laringe con obstruccion
de la via aérea.

INTRODUCCION

1 cancer de laringe representa aproximada-

mente el 50% de los tumores malignos de
cabeza y cuello, con una proporcion de aparicion
en hombres y mujeres de 4:1. La frecuencia de
presentacion anatomica es en la glotis (59%),
area supraglotica (40%) y area subglotica (1%),
principalmente().

Las complicaciones quirargicas mas frecuen-
tes del cancer de laringe son estenosis laringea,
formacion de fistulas y recurrencia local del
cancer®. Se ha establecido que la presencia de
cancer de laringe puede provocar dificultades
en el manejo de las vias respiratorias, tanto

www.medigraphic.com/rma
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ABSTRACT. Laryngeal cancer represents approximately
half of malignant head and neck tumors. The most common
surgical complications of this type of cancer are laryngeal
stenosis, fistula and local recurrence. It entails difficulty
in managing and approaching airway, which represents
a challenge for the anesthesiologist. We present the
clinical case of an oncological emergency in a male with a
diagnosis of long-standing laryngeal cancer and previous
treatment, who suddenly presents desaturation, acute
respiratory distress, and loss of consciousness due to a
tumor in the larynx with airway obstruction.

en términos de dificultad para la ventilacion
espontanea o con mascarilla facial, como para
la intubacion traqueal®). La intubacion traqueal
después de la inducciéon normal es posible si la
glotis es visible mediante fibroscopia, cuando se
excluyen otras posibilidades de via aérea dificil,
tales como metastasis'!).

CASO CLINICO

Paciente masculino de 71 afios con diagnostico
de céancer laringeo, en ese momento presentaba
obstruccion severa de la via aérea, sus familiares lo
encontraron somnoliento, con ausencia de estimulo
verbal y doloroso, asi como dificultad respiratoria.
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Fue valorado por el Servicio de Urgencias Médicas donde
se activo codigo de emergencia: se reportd SpO, del 70% a
aire ambiente, con taquipnea y hemoptisis activa. Se decidid
manejo avanzado de la via aérea con videolaringoscopia C-
MAC hoja D, POGO 100%, se observé efecto de masa que
ocluia el 90% de la luz traqueal, sin embargo, se logr6 colocar
tubo endotraqueal 5.5 Fr (Figura 1). Posteriormente, fue
trasladado a la Unidad de Terapia Intensiva donde se solicitd
laringectomia total.

El paciente contaba con diagndstico de hipertension arterial
sistémica tratada con metoprolol, trombosis venosa profunda
y trombosis pulmonar de un mes de evolucion, bajo trata-
miento con rivaroxaban. Cancer de laringe diagnosticado en
2004; en 2009 se realizd diseccion radical de masa laringea
y radioterapia (se desconoce nimero de sesiones); en 2016
present6 recurrencia clinica, requiriendo diseccion radical de
cuello y radioterapia. Asi como colecistectomia laparoscopica
en 2012, y plastia laringea por estenosis dos meses antes del
padecimiento actual.

Se interconsulto con el Servicio de Oncologia quien en con-
senso con médico tratante se optd por realizar laringectomia
total. Con el paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos,
se efectud sedoanalgesia con propofol 90-110 pg/kg/min,
fentanyl 0.48 pg/kg/min, dexmedetomidina 0.7 pg/kg/min,
escala de agitacion-sedacion Richmond (RASS, por sus siglas

Figura 1:

Cadigo QR para redireccion de video.
Videolaringoscopia C-MAC.

en inglés) —3, indice biespectral (BIS) 40-45, pupilas isométri-
cas, hiporreflécticas, 2 mm de didmetro. En esos momentos el
paciente requiri6 soporte vasopresor a base de norepinefrina
0.09 pg/kg/min y vasopresina 0.03 Ul/kg/h, mantuvo presion
arterial de 125/64 mmHg y frecuencia cardiaca de 70-80 lpm.
Asimismo, se encontraba bajo ventilacion mecanica invasiva
en modo volumen control, con Vti 350, PEEP 6, Ti 1.0, FiO,
37%, logrando saturacion de 98% por oximetria de pulso,
campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, sin
agregados, sonda de gastrostomia a derivacion con escasos
restos hematicos, abdomen blando, depresible, sin respuesta
dolorosa a la palpacion.

Debido a los antecedentes del paciente, a su llegada a
quir6fano, se optd por una anestesia general combinada, se
continud con pardmetros ventilatorios y se conecté a maquina
de anestesia, administrando sevoflurano 1.0 Vol%, propofol
30 pg/kg/min hasta la suspension del mismo, fentanyl 0.16
pg/kg/min, se suspendiéo dexmedetomidina, rocuronio 50
mg intravenosos. Con el paciente estable, se inson6 sobre la
cara lateral del cuello y se realizé bloqueo de plexo cervical
superficial bilateral ecoguiado con aguja stimuplex 50 mm,
se administraron 5 mL de ropivacaina 0.2% de forma bilateral
sin incidentes (Figuras 2 y 3).

Durante el evento transanestésico se realizé intubacion
transtraqueal sin incidentes (Figuras 2 y 4); luego, se
efectuo laringectomia total mas colocacion de canula de tra-
queostomia. Finalizo el procedimiento anestésico-quirargico
logrando la reseccion total (Figura 5) con disminucion de los
requerimientos anestésicos, asi como la suspension de vaso-
presina y la disminucién al minimo de los requerimientos de
norepinefrina. Se traslado al paciente a la Unidad de Terapia
Intensiva bajo sedacion endovenosa con propofol 50 pg/kg/
min y fentanyl 0.16 pg/kg/min.

Durante las primeras 24 horas postoperatorias, se realizd
ventana neurologica con adecuada respuesta analgésica, a
excepcion de agitacion psicomotriz. A las 48 horas se observo

Figura 2:

Intubacion transtraqueal.
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Plexo cervical superficial

Figura 3: Bloqueo de plexo cervical superficial (generado con IA).

Figura 4: Intubacion transtraqueal.

franca mejoria del paciente, logrando ventilacion espontanea
para continuar su progresion clinica.

DISCUSION

La laringectomia total es la extirpacion quirargica de la
laringe. Christian Albert Theodor Billroth lo realizé por
primera vez en un paciente con cancer de laringe en Viena
el 31 de diciembre de 1873™). Los sintomas potenciales de
un paciente con cancer de laringe son ronquera, disnea y
disfagia®. Un término importante en el contexto de este
tipo de pacientes es «laringectomia de rescate», utilizado
originalmente para la laringectomia realizada por fracaso
del tratamiento con radio(quimio)terapia primaria en curso.
Aunque no es estrictamente exacto, se utiliza con frecuen-
cia para los procedimientos quirargicos necesarios para las

Ham-Armenta Cl y cols. Anestesia en cancer de laringe

recurrencias después de la radio(quimio)terapia o la cirugia
oncolégica (combinada)(®). Es un procedimiento cruento que
se lleva a cabo para preservar un mejor control de la via
aérea; sin lugar a duda, estos pacientes suelen ser un reto
para el anestesidlogo.

Ante estas situaciones el abordaje de la via aérea debe
ser con el mayor cuidado posible, los tumores de las vias
respiratorias superiores pueden obstruir las vias respira-
torias a través de tres mecanismos: inflamacion, sangrado
y/o bloqueo fisico”). Estas emergencias oncolégicas de
las vias respiratorias son poco frecuentes, pero pueden
requerir traqueotomias de emergencia u otras formas
de tratamiento inmediato de las vias respiratorias®. La
analgesia preventiva con anestesia regional es un método
utilizado para mejorar el manejo del dolor postoperatorio
por medio de bloqueo del plexo cervical superficial, se ha
utilizado para cirugias de cuello permitiendo una mejor
evolucion postoperatoria y mayor adaptacion del paciente
al evento quirtrgico®-!9).

El plexo cervical estd formado por las ramas anteriores
de los cuatro nervios cervicales superiores y se encuentra
profundo a la fascia prevertebral en el escaleno medio. Se
infiltra anestesia local en el punto nervioso, anestesiando
cuatro ramas superficiales del plexo cervical: el nervio
occipital menor, el auricular mayor, el cervical transverso y
el supraclavicular. La distribucion de estos nervios incluye
el cuello anterior y lateral, asi como las areas pre y postau-
riculares!'). El bloqueo de plexo cervical superficial es un
bloqueo subcutaneo de los nervios del cuello anterolateral.
La distribucion sensorial del bloqueo del plexo cervical su-
perficial y profundo es similar, sin embargo, el bloqueo del
plexo cervical superficial tiene menos complicaciones!>!3),
Los eventos adversos relacionados con el bloqueo de plexo
cervical superficial son los siguientes:

Figura 5: Laringectomia total.
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. Reaccion alérgica a la solucion anestésica local.

. Toxicidad del anestésico local.

. Inyeccion intravascular accidental de local anestésico.
. Hematoma en el sitio de puncion.

. Paresia de miembros superiores.

. Sindrome de Horner.

. Paralisis del nervio frénico.

~N N AW~

Cada evento adverso tiene menos del 1% de probabilidad
de ocurrir!D,

Martusevicius y colaboradores realizaron un estudio en
60 pacientes con bloqueo de plexo cervical superficial donde
observaron que no provoca debilidad en el brazo o dificultad
para respirar!'?). En el estudio de Tran y colegas, a pesar de la
deposicion de anestésico local en el esternocleidomastoideo y
los muisculos escalenos bajo guia ecografica, no se observaron
casos de bloqueo involuntario del plexo braquial, sindrome de
Horner o disnea''®). Los beneficios previstos del bloqueo de
plexo cervical superficial incluyen un mejor control del dolor
postoperatorio, lo que da como resultado una disminucion de
la estancia hospitalaria, menores necesidades de opioides y
una mejor experiencia global del paciente(!!19),

CONCLUSIONES

Los tumores de laringe en su forma de obstruccion grave de
la via aérea son infrecuentes, sin embargo, al momento de
presentarse de manera subita, son una clara emergencia que
puede finalizar en el colapso de la via aérea, por lo que obtener
una via aérea segura resulta indispensable, manteniendo la
calma y manteniendo al paciente despierto para poder conti-
nuar con los margenes de seguridad correctos, garantizando
su estabilidad hemodinamica.

La analgesia postoperatoria puede mejorar la progresion
y supervivencia del paciente con tumores de las vias aéreas,
logrando la reduccion en el consumo de opioides y, de esta
manera, tener un mejor control del automatismo ventilatorio.

En el caso presentado, al ser un paciente de alto riesgo
y con comorbilidades, se llevo a cabo un procedimiento de
intubacion vigil en el area de urgencias, asegurando la via

aérea, para posteriormente recurrir a una laringectomia de
salvamento, brindandole al paciente una oportunidad de
mejorar su supervivencia.

6.

16.
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RESUMEN. La presencia de anticuerpos eritrocitarios con-
tra antigenos de alta frecuencia en pacientes obstétricas
representa un desafio clinico; particularmente anestésico,
debido a la dificultad para obtener sangre compatible, el
riesgo de complicaciones hemoliticas y la necesidad de mi-
nimizar pérdida sanguinea durante la cirugia. Presentamos
el caso de una gestante de 32 afios con antecedente de ce-
sarea complicada con hemorragia y transfusién, embarazo
normoevolutivo y deteccion preoperatoria de anticuerpos
1gG (inmunoglobulina G) irregulares contra un antigeno
de alta frecuencia, sin unidades compatibles disponibles.
Fue implementado un manejo multidisciplinario incluyendo
optimizacion de eritropoyesis (hierro intravenoso y vitamina
B,,). planificacion de transfusion autéloga, identificacion
de donante compatible, medidas hemostaticas profilacti-
cas y plan anestésico basado en gestion de la sangre del
paciente (PBM: Patient Blood Management, por sus siglas
en inglés). Fue utilizada anestesia neuroaxial combinada
con profilaxis de hipotensién (fenilefrina en infusién con-
tinua), &cido tranexamico (1 g antes y 1 g después de la
incision), recuperador celular y monitorizacion viscoelastica
intraoperatoria. Fue alcanzado un desenlace materno-fetal
favorable, estabilidad hemodinamica, EVA posoperatorio
1/10, sin necesidad de transfusién inmediata ni eventos he-
moliticos. El abordaje integral permiti6 un resultado seguro
en un contexto transfusional complejo, destacando el papel
clave de la anestesiologia en la estrategia perioperatoria.

ABSTRACT. The presence of red blood cell antibodies
against high-frequency antigens in obstetric patients
represents a clinical challenge, particularly anesthetic,
due to the difficulty in obtaining compatible blood, the
risk of hemolytic complications, and the need to minimize
blood loss during surgery. We present the case of a
32-year-old pregnant woman with a history of cesarean
section complicated by hemorrhage and transfusion,
normoevolutive with normal evolution of pregnancy,
and preoperative detection of irregular IgG antibodies
against a high-frequency antigen, with no compatible units
available. A multidisciplinary approach was implemented,
including optimization of erythropoiesis (intravenous iron
and vitamin B,,), planning of autologous transfusion,
identification of a compatible donor, prophylactic
hemostatic measures, and an anesthetic plan based on
Patient Blood Management (PBM). Combined neuroaxial
anesthesia was used with prophylaxis against hypotension
(continuous phenylephrine infusion), tranexamic acid
(1 g before and 1 g after incision), a cell-saver, and
intraoperative viscoelastic monitoring. A favorable
maternal-fetal outcome was achieved, with hemodynamic
stability, a postoperative pain score of 1/10, and no need
for immediate transfusion or hemolytic events. The
comprehensive approach enabled a safe outcome in a
complex transfusion context, highlighting the key role of
anesthesiology in perioperative strategy.

E-mail: veronicaamtz23@
gmail.com

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos
ASA = American Society of Anesthesiologists
IgG = inmunoglobulina G

IV = intravenosa

NATA = Network for the Advancement of Patient
Blood Management, Haemostasis and Thrombosis
PBM = Patient Blood Management

(gestion de sangre del paciente)
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INTRODUCCION

a incompatibilidad eritrocitaria por anticuerpos irregu-

lares afecta entre 0.26 y 2.8% de las gestantes, especial-
mente multiparas?), y puede ocasionar enfermedad hemo-
litica fetal o neonatal, incluyendo hidropesia y muerte*-%).
Ademas de las complicaciones perinatales, representa un reto
clinico en cirugia obstétrica por la dificultad para obtener
sangre compatible y el aumento del riesgo transfusional y
hemorragico®7-®. El cribado sistematico es clave para reducir
estas complicaciones?*-),

Los anticuerpos contra antigenos de alta frecuencia (pre-
sentes en la mayoria de los donantes) complican la planea-
cion transfusional y aumentan el riesgo de recurrir a sangre
incompatible en urgencias®!). Ante ello, se recomienda
manejo individualizado, con donacion dirigida, planificacion
transfusional y atencién multidisciplinaria').

Reportar casos de cesarea en embarazadas con anticuerpos
irregulares y sin sangre compatible es crucial para documentar
estrategias efectivas y reducir riesgos®-'213). Estas incluyen opti-
mizacion preoperatoria con hierro intravenoso, vitamina B2, do-
nacion dirigida, antifibrinoliticos y vigilancia estrecha%!415),

En este contexto, el anestesidlogo desempefia un rol central
mediante estrategias de gestion de sangre del paciente (PBM:
Patient Blood Management, por sus siglas en inglés), que
priorizan la deteccion temprana de anemia, la reduccion de
sangrado y la transfusion guiada('®).

Las guias de la American Society of Anesthesiologists
(ASA, por sus siglas en inglés) y los consensos de Network for
the Advancement of Patient Blood Management, Haemostasis
and Thrombosis (NATA, por sus siglas en inglés) promueven
la PBM como estandar en cesareas de alto riesgo, apoyado
por recuperador celular, antifibrinoliticos y monitorizaciéon
viscoelastica!®!7),

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 32 afios, secundigesta, con antece-
dente de cesarea complicada con hemorragia y transfusién en
2010. Cursaba embarazo normoevolutivo de 38.6 semanas y
fue referida al servicio para realizarse una cesarea con oclusion
tubaria bilateral.

Durante el protocolo preoperatorio se detectaron anti-
cuerpos irregulares contra un antigeno eritrocitario de alta
frecuencia, incompatibles con todas las unidades disponibles
en el banco de sangre. Tras la busqueda de donantes familia-
res, Unicamente un hermano resulté compatible. Ademas, por
precaucion, se realizé una donacion autdéloga materna. Los es-
tudios de laboratorio mostraron anemia funcional sin datos de
hemodlisis (7abla 1). Con base en estos resultados, el servicio
de hematologia indic6 optimizacion de la eritropoyesis me-

diante hierro dextran intravenoso y vitamina B, ,. Inmunologia
confirmd la presencia de anticuerpos IgG (inmunoglobulina
G) no desensibilizables y recomendo fenotipificacion.

Como parte del plan perioperatorio, se establecieron
medidas profilacticas que incluyeron premedicacion (dexa-
metasona y difenhidramina), acido tranexamico, preparacion
de recuperador celular, tromboelastografia y disponibilidad
de fibrindgeno o complejo protrombinico.

La cesarea transcurri6 sin complicaciones hemodinamicas
ni necesidad de transfusion. La recién nacida pesé 2,900 g,
con Apgar 7/9. Tanto la madre como la hija evolucionaron
favorablemente.

Manejo anestésico

El abordaje se realizo conforme a las guias de la ASA para
obstetricia'!?. Fue elegida la anestesia raqui-epidural combi-
nada en L2-L.3 para evitar intubacion y asegurar estabilidad
hemodinamica. Fueron administrados bupivacaina 0.5% 7
mg y morfina 5 pg intratecal tras precarga con 500 mL de
Hartmann; el catéter epidural qued6 a 13 cm y se retir6 tras
el pinzamiento del cordon umbilical.

Previo al bloqueo fue documentado un trazado fetal reac-
tivo administrando profilaxis de aspiracion con citrato sodico
via oral (VO) y ranitidina intravenosa (IV). El nivel sensitivo
alcanzo T8 en siete minutos. Fueron administrados midazolam
1 mg y fentanilo 50 pg IV fueron utilizados como sedacion
ligera. La presion arterial media se mantuvo entre 90—100
mmHg con infusion continua de fenilefrina.

Tabla 1: Resultados de laboratorio prequirtrgicos.

Parametro Resultado Unidad
Biometria hematica
Hemoglobina 12.3 g/dL
Hematocrito 38.2 %
Leucocitos 7.15 x10%uL
Plaquetas 295 x10%uL
Grupo sanguineo e inmunohematologia
Grupo y Rh A positivo -
Anticuerpos irregulares Positivos =
(Inmunoglobulina G,
antigeno de alta frecuencia)
Marcadores de hemdlisis
Deshidrogenasa lactica 159 uiL
Bilirrubina total 0.61 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.41 mg/dL
Haptoglobina 1.3 gL
Reticulocitos 1.2 %
Perfil de hierro y vitaminas
Transferrina 370 mg/dL
Capacidad de fijacion 430 pg/dL
indice de saturacion 12 %
Vitamina B12 168 pg/mL
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Tabla 2: Lista de verificacion anestesioldgico basado en PBM para cesarea de alto riesgo.

Fase Intervencion Objetivo/comentario
Preoperatorio Deteccién de aloanticuerpos Minimizar riesgo transfusional y maximizar reserva eritrocitaria
Optimizacién hematolégica (hierro IV, B,)
Acceso a recuperador celular y unidad compatible
Induccién/blogueo Anestesia neuroaxial combinada (7 mg bupivacaina + 5 ug morfina) Analgesia efectiva y menor sangrado vs anestesia general
Profilaxis hipotension Infusién fenilefrina titulada Mantener perfusién Utero-placentaria y minimizar ndusea/vomito
Hemostasia farmacolégica ~ Acido tranexamico 2 g total IV Disminuir fibrindlisis obstétrica
Monitoreo No invasivo + tromboelastografia Ajuste guiado de hemoderivados; prever fibrinégeno

Plan transfusional

Analgesia postcesarea Morfina intratecal + AINE IV

Un concentrado eritrocitario fraterno + protocolo masivo listo

Cubrir emergencia; evitar incompatibilidad
Control del dolor multimodal y movilidad temprana

AINE = antiinflamatorio no esteroideo. IV = intravenoso. PBM = Patient Blood Management (gestién de sangre del paciente).

Como parte del protocolo de PBM, fue administrado acido
tranexamico 1 g antes y 1 g después de la incision quirtrgica.
Se prepar6 el recuperador celular, se monitorizé con trom-
boelastografia y se reservaron hemoderivados estratégicos,
incluida la unidad compatible del hermano. Se reforzé la
hemostasia con carbetocina 100 pug IV al nacimiento.

El sangrado estimado fue de 500 mL. La paciente perma-
necid estable, con EVA 1/10, Bromage IV/IV y Aldrete 9/10.
La analgesia incluyo antiinflamatorio no esteroideo (AINE)
IV programado. La 7abla 2 resume la lista de verificacion
anestesiologica basada en PBM.

DISCUSION

Describimos a una gestante con aloanticuerpos contra antige-
nos eritrocitarios de alta frecuencia, sin unidades compatibles
disponibles. La deteccion preoperatoria permitié anticipar
complicaciones y establecer un abordaje integral para reducir
riesgos. El manejo incluyé optimizacion de eritropoyesis,
transfusion autdloga, donador compatible y medidas hemos-
taticas. La coordinacion multidisciplinaria fue determinante.

En lo que corresponde al papel de anestesiologia, fueron
implementadas estrategias clave: anestesia neuroaxial, pre-
vencion de hipotension, tromboelastografia, preparacion para
transfusion masiva y uso anticipado de antifibrinoliticos.

La aloinmunizacion eritrocitaria en el embarazo ocurre cuan-
do, tras transfusiones o gestaciones previas, el sistema inmune
materno se sensibiliza a antigenos fetales o transfundidos®'®).
Los linfocitos B generan anticuerpos IgG que atraviesan la
placenta, se unen a eritrocitos fetales y desencadenan su destruc-
cién®>>), Esta respuesta es mas frecuente en mujeres multiparas
o con antecedentes transfusionales, y se asocia con hemolisis
fetal y complicaciones en embarazos subsecuentes®'®),

En embarazadas con aloanticuerpos, los IgG maternos
atraviesan la placenta via receptor Fc neonatal y alcanzan la
circulacién fetal!®). Alli se unen a eritrocitos fetales con el
antigeno diana, provocando hemdlisis intrauterina o neona-

tal, con riesgo de anemia, hidropesia y muerte perinatal(!*).
Ademas, dificultan conseguir sangre compatible, lo que com-
plica emergencias obstétricas y eleva el riesgo de reacciones
hemoliticas en madre y recién nacido(!?).

La literatura sobre embarazos con aloanticuerpos contra
antigenos de alta frecuencia destaca la complejidad transfu-
sional y la escasa disponibilidad de unidades compatibles.
En una cohorte de 337 embarazos, Liu y colaboradores
reportaron transfusion intrauterina en 23% de los casos de
alto riesgo, priorizando la vigilancia fetal y la transfusion
alogénica segiin necesidad®. Moise y Abels y Savoia y su
grupo documentaron tasas de supervivencia perinatal supe-
riores al 95% cuando se realizan intervenciones invasivas en
centros especializados®!'¥. Sin embargo, estrategias como
hierro intravenoso, vitamina B,, o uso sistematico de acido
tranexamico y recuperador celular son poco referidas(®:1429),

Boonstra y su equipo y Setya y colaboradores describie-
ron casos sin unidades compatibles, con uso de recuperador
celular, donantes familiares y técnicas de adsorcion secuen-
cial®!22_ A diferencia de estos, el presente caso combind
PBM preoperatorio, donacion dirigida, transfusion autdloga y
antifibrinoliticos, logrando evitar transfusion inmediata. Esta
estrategia integral representa un aporte clinico relevante frente
areportes previos donde la hemdlisis, la transfusion alogénica
o intrauterina fueron inevitables(!->-20-22),

Estudios recientes comparan la anestesia neuroaxial
combinada con la anestesia general en cesareas con riesgo
hemorragico. En un analisis multicéntrico, Liu y su equipo
reportaron que la anestesia neuroaxial combinada redujo la
pérdida sanguinea en 250 mL, las transfusiones en 43% y
acortd la estancia postoperatoria > 24 h, frente a anestesia
general®).

La implementacion de PBM en obstetricia muestra be-
neficios crecientes. Ansari reportd que un enfoque integral
(deteccion de anemia, acido tranexamico, recuperador celular
y tromboelastografia) redujo 35% la transfusion alogénica y
acortd hospitalizacién en hemorragia mayor®®. Un meta-
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analisis de Iyer y su grupo confirmé que el recuperador celular
disminuye la necesidad de transfusion sin efectos adversos
fetales®>. Katz y colaboradores destacaron que el trom-
boelastografia permite guiar transfusiones dirigidas y reduce
histerectomias de emergencia®®). Estos datos respaldan el
abordaje aplicado en nuestro caso.

En el analisis inmunohematolégico, los anticuerpos
contra antigenos eritrocitarios de alta frecuencia plantean
retos clinicos singulares. El anti-Jk-b (sistema Kidd),
tipicamente IgG y a menudo con respuesta anamnéstica,
se asocia tanto a reacciones hemoliticas transfusionales
tardias como a enfermedad hemolitica del recién nacido,
lo que obliga a su deteccion, titulacion seriada y pruebas
cruzadas estrictas durante la gestacion y el periparto?. El
anti-PP1Pk (fenotipo p) se vincula a pérdidas gestacionales
recurrentes en 50-87% y a una compatibilidad transfusional
extraordinariamente limitada, requiriendo fenotipificacion/
genotipificacion extendida, adsorciones selectivas y coor-
dinacién con bancos de donantes raros'®). En conjunto, la
aloinmunizacion frente a antigenos de alta o baja prevalencia
compromete la seguridad transfusional y el pronodstico feto-
neonatal, justificando el apoyo de laboratorios de referencia
y una planificacién multidisciplinaria anticipada®®. Estos
elementos respaldan el abordaje integral de nuestro caso,
con optimizacion hematoldgica y coordinacion temprana
con el banco de sangre.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra la viabilidad de un abordaje multidis-
ciplinario y anticipado en gestantes con anticuerpos contra
antigenos eritrocitarios de alta frecuencia, donde la sangre
compatible es escasa. La optimizacion de la eritropoyesis,
la transfusion autologa, el donante dirigido y las medidas
hemostaticas profilacticas permitieron evitar transfusion
inmediata y minimizar riesgos.

Pese a la limitacion inherente al disefio descriptivo, el caso
resalta la necesidad de documentar estos escenarios clinicos
raros y complejos.

La planificacion anestésica basada en estrategias de PBM
(incluyendo anestesia neuroaxial combinada, acido tranexa-
mico, recuperador celular y tromboelastografia) fue clave
para lograr un desenlace materno-fetal favorable. Este caso
subraya el papel central del anestesiologo en liderar la prepa-
racion, coordinacion y ejecucion de intervenciones seguras en
contextos transfusionales de alta complejidad, especialmente
en hospitales con recursos limitados.

REFERENCIAS

I. Wu S, Wu Y, Guo G, Xie R, Wu Y. Comparison of the detection
rate and specificity of irregular red blood cell antibodies between
first-time pregnant women and women with a history of multiple

N

)]

6.

10.

16.

20.

21.

pregnancies among 18,010 Chinese women. J Pregnancy.
2024;2024:5539776.

. Ding JJ, Abels E, Jacobs JW, Culhane J, Lundsberg L, Partridge C, et

al. Rate of clinically significant red blood cell antibody seroconversion
in pregnancy. ] Matern-Fetal Neonatal Med. 2024;37:2419370.

. Mandal S, Kaur D, Negi G, Basu S, Chaturvedi J, Maji M, et al. Irregular

erythrocyte antibodies among antenatal women and their neonatal
outcome at a tertiary care hospital in Northern India. Postgrad Med J.
2023;99:145-152.

. LiuS, Ajne G, Wikman A, Lindqvist C, Reilly M, Tiblad E. Management

and clinical consequences of red blood cell antibodies in pregnancy:
a population-based cohort study. Acta Obstet Gynecol Scand.
2021;100:2216-2225.

. Webb J, Delaney M. Red blood cell alloimmunization in the pregnant

patient. Transfus Med Rev. 2018;32:213-219.
Moise KJ, Abels EA. Management of red cell alloimmunization in
pregnancy. Obstet Gynecol. 2024;144:465-480.

. Bujandric N, Grujic J, Budakov-Obradovic Z. Red blood cell

alloimmunization in pregnancy: a 10-year single-center study. Vojnosanit
Pregl. 2022;79:666-672.

. CuilY, Zhang Y, Yang S, Xu Y, Qi X, Xing Y, et al. Analysis of the

causes of incompatible cross-matching induced by two Rh blood group
antibodies and corresponding laboratory treatment. Xi Bao Yu Fen Zi
Mian Yi Xue Za Zhi. 2024;40:623-628.

. Dajak S, Ipavec N, Cuk M, Golubic Cepulic B, Mratinovic-

Mikulandra J, Milardovic J, et al. The outcome of hemolytic disease
of the fetus and newborn caused by anti-Rh17 antibody: analysis of
three cases and review of the literature. Transfus Med Hemother.
2020;47:264-271.

Boligan KF, Sandhu G, Branch DR. Methods to Evaluate the Potential
Clinical Significance of Antibodies to Red Blood Cells. Curr Protoc.
2022;2:e504.

. Blackall DP, Tomlinson MW. Alloimmunization to low and high

prevalence blood group antigens: rare causes of hemolytic disease of
the fetus and newborn. J Perinatol. 2025;45:287-290.

. Bandeira FM, Mesquita CA, Fonseca KB, Magalhaes HP, Silva SAF,

Silva FS. Perinatal hemolytic disease due to anti-Jkb: a case report.
Cureus. 2025;17:e83787.

. Chuang MT, Chang CH. Hemolytic disease of the fetus and newborn

caused by irregular antibody: a mortality case report and case series
during the past 15 years in NCKUH. Taiwan J Obstet Gynecol.
2022;61:896-899.

. Savoia HF, Parakh A, Kane SC. How I manage pregnant patients who

are alloimmunized to RBC antigens. Blood. 2025;145:2275-2282.

. Bonmati-Santané A, Céspedes-Lopez R, Alvarez-Saltos JJ, Calabia-

Martinez J, Noboa-Paez C, Piedra-Sanchez J, et al. Managing a
pregnancy in the presence of the rare blood group antibody PP1Pk.
Womens Health Rep (New Rochelle). 2024;5:319-323.

Shrestha J. What is Patient Blood Management & why is it so important?
WEFSA. 2024. Disponible en: https://wfsahq.org/news/what-is-patient-
blood-management-why-is-it-so-important/

. ASA Obstetric Anesthesia guideline summary. Guideline Central.

Available from: https://www.guidelinecentral.com/guideline/8730

. Ni H, Sun X, Cong H. Analysis of specificity and distribution

characteristics of red blood cell irregular antibodies. Lab Med.
2023;54:507-511.

. Ciobanu AM, Dumitru AE, Gica N, Botezatu R, Peltecu G, Panaitescu

AM. Benefits and Risks of IgG Transplacental Transfer. Diagnostics.
2020;10:583.

Regan F, Veale K, Robinson F, Brennand J, Massey E, Qureshi H, et al.
Guideline for the investigation and management of red cell antibodies
in pregnancy: A British Society for Haematology guideline. Transfus
Med. 2025;35:3-23.

Boonstra JG, Overbeeke M a. M, de Rijke YB, Duvekot JJ. A pregnant
woman with irregular erythrocyte antibodies for whom no compatible

124

Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (2): 121-125

Contenido



23.

24.

Angeles-Martinez VAy cols. Cesérea programada en gestante con anticuerpos irregulares

packed red blood cells were available. Ned Tijdschr Geneeskd.
2005;149:2633-2636.

2. Setya D, Tiwari AK, Arora D, Mehta SP, Aggarwal G. A case report of

multiple Rh alloantibodies in a pregnant female: resolution by sequential
adsorption. Asian J Transfus Sci. 2021;15:109-112.

Liu T, Wang Y, Xiao X, Chen Z, Li X, Liu C. Comparison of
maternal and neonatal outcomes between general anesthesia and
combined spinal-epidural anesthesia in cesarean delivery for
pregnancy complicated with placenta previa. BMC Anesthesiol.
2025;25:294.

Ansari T, Wani S, Hofmann A, Shetty N, Sangani K, Stamp CJ, et al.
Outcomes associated with a patient blood management program in
major obstetric hemorrhage: a retrospective cohort study. Anesth Analg.
2026;142:114-123.

25.

26.

27.

28.

Iyer NS, Khanuja K, Roman A, Al-Kouatly HB. Use of cell salvage at
the time of cesarean delivery: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Am J Obstet Gynecol MFM. 2024;6:101257.

Katz D, Farber M, Getrajdman C, Hamburger J, Reale S, Butwick A.
The role of viscoelastic hemostatic assays for postpartum hemorrhage
management and bedside intrapartum care. Am J Obstet Gynecol.
2024;230:S1089-S1106.

RA, VS, ISK, Haran A H, James S. Anti-Jk-b antibodies and hemolytic
disease of the fetus and newborn: case-based learning. Cureus.
2024;16:¢61948. doi: 10.7759/cureus.61948.

Torreiter PP, Macher S, Matzhold EM, Resch B, Klaritsch P, Kormoczi
GF, et al. Ethical issues and management of fetal hemolytic anemia
caused by anti-Rh17 in a multipara with rare -D- phenotype. Transfus
Med Hemother. 2021;48:183-187. doi: 10.1159/000513124.

www.medigraphic.com/rma

125

Contenido



Co,
£
%o
<
5
)
AN

Revista Mexicana de

Anestesiologia

Abril-Junio 2026

S
5,
0
%0

Recibido: 11-08-2025
Aceptado: 12-09-2025

Palabras clave:
trombastenia de
Glanzmann, embarazo,
anestesia regional.

Keywords:
Glanzmann'’s
thrombasthenia,
pregnancy, regional
anesthesia.

* Hospital Materno Perinatal
«Monica Pretelini Saenzy,
Instituto de Salud del Estado
de México. México.

¥ Anestesiologo pediatra.
Adscrito al Servicio

de Anestesiologia.

§ Ginecoobstetra. Jefe de la
Unidad Tocoquirtrgica.

1 Director General.

Correspondencia:

Dr. Marco Antonio
Cano-Galvez

E-mail: canogalvez06@
gmail.com

126

Caso clinico

Vol. 49. No. 2. pp 126-129

doi: 10.35366/122911

Manejo perioperatorio en trombastenia de
Glanzmann y embarazo. Reporte de un caso

Perioperative management of Glanzmann’s
thrombasthenia and pregnancy. A case report

Dr. Marco Antonio Cano-Galvez,** Dr. Victor Hugo Zebadua-Jiménez, *$

Dr. Federico Javier Ortiz-Ibarra*-f

Citar como: Cano-Galvez MA, Zebadua-Jiménez VH, Ortiz-Ibarra FJ. Manejo perioperatorio en trombastenia de Glanzmann
y embarazo. Reporte de un caso. Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (2): 126-129. https://dx.doi.org/10.35366/122911

RESUMEN. Paciente de 32 afos de edad con el diag-
néstico de trombastenia de Glanzmann, con embarazo de
término con control multidisciplinario con hematologia y
obstetricia, se finalizé el embarazo de manera programa-
da. Se decidié anestesia regional para evitar los riesgos
de instrumentacioén de la via aérea en la paciente emba-
razada. Se administr6 una aféresis plaquetaria previa al
inicio del procedimiento anestésico, se obtuvo producto
viable, con sangrado final ligeramente mayor al habitual
(hemorragia obstétrica menor), por lo que no fue necesaria
la administracion de terapias alternas como factor VIl o
antifibrinoliticos. No se presentaron eventos de hemorra-
gia posteriores, con alta hospitalaria a las 72 horas sin
complicaciones relacionadas con la patologia de base.

Abreviaturas:

TG = trombastenia de Glanzmann
GP = glicoproteina

INTRODUCCION

L a trombastenia de Glanzmann (TG) es
una enfermedad hereditaria autosémica
recesiva que afecta la funcionalidad de las pla-
quetas, causada por anomalias cuantitativas y/o
cualitativas de la glicoproteina (GP) IIb y/o Illa
en lamembrana de las plaquetas, provocando au-
sencia de agregacion plaquetaria y un tiempo de
sangrado prolongado(!), Se considera una enfer-
medad extremadamente rara, con una incidencia
global de 1 en 100,000, y se ha observado mayor
frecuencia en parejas con consanguinidad®-®,
En 1918, un pediatra suizo llamado Glanz-
mann, describié por primera vez en un grupo

ABSTRACT. A 32-year-old patient with a diagnosis of
Glanzmann’s thrombasthenia, with a full-term pregnancy
with multidisciplinary control with hematology and
obstetrics, the pregnancy was terminated on a scheduled
basis. Regional anesthesia was decided to avoid the
risks of airway instrumentation in the pregnant patient.
Platelet apheresis was administered prior to the start of
the anesthetic procedure, a viable product was obtained,
with final bleeding slightly greater than usual, so the
administration of alternative therapies such as factor
VIl or antifibrinolytics was not necessary. There were
no subsequent bleeding events, hospital discharge at
72 hours with no complications related to the underlying
pathology.

de pacientes con conteo plaquetario normal una
retraccion del codgulo anormal, asi como un tiem-
po de sangrado prolongado. Las manifestaciones
clinicas eran similares a las que se presentan en
coagulopatias, como epistaxis, gingivorragia,
equimosis, purpura, hematuria, sangrados abdo-
minales y hemorragias traumaticas, con la caracte-
ristica de presentar un conteo plaquetario normal.

El gen que codifica para la GP IIb/I1la se loca-
liza en el cromosoma 17 (17q21-23), y afecta por
igual a ambos sexos. También se han reportado
casos adquiridos, provocados por anticuerpos
contra la GP. Se clasifica en tres tipos depen-
diendo de las caracteristicas de la glicloproteina;
sin embargo, no se relaciona con la gravedad de
las manifestaciones clinicas:

Tipo 1: menos de 5% de las concentraciones
normales de la GP IIb/IIla.
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Tipo 2: entre 10 y 20% de las concentraciones normales
de la GP IIb/Il1a.

Tipo 3: concentraciones normales de GP IIb/IIla pero no
funcionales.

El diagnostico de esta patologia se establece por lo general
en la infancia debido a los episodios frecuentes de sangrado
espontaneo o con traumatismos leves, encontrando en los
examenes de laboratorio un conteo plaquetario normal, tiempo
de sangrado prolongado, alteraciones en la agregacion pla-
quetaria y morfologia plaquetaria normal, confirmandose con
presencia de anticuerpos anti-GP y agregometria plaquetaria
anormal 7).

No existe un tratamiento especifico en la actualidad, Gnica-
mente la transfusion de concentrados plaquetarios, aunque se
ha observado una resistencia de 15 a 30%, asociado al desa-
rrollo de anticuerpos anti-GP, ademas de que la administracion
repetida de concentrados plaquetarios reduce la eficacia.

El factor VII recombinante activado puede ser usado
cuando la transfusion frecuente de plaquetas no tiene buenos
resultados, disminuyendo el riesgo que acompaiia a la trans-
fusion frecuente de hemoderivados.

La desmopresina disminuye el tiempo de sangrado, pero
su eficacia en esta patologia no es notable.

Los antifibrinoliticos, como el acido tranexamico, pueden
ser utiles en caso de no contar con factor VII o cuando la
transfusion de plaquetas no tiene buenos resultados®!%-13) El
factor VII esta indicado en pacientes que presentan refracta-
riedad a la transfusion de plaquetas, con el riesgo de que la
administracion frecuente de éste produzca menor respuesta a
la transfusion plaquetaria, asi como efectos secundarios repor-
tados como alto riesgo de trombosis venosa profunda y trom-
boembolismo pulmonar, ademas de su alto costo; en estudios
recientes mencionan la controversia entre su administracion de
primera linea de manejo debido a estos efectos, la transfusion
plaquetaria es la medida mas eficaz en sangrado quirtirgico
y no quirargico!'¥). El etamsilato no estd considerado como
tratamiento de primera linea en esta patologia; sin embargo,
puede utilizarse en sangrado leve o como preventivo en pro-
cedimientos quirdrgicos, ya que su mecanismo de accion se
presenta en la primera fase de la hemostasia, aumentando la
agregacion plaquetaria y la resistencia capilar(!>-19),

El embarazo con esta patologia agregada se considera de
alto riesgo'”). Las pacientes deben llevar un control estricto
en un centro especializado de tercer nivel con participacion
conjunta por obstetricia y hematologia. Las consideraciones
son las siguientes:

Control prenatal: embarazo de alto riesgo, tratamiento
multidisciplinario de tercer nivel, evaluaciones por hemato-
logia y perinatologia. Riesgo elevado de sangrado atin con
conteo plaquetario normal.

Cano-Galvez MAy cols. Trombastenia de Glanzmann y embarazo

Finalizacion del embarazo: se considera motivo de con-
troversia. La cesarea implica un mayor riesgo de hemorragia
obstétrica, aunque permite efectuar la intervencion quirurgica
inmediata y el nacimiento programado(!”-').

Tratamiento de la hemorragia obstétrica: enfoque pre-
ventivo, con transfusion de concentrados plaquetarios y dosis
elevadas de uterotonicos. Considerar tratamientos adicionales
como factor VII recombinante activado y desmopresina. Asi
como una intervencion quirtirgica temprana'’-'?,

Evaluacion del recién nacido: sucle presentar la muta-
cion, por lo tanto, presenta riesgo de trombocitopenia tran-
sitoria, ya que los anticuerpos maternos pueden atravesar la
barrera placentaria provocando trombocitopenia o, en casos
graves, hemorragia intracraneal -3,

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente con embarazo de término
con el diagndstico agregado de TG, con resolucion quirurgica
programada, manejada con anestesia regional sin complica-
ciones, administrando concentrados plaquetarios previos al
evento quirargico, presentando sangrado no mayor al espera-
do, sin complicaciones relacionadas con la patologia de base.
Evolucion postquirtrgica normal, sin eventos de sangrado
posteriores, y alta hospitalaria al tercer dia.

Se trata de una mujer de 32 afos de edad, con el diag-
nostico de embarazo de 37.6 semanas de gestacion + TG +
fertilidad satisfecha. Programada para cesarea + oclusion
tubaria bilateral.

Antecedentes de importancia

Heredofamiliares: carga genética para diabetes mellitus e
hipertension arterial, trombocitopenia autoinmune por rama
paterna.

Patologicos: TG diagnosticado desde 2012 por sangrado
recurrente, presentando choque hipovolémico que no respon-
di6 a medidas habituales, por lo que se inicié abordaje por
hematologia y se realiza el diagnostico definitivo en 2013
mediante agregometria plaquetaria con agregacion normal a
la aplicacion de ristocetina, no presenta cuantificacion de an-
ticuerpos anti-GP. Actualmente en seguimiento por el servicio
de hematologia con tratamiento a base de etamsilato durante
los episodios de hemorragias. Resto de los antecedentes pa-
tologicos sin importancia.

Ginecoobstétricos: gesta 2, aborto 1. En 2012 aborto espon-
taneo que requirio legrado uterino instrumentado, sin reportar
sangrado anormal durante el procedimiento. Embarazo actual:
acudiendo desde el inicio de la gestacion por diagnostico de
TG, con ocho consultas en total por el servicio de medicina
maternofetal, presentan embarazo normoevolutivo, sin eventos
de sangrado en ningtn periodo de la gestacion. Ingresa al ser-
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vicio de tococirugia de manera programada para interrupcion
del embarazo por via abdominal y oclusion tubaria bilateral.
A la exploracion fisica se encuentra con signos vitales de TA
117/76 mmHg, FC 70 Ipm, FR 20 rpm, SO, 95%, temperatura
37 °C. Consciente, alerta, ubicada en las tres esferas, consti-
tucion mesomorfica, normocéfala, mucosa oral con adecuado
estado de hidratacion, cuello cilindrico sin megalias palpables,
traquea central y movil. Via aérea: Mallampati I, Patil Aldreti
I, Bellhouse Dore I, protrusion mandibular I, distancia ester-
nomentoniana I. Térax con campos pulmonares con adecuada
entrada y salida de aire, sin crépitos ni sibilancias, precordio
normodinamico ritmico sin ruidos agregados. Columna
vertebral con espacios intervertebrales palpables CHIEN 3.
Abdomen con utero gestante, extremidades integras con pulsos
distales presentes y llenado capilar de 2 segundos. Laboratorios
reportados: hemoglobina 13 g/dL, hematocrito 37.5%, plaque-
tas 174,000/mL, tiempo de protrombina 11.6 segundos, tiempo
parcial de tromboplastina 28.4 segundos, relacion internacional
normalizada 1.02. Grupo y Rh A (+). Se otorga ASAIII, riesgo
de sangrado alto y cardiovascular moderado. Se sugiere una
técnica anestésica regional. Se indica ayuno de ocho horas,
contar con via periférica de alto flujo, medidas antitromboticas,
tomar y guardar tubo piloto, cruzar y tener disponibles dos
paquetes de concentrado eritrocitario, dos paquetes de plasma
fresco congelado y una aféresis completa, asi como medias
de compresion en extremidades inferiores. Una vez colocado
el monitoreo, se administra la aféresis plaquetaria y se coloca
sistema de compresion mecanica intermitente en extremidades
inferiores. Después se instala un bloqueo subaracnoideo con
aguja Whitacre calibre 27G, con puncion unica atraumatica,
como anestésico local se utilizo bupivacaina hiperbarica 10 mg,
alcanzando difusion hasta TS, y analgesia quirtirgica adecuada,
sin presentar complicaciones inmediatas, manteniendo automa-
tismo ventilatorio con O, suplementario con puntas nasales a 1
L/min. Se obtiene producto viable. Se administra carbetocina
100 pg como uterotonico obteniendo tono uterino adecuado,
presenta hemorragia obstétrica primaria menor de 600 mL. Se
toma control gasométrico con pH de 7.45, PCO, 25 mmHg, PO,
162 mmHg, Het 30%, Hb 9.3 g/dL, HCO, 17.4 mmol/L, BEF
-6.6 mmol/L. Uresis horaria mayor de 0.5 mL/kg/h durante el
procedimiento quirtrgico. Egresa con tension arterial de 117/78
mmHg, frecuencia cardiaca 60 Ipm, frecuencia respiratoria
18 rpm, SO, 94%, sin aporte suplementario de O,. Durante el
puerperio inmediato en hospitalizacion no presentd datos de
hemorragia obstétrica o sangrado espontaneo, por lo que egresd
al cuarto dia de estancia intrahospitalaria, sin complicaciones
relacionadas con la patologia de base.

DISCUSION

La TG es una patologia con incidencia extremadamente baja,
se considera una patologia hematologica grave, y debido a la

fisiopatologia y la variabilidad de sintomas que se presentan,
se considera un reto en cuanto al manejo anestésico en caso
de que se requiera una intervencion quirargica de cualquier
indole, asimismo, si la patologia se presenta en una paciente
obstétrica, el reto es atin mayor para la toma de decisiones por
el anestesiologo. No se conoce con exactitud la incidencia en
nuestro pais, pero son muy pocos los casos reportados. En el
presente reporte, se menciona a una paciente obstétrica con el
diagnostico ya conocido desde la infancia, desde el inicio de
la gestacion se derivo a atencion de tercer nivel para control
del embarazo por el servicio de medicina materno fetal y
hematologia, el manejo anestésico se decidié de acuerdo con
los lineamientos recomendados, como la administracion de
concentrados plaquetarios previos al inicio del procedimiento
anestésico para lograr una agregacion plaquetaria adecuada.
Se decidid anestesia regional para evitar los riesgos inherentes
a la instrumentacion de la via aérea en la paciente obstétrica.
La paciente present6 una recuperacion anestésica y quirdrgica
completa y satisfactoria con egreso del binomio sin incidente
relacionado con la patologia de base. Por lo que podemos con-
cluir que la trombastenia de Glanzmann es una patologia muy
poco frecuente en nuestro pais, por lo tanto, el anestesidlogo
debe tener el conocimiento para descartar esta patologia en
pacientes con cuadros de hemorragia frecuentes que no ceden
con maniobras habituales. Es necesario manejar esta patologia
de manera conjunta con el servicio de hematologia para deter-
minar la técnica que presente menor riesgo y mayor beneficio
al momento de realizar el procedimiento anestésico-quirtirgico,
y se debe contar siempre con hemoderivados disponibles, sobre
todo aféresis plaquetarias, y si es posible tener a la mano antifi-
brinoliticos y factor VII recombinante como opciones alternas.

CONCLUSIONES

El manejo anestésico debe realizarse de manera conjunta con
el servicio de hematologia y medicina maternofetal, ya que
la toma de decisiones dependera del estado clinico actual de
cada caso, estudios de laboratorio y pruebas de coagulacion
recientes, terapéutica que se tenga disponible y urgencia
del procedimiento. La técnica anestésica debe elegirse de la
misma manera, con base en las pruebas de coagulacion y la
disponibilidad inmediata de aféresis plaquetarias, ya que es
la terapia mas util y la mas empleada para el tratamiento de
la hemorragia; en medida de lo posible, la finalizacion del
embarazo debe estar programada para contar con lo necesario
en caso de presentar complicaciones relacionadas con la pa-
tologia de base. Es necesario complementar con estudios que
demuestren la eficacia del etamsilato en este tipo de patologia.
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RESUMEN. El sarcoma de Ewing se presenta con mayor
frecuencia entre los 11y 13 afios de edad. Se caracteriza
por un alto suministro vascular y requiere manejo tanto cli-
nico como quirdrgico. El &cido tranexamico se ha utilizado
como terapia farmacoldgica para el control de hemorragias
alinhibir el sistema fisiolégico de la fibrindlisis, evitando la
degradacion de la fibrina y brindando asi beneficios en el
manejo anestésico. Se presenta el caso de un paciente
masculino de 13 afios con diagndstico de sarcoma de
Ewing en parrilla costal, sometido de forma programada a
tumorectomia. Se identificé sangrado permisible limitrofe,
ya que en la valoracion preanestésica se registraron la-
boratorios preoperatorios con hemoglobina de 10.6 g/dL,
contando con un sangrado permisible de 200 mL; asimis-
mo, se clasificé como Johns Hopkins IV (correspondiente
a un sangrado mayor a 1,500 mL) al prever la reseccion
de parrillas costales y tejidos blandos involucrados con
el tumor. Se decidié administrar 1 g de acido tranexamico
diluido en 100 mL de solucion salina, 40 minutos antes
del inicio del evento quirirgico, administrados durante 10
minutos, con el objetivo de disminuir hemorragias trans y
postquirrgicas, asi como favorecer una mayor estabilidad
hemodinamica. Como resultado, se logré reducir el san-
grado transquirurgico un 53% respecto al previsto por la
clasificacién de Johns Hopkins (1,500 mL), acompafiado
de estabilidad hemodinamica sin necesidad de vasopre-
sores. La evidencia cientifica relacionada con el uso del
acido tranexamico ha sido estudiada en el ambito del
trauma; sin embargo, es limitada en pacientes sometidos
a cirugia electiva. En este contexto, su uso nos brinda una
gran oportunidad, ya que conocer sus beneficios permite
utilizarlo de forma preventiva con el objetivo de evitar la
aparicion de coagulopatia y reducir la pérdida sanguinea.

ABSTRACT. Ewing’s sarcoma most commonly presents
between the ages of 11 and 13. It is characterized by
a rich vascular supply and requires both clinical and
surgical management. Tranexamic acid has been used
as pharmacological therapy for hemorrhage control by
inhibiting the physiological fibrinolysis system, preventing
fibrin degradation and thus providing benefits in anesthetic
management. We present the case of a 13-year-old
male patient diagnosed with Ewing’s sarcoma of the rib
cage, who underwent elective lumpectomy. Borderline
permissible bleeding was identified, as preoperative
laboratory results showed a hemoglobin level of 10.6 g/
dL, with a permissible blood loss of 200 mL; furthermore,
it was classified as Johns Hopkins IV (corresponding to a
blood loss greater than 1,500 mL) due to the anticipated
resection of the rib cage and soft tissues involved with the
tumor. It was decided to administer 1 g of tranexamic acid
diluted in 100 mL of saline solution, 40 minutes before
the start of the surgical procedure, over 10 minutes, with
the aim of reducing intra- and postoperative bleeding,
as well as promoting greater hemodynamic stability. As
a result, intraoperative bleeding was reduced by 53%
compared to the prediction based on the Johns Hopkins
classification (1,500 mL), accompanied by hemodynamic
stability without the need for vasopressors. Scientific
evidence related to the use of tranexamic acid has been
studied in the field of trauma; however, it is limited in
patients undergoing elective surgery. In this context, its
use presents a great opportunity, since knowing its benefits
allows for its preventive use to avoid the development of
coagulopathy and reduce blood loss.
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INTRODUCCION

1 sarcoma de Ewing es el segundo tipo mas comun de

cancer 0seo en nifios y adultos jovenes. Estos tumores se
caracterizan por presentar un alto suministro vascular. El 4cido
tranexamico reduce hasta un 25% las hemorragias graves al
inhibir la protedlisis de la fibrina mediada por la plasmina.
Ademas, se asocia con una baja probabilidad de eventos trom-
boembolicos relacionados con su uso; asimismo, contribuye a
evitar transfusiones sanguineas innecesarias''->) y a disminuir
la incidencia de reintervenciones quirurgicas por sangrado.

Objetivo

Con la presentacion de este caso se pretende resaltar la utilidad
del acido tranexamico en la reduccion de hemorragias durante
cirugias electivas, especialmente en una tumorectomia secun-
daria a sarcoma de Ewing en un paciente pediatrico. De esta
manera, se demuestra su eficacia para mantener la estabilidad
hemodinamica y la baja incidencia de complicaciones asocia-
das a coagulopatias. Asimismo, se enfatiza que su uso —aunque
esta bien documentado en el contexto del trauma— presenta
un alto potencial de valor en el &mbito de la cirugia electiva.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 13 afios de edad con diag-
nostico de sarcoma de Ewing en parrilla costal derecha, con
estatura de 1.57 metros y peso de 50.4 kilogramos.

Para el manejo anestésico se optd por anestesia general
balanceada mas monitoreo tipo II (invasivo). Se decidi6 el
uso de acido tranexamico 1 g intravenoso (IV) 40 minutos
antes del procedimiento quirurgico.

La induccion anestésica fue realizada con fentanyl 150
pg IV, lidocaina 50 mg IV, propofol 100 mg IV y bloqueo
neuromuscular con rocuronio 30 mg I'V.

‘f r
/4

Figura 1: Exposicion quirdrgica inicial de la pared toracica derecha durante
la reseccion.

Figura 2: Pieza quirtrgica con reseccion de la cuarta a la séptima costilla,
correspondientes al segmento de parrilla costal infiltrado por el tumor.

Figura 3: Reconstruccion de la pared torécica con colocacion de malla
Gore-Tex posterior a la reseccién tumoral.

Posteriormente, se realizd incision en cara lateral del torax
derecho desde linea axilar posterior hasta linea media y borde
vertebral de la escapula, no se logrd preservacion muscular
(Figura I).Luego, se efectud la exéresis de masa tumoral que
abarcaba el cuarto, quinto, sexto y séptimo espacios costales,
de bordes mal definidos y consistencia firme. Durante la di-
seccion se realizo reseccion de la cuarta a la séptima costilla
(Figura 2) con cizalla. Asimismo, se efectu6 reseccion de la
cupula diafragmatica derecha en su porcion central, secun-
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daria a infiltracion tumoral, y se colocd malla Gore-Tex en
la parrilla costal (Figura 3).

Durante el periodo transanestésico, el paciente permaneciod
hemodinamicamente estable, presentando valores promedio
de tension arterial media entre 63-85 mmHg sin apoyo va-
sopresor; frecuencia cardiaca de 72-83 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto (con-
trolada por ventilador) y SpO, entre 95-98%. Con respecto
al mantenimiento anestésico se administro sevoflurano 1.5-2
vol%, fentanyl total 1,253 pg para una concentracion plasma-
tica de 4.5 ng/mL y rocuronio total 70 mg IV. Los farmacos
adyuvantes fueron paracetamol (1 g IV), calcio (1 g1V) y
ondansetréon (6 mg IV).

La hemoglobina y el hematocrito iniciales obtenidos por
gasometria fueron de 9.7 g/dL y 32.1%, respectivamente. Los
valores finales de estos mismos parametros fueron de 11.1 g/
dL y 34.4%, respectivamente.

En cuanto al balance hidrico: ingresos totales: 3,550 mL
(cristaloides 3,050 mL y concentrados eritrocitarios 500 mL);
egresos totales: 3,640 mL (sangrado total 880 mL, uresis
cuantificada por sonda Foley 1,350 mL para una tasa de 3.7
mL/kg/h). Balance total: -90 mL.

En total se transfundieron dos concentrados eritrocita-
rios (esto se decidid tras cuantificar el sangrado permisible
alcanzado).

Finalmente, el paciente permanecio en terapia intensiva
durante un dia para vigilancia postquirrgica y posteriormente
ingreso a piso de cirugia pediatrica, con adecuada evolucion
hemodinamica y sin requerir transfusion adicional de hemo-
derivados.

DISCUSION

Respecto a los tumores de Ewing se sabe que utilizan tres
estrategias principales para desarrollar y mantener su sumi-
nistro vascular: angiogénesis, vasculogénesis y el mimetismo
vascular de las células tumorales®); por dichas caracteristicas
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Figura 4: Comportamiento transoperatorio de la tension arterial media y
la frecuencia cardiaca durante el procedimiento quirdrgico.
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Figura 5: Sangrado acumulado transoperatorio y momento de transfusién
de concentrados eritrocitarios durante la reseccion tumoral.

es esperado un sangrado transquirurgico importante. Se ha
documentado que el sitio de reseccion del tumor primario es
el lugar de sangrado mas comun, seguido del sangrado intra-
toracico, ambos asociados con el acto quirtirgico, ademas de
presentar riesgo de sangrado postquirargico®.

Ante la cirugia electiva, se tenia prevista una hemorragia
de aproximadamente 1,500 mL y un sangrado permisible re-
ducido, la administracion de acido tranexamico en este caso
clinico fue trascendente, pues en el periodo transanestésico
los signos vitales reportados mostraron estabilidad con una
tension arterial media sostenida y una frecuencia cardiaca
dentro de limites aceptables (Figura 4); asimismo, se presentd
una disminucion significativa del sangrado tras la administra-
cion de dicho medicamento (Figura 5) gracias a su sistema
fisiologico evitando la degradacion de fibrina, lo que lleva a
la formacion de trombos de mayor calidad.

Este caso clinico encuentra su sostén en la evidencia de
dos grandes estudios que forman base de evidencia para la
terapia antifibrinolitica empirica con acido tranexamico: en-
sayo CRASH-2 y estudio MATTERs. En ambos concluyen
que el uso de acido tranexamico reduce significativamente
la mortalidad, tanto la global como la especificamente li-
gada a la pérdida sanguinea severa, ademas, otorga mayor
supervivencia y menor coagulopatia®>). Como se documen-
t6 anteriormente, el acido tranexamico fue administrado
de manera oportuna, alineandose a las mejores practicas
clinicas.

Una de las grandes ventajas fue identificar el momento
optimo para la administracion del acido tranexamico, consi-
derando la magnitud del sangrado; de igual manera, la moni-
torizacion constante nos permitié evaluar los beneficios de su
uso. Este farmaco no sélo contribuyé al control del sangrado,
sino que también disminuy6 la necesidad de uso de apoyo
aminérgico y transfusiones masivas, lo que podria reducir
el riesgo de complicaciones asociadas como sobrecarga de
volumen o reacciones transfusionales.
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CONCLUSIONES

El sarcoma de Ewing es una enfermedad recurrente en nifios
y adultos jovenes en la que se espera un sangrado trans y
postoperatorio importante por su vasculatura propia y su
fisiopatologia de base. Multiples revisiones bibliograficas
y ensayos clinicos se han pronunciado a favor del acido
tranexamico. El ensayo CRASH-2 y el estudio MATTERs
se realizaron en el contexto de trauma (cirugias no electi-
vas), en ambos se observaron mayores beneficios al admi-
nistrar acido tranexdmico durante las tres primeras horas
posteriores a la lesion. En nuestro caso, demostro ser una
intervencion eficaz para controlar el sangrado y mejorar
la estabilidad hemodinamica del paciente, esto demuestra
su relevancia en contextos donde la estabilidad hemodina-
mica es critica y refuerza la necesidad de protocolos bien

estudiados para su administracion temprana en pacientes
sometidos a cirugias electivas.
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Hipertension pulmonar en cirugia no
cardiaca: un desafio anestésico creciente

Pulmonary hypertension in noncardiac surgery: a growing anesthetic challenge
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cardfaca: un desafio anestésico creciente. Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (2): 134-136. https://dx.doi.org/10.35366/122913

Abreviaturas:

AHA = American Heart Association

HAP = hipertension arterial pulmonar

HP = hipertension pulmonar

PAPm = presion arterial pulmonar media
PAWP = presion de enclavamiento pulmonar
RVP = resistencia vascular pulmonar

VD = ventriculo derecho

Estimado editor:

a hipertension pulmonar (HP) constituye un

desafio anestésico de relevancia creciente
en el ambito de la cirugia no cardiaca, dado
su impacto directo sobre la morbimortalidad
perioperatoria(’-?). A pesar de tratarse de una
entidad relativamente infrecuente en su forma
precapilar, su elevada prevalencia global y el
envejecimiento progresivo de la poblacion hace
que los anestesidlogos se enfrenten cada vez
con mayor frecuencia a este escenario clinico
de alto riesgo en procedimientos quirurgicos
no cardiacos.

La prevalencia global de la HP se estima
en torno al 1% de la poblacién mundial, in-
crementandose hasta el 10% en mayores de 65
afios?). La forma mas frecuente es la asociada
a cardiopatia izquierda, responsable de aproxi-
madamente el 80% de los casos, mientras que la
hipertension arterial pulmonar (HAP) afecta de
15 a 26 personas por millon de habitantes. Desde
el punto de vista hemodinamico, la presion arte-
rial pulmonar media (PAPm) normal en reposo
es de 12 = 3 mmHg, con un limite superior de
20 mmHg("4). Se define HP cuando la PAPm

supera los 20 mmHg en reposo, recordando que
la circulacion pulmonar es un sistema de baja
presion y alta distensibilidad, especialmente
vulnerable a cambios en la resistencia vascular
pulmonar (RVP).

Otros parametros hemodinamicos de refe-
rencia incluyen una presion de enclavamiento
pulmonar (PAWP) de 6-12 mmHg y una RVP
de 100-200 dinas-s/cm”.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la
HP puede clasificarse en precapilar (PAWP <15
mmHg y RVP > 2 unidades Wood), postcapilar
aislada (PAWP > 15 mmHg y RVP < 2 unidades
Wood) o combinada pre y postcapilar (PAWP >
15 mmHg y RVP > 2 unidades Wood). Asimis-
mo, se reconoce la HP inducida por ejercicio,
caracterizada por un aumento anomalo de la
PAPm durante el esfuerzo, con una pendiente
PAPm/gasto cardiaco superior a3 mmHg/L/min.

La clasificacion clinica actual divide la HP
en cinco grandes grupos('-2):

1. HAP, de causa idiopatica, hereditaria, indu-
cida por farmacos o asociada a enfermedades
sistémicas.

2. HP secundaria a cardiopatia izquierda.

3. HP asociada a enfermedad respiratoria o
hipoxemia.

4. HP tromboembolica cronica.

5. HP de causa multifactorial o no aclarada.

Esta clasificacion resulta esencial para el
abordaje terapéutico y para identificar a los
pacientes potencialmente respondedores a tra-
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tamientos especificos, como los bloqueadores de los canales
de calcio.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la HP impone una
sobrecarga cronica de presion al ventriculo derecho (VD)
(34 que inicialmente responde con hipertrofia adaptativa,
pero que puede progresar a dilatacion y disfuncion sistolica,
comprometiendo el gasto cardiaco y la perfusion sistémica.
Este mecanismo explica el elevado riesgo perioperatorio de
estos pacientes.

El manejo anestésico intraoperatorio debe centrarse
en tres objetivos fundamentales(!-?): optimizar la presion
arterial pulmonar, mantener una precarga adecuada del VD
y evitar el fallo ventricular derecho. En este contexto, las
guias actuales enfatizan que la preservacion de la funcion
del VD debe considerarse el objetivo central del manejo
anestésico perioperatorio en estos pacientes. Para ello, es
prioritario prevenir situaciones que incrementen la RVP,
como la hipoxia, la hipercapnia, la acidosis, el dolor o la
sobrecarga de volumen. Factores como la hipercapnia, la
hipoxia y la acidosis aumentan la RVP, mientras que la
hipocapnia, el aumento de la fraccion inspirada de oxigeno
y el pH alcalino la reducen.

En el periodo perioperatorio se recomienda mantener sin
interrupciones la terapia especifica para la HP. En cuanto a la
técnica anestésica, las guias de la American Heart Association
(AHA) aconsejan preferir técnicas regionales titulables, como
la anestesia epidural, frente a la anestesia espinal'?), con el
objetivo de evitar descensos bruscos de la presion arterial.
Siempre que se empleen técnicas regionales o sedacion, debe
extremarse la vigilancia para prevenir hipoxia e hipercapnia.

La monitorizacion recomendada incluye la monitorizacion
estandar junto con linea arterial invasiva continua''?). En
pacientes con HP severa o sometidos a cirugia de alto riesgo,
puede considerarse la colocacion de un catéter venoso cen-
tral. El ecocardiograma transesofagico y el catéter de arteria
pulmonar desempeifian roles complementarios; sin embargo,
no existe evidencia que respalde su uso rutinario en cirugia
no cardiaca, reservandose para situaciones de inestabilidad
hemodinamica significativa.

Desde el punto de vista farmacologico, deben evitarse los
agentes que incrementen la RVP o depriman de forma marcada
la contractilidad del VD(!**), El etomidato y los opioides se
consideran opciones relativamente seguras, mientras que el
propofol debe administrarse con precaucion por el riesgo de
hipotension (7abla 1). La ventilacion mecanica debe orien-
tarse a evitar hipoxia, hipercapnia y presiones intratoracicas
elevadas, recomendandose volumenes corrientes de 6-8 mL/
kg y niveles moderados de PEEP.

Ante una descompensacion aguda intraoperatoria, los vasodi-
latadores pulmonares inhalados, como el 6xido nitrico o el epo-
prostenol, han demostrado eficacia comparable en la reduccion
rapida de la PAP y la mejora de la funcion del VD, con minimos
efectos sistémicos®). No obstante, su impacto sobre la mortalidad
no ha sido demostrado, por lo que su uso debe individualizarse.

En el postoperatorio, la mayoria de estos pacientes se be-
nefician de vigilancia en unidades de cuidados intensivos(!-,
con especial atencion al control del dolor, la oxigenacion, el
equilibrio acido-base y el manejo cuidadoso del volumen. La
deteccion precoz del fallo derecho es clave, apoyandose en
parametros clinicos, hemodinamicos y analiticos.

Tabla 1: Resumen principal de farmacos empleados en anestesiologia y sus efectos sobre la hipertensién pulmonar.

Farmaco (clase) Implicaciones en HP perioperatoria

Efectos adversos relevantes Consideraciones especificas

Sevoflurano Minimo efecto sobre RVP
Puede aumentar RVP en
dosis altas, especialmente en
pacientes con HP grave
Contraindicado: aumenta
significativamente la RVP
Puede deprimir contractilidad
ventricular derecha

Minimo efecto sobre RVP

y contractilidad

Aumenta RVP; puede exacerbar HP

Desflurano

Oxido nitroso (N,0) A
Propofol (V)

Etomidato (IV) @
Ketamina (IV) A

Opioides Minimo efecto sobre RVP; util para
atenuar respuesta simpatica
Benzodiacepinas Minimo efecto sobre RVP; sedacion

Succinilcolina/rocuronio Sin efecto directo sobre RVP

Hipotension, posible depresion
miocardica en dosis altas
Hipotension, taquicardia,
aumento de RVP

Puede usarse; monitorizar
funcion ventricular derecha
Usar con precaucion; evitar
altas concentraciones

Hipoxia, aumento de RVP,
riesgo de crisis de HP
Hipotension, depresion miocardica

Evitar en HP; contraindicado
seglin la AHA

Usar con precaucion; considerar
vasopresores/inotropicos

Seguro para induccién Unica;
evitar infusién continua

Evitar en HP grave

Supresion adrenal

Taquicardia, hipertensién,
aumento de RVP

Bradicardia, depresion respiratoria Usar dosis bajas; evitar
sobredosificacion

Usar con precaucion

Preferidos para intubacion rapida

Depresion respiratoria, bradicardia
Bradicardia, hiperpotasemia

AHA = American Heart Association. HP = hipertension pulmonar. IV = intravenosa. RVP = resistencia vascular pulmonar.

Fuente: Elaboracion propia.
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En conclusion, la hipertension pulmonar representa un
desafio anestésico de primer orden. Un enfoque estructurado,
basado en la comprension fisiopatologica y en las recomen-
daciones de las guias clinicas actuales, resulta fundamental
para optimizar los resultados perioperatorios en este grupo 3.
de pacientes de alto riesgo.
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