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L a practica de anestesiologia pediatrica re-
presenta multiples retos para la comunidad
anestésica en general. En la actualidad, existe
una amplia cantidad de informacion sobre las
caracteristicas particulares de este grupo etario,
el cual es bastante amplio si consideramos que
abarca desde la prematurez hasta los 18 afios.
Asimismo, se dispone de diversos recursos for-
mativos como cursos universitarios, diplomados,
cursos relativos a la subespecialidad y capitulos
especificos dentro de los cursos de anestesiologia
general. Este flujo constante de informacion ha
despertado el interés de los profesionales de la
salud, desde el médico de base hasta el residente
en formacion, relativo a las novedades en las
técnicas anestésicas endovenosas y regionales
incluyendo a las ecoguiadas, asi como las actua-
lidades de manejo anestésico para casos especifi-
€OS como pacientes neuroquirdrgicos, portadores
de cardiopatias congénitas o pacientes sometidos
a diversos programas de trasplante.

Enfatizar la seguridad en el manejo del pa-
ciente pediatrico constituye un pilar fundamental
en la practica anestésica en este grupo etario,
partiendo del principio que mientras menor sea
la edad, mayor es el riesgo de enfrentar eventos
adversos o crisis durante el manejo anestésico.
No obstante, el tema no suele recibir la misma
atencion que otros topicos de la subespecialidad
previamente mencionados; en gran medida por-
que damos por sentado que es un componente
de los protocolos de seguridad institucionales
vigentes y no es necesario ahondar en el tema,
ademas de los grandes avances actuales en mo-
nitoreo en los que depositamos, en ocasiones de
manera excesiva, nuestra confianza.

Supongamos el caso de un paciente pe-
diatrico programado para laparotomia por
traumatismo abdominal con probable ruptura
visceral, adicionalmente también es portador
de una cardiopatia congénita e hipertension
pulmonar. En el contexto actual en 2026, nues-
tra mente estaria pensando en la disponibilidad
de bombas de infusion, la posibilidad del uso
de vasopresores, el monitoreo invasivo con
disponibilidad de control gasométrico, control
de la temperatura, y claro, si existiera la posi-
bilidad de un ecocardiograma preoperatorio
seria ideal; otras preocupaciones incluirian la
disponibilidad de sangre y la factibilidad del
uso de pruebas viscoelasticas, situaciones que
nos harian pensar que la seguridad del paciente
esta garantizada, ;cierto?

Pero si se analiza este mismo escenario con
la tecnologia y conocimientos de 1986, 1946 o
incluso 1906, entonces nuestra percepcion de
seguridad cambiaria de manera significativa.

Para cada familia, lo mas valioso son los
hijos; ellos siempre representaran la expectativa
del futuro para los padres y no importa la con-
dicion, diagnostico, comorbilidad o prondstico
del paciente, siempre mantendran la esperanza
de que el nifio va a mejorar; cuando esto no
sucede constituye una situacion catastrofica
para ellos, mas atin si se encuentra involucrado
algin procedimiento anestésico. Por esta ra-
z6n, y debido a las tasas de mortalidad infantil
asociadas a la anestesia, la American Society of
Anesthesiologists (ASA) en la década de 1940,
con la finalidad de reducir esta mortalidad"), en
1940 implementa la rotacion de los residentes de
anestesiologia a las salas de pacientes pediatri-
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cos, contribuyendo a mejorar la experiencia clinica y con el
tiempo para disminuir la morbimortalidad.

Estudios posteriores relacionados a la seguridad en anes-
tesiologia como De Graaf'y colaboradores® reportan que, en
hospitales con tecnologia avanzada, han logrado reducir de
manera significativa la presentacion de eventos adversos y,
tomando como referencia el estudio APRICOT (A4nesthesia
PRactice In Children Observational Trial) realizado en 2017,
se podian lograr reducciones en las complicaciones hasta de
0% en reportes de hospitales de Paises Bajos y Austria.

No obstante (y antes de pensar que es una pérdida de tiempo
porque ya se sabe), el mismo autor sefiala que sus resultados
no son universales, ya que en centros que no son de tercer
nivel, factores como limitacion de recursos, retrasos en los
diagnosticos y la falta de capacitacion del personal médico
influyen en la incidencia de complicaciones, alejandose de las
estadisticas reportadas en centros avanzados. La incidencia de
complicaciones es mayor en los pacientes de un afio o menos,
similar a lo reportado en el Pediatric Perioperative Cardiac
Arrest (POCA) Registry de 20110,

Lorine y colaboradores® por su parte destacan la relacién
de la incidencia de complicaciones en pacientes menores de
un afio, similar al estudio APRICOT de 2017; en su estudio
hacen referencia a investigaciones realizadas en Inglaterra,
en las que los eventos respiratorios fueron la principal causa
de eventos adversos entre 2006 y 2012.

Otras causas descritas incluyen la presencia de cardiopatias
congénitas, errores en la identificacion, dosificacion, prepa-
racion y de comunicacion al momento de la administracion
de los farmacos, resultando el personal de anestesiologia el
principal involucrado.

Los procedimientos realizados fuera de quirdéfano y en
consultorio representan un area de especial interés relativo a la
seguridad de los pacientes. En no pocas ocasiones estos espacios
carecen del equipo necesario para la administracion de anestesia,
incluyendo oxigeno y tomas de aspiracion, al igual que de areas
de recuperacion adecuadas con monitoreo basico insuficiente o
no disponible. Puede darse también la ausencia de carros de paro,
equipos de via aérea y/o medicamentos para situaciones criticas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone
como componentes fundamentales para una cultura de segu-
ridad en anestesia: la prevencion de errores, el liderazgo efec-

tivo, el trabajo en equipo, la colaboracion multidisciplinaria,
la educacion médica continua, el uso de los expedientes elec-
tronicos y la capacitacion mediante escenarios de simulacion
y practicas deliberadas, el analisis de los reportes de eventos
adversos, asi como la retroalimentacion constante. Ademas
de lo anterior se suman acciones como auditorias continuas
relativas a la seguridad, el fortalecimiento de la comunicacion
efectiva y la implementacion de protocolos estandarizados,
dichas medidas contribuyen al mejoramiento de los estandares
de seguridad de atencion a los pacientes.

A pesar de todo esto, es necesario cuestionar en qué medi-
das estas estrategias se aplican en nuestros centros de trabajo,
cuantas de estas acciones se realizan como parte de nuestra
disciplina profesional, cuales son los recursos tecnologicos
disponibles para proteger los casos y qué tan frecuentes son
para nosotros o nuestro personal las capacitaciones en edu-
cacion médica continua y simulacion.

La seguridad anestésica del paciente pediatrico no debe
ocupar un lugar secundario, los eventos adversos pueden tener
consecuencias catastroficas dramaticas y desafortunadas tanto
para el caso como para su familia y que en algiin punto podria
tener consecuencias de tipo legal, que no es el tema de esta
editorial pero que tampoco debe pasarse por alto.

En este sentido, nosotros como profesionales de la
anestesiologia tenemos la obligacion de ser custodios de la
seguridad. Al final del camino todos tenemos un nieto, hijo,
sobrino o ahijado familiar nuestro o de algiin conocido que
en algiin momento requerira de anestesia. Pensemos en eso.
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RESUMEN. Introduccion: el bloqueo neuromuscular
residual postoperatorio (BNMRP) es una complicacion
tras el uso de bloqueadores neuromusculares. Objetivo:
comparar el tiempo de reversion del bloqueo neuromuscu-
lar (BNM) inducido por rocuronio con sugammadex versus
neostigmina en anestesias de cirugias laparoscopicas en
pacientes con obesidad. Material y métodos: se inclu-
yeron 21 pacientes con indice de masa corporal > 30 kg/
m? divididos en dos grupos, grupo SUG (n = 11), tratado
con sugammadex a 2 mg/kg calculado a peso corregido,
y grupo NEO (n = 10), con neostigmina a 40 ug/kg. La
funcién neuromuscular se monitorizé en la Unidad de
Cuidados Postanestésicos (UCPA) a los 0, 15, 30 y 60
minutos. Resultados: el tiempo medio para alcanzar Train
of Four (TOF) > 0.9 fue de 2 minutos 5.4 segundos en el
grupo SUG y 8 minutos 5.5 segundos en el grupo NEO
(p < 0.05). La frecuencia de BNMRP en la UCPA, en el
grupo NEO, fue de 50, 80, 90 y 80%, mientras que en el
grupo SUG no se presentd (p < 0.05). Conclusiones: la
reversion del BNM inducido por rocuronio en pacientes
con obesidad sometidos a cirugia laparoscopica fue sig-
nificativamente mas rapida con sugammadex. A diferencia
de la neostigmina, en BNM moderados, el sugammadex
evita eficazmente el BNMRP.

ABSTRACT. Introduction: Postoperative Residual
Neuromuscular Block (PRNB) is a complication
following the use of neuromuscular blocking agents.
Objective: to compare the reversal time of rocuronium-
induced neuromuscular block with sugammadex versus
neostigmine in laparoscopic surgery anesthesia in obese
patients. Material and methods: 21 patients with a body
mass index > 30 kg/m? were included, divided into two
groups: group SUG (n = 11) treated with sugammadex at
2 mg/kg based on corrected body weight, and group NEO
(n = 10) with neostigmine at 40 ug/kg. Neuromuscular
function was monitored in the Post-Anesthesia Care Unit
(PACU) at 0, 15, 30, and 60 minutes. Results: the mean
time to achieve Train of Four (TOF) > 0.9 was 2 minutes
5.4 seconds in group SUG and 8 minutes 5.5 seconds in
group NEO (p < 0.05). The frequency of PRNB in the PACU
for group NEO was 50, 80, 90, and 80%, while it did not
occurin group SUG (p <0.05). Conclusions: the reversal
of rocuronium-induced neuromuscular block in obese
patients undergoing laparoscopic surgery was significantly
faster with sugammadex. Unlike neostigmine, in cases
of moderate neuromuscular blockade, sugammadex
effectively prevents PRNB.

INTRODUCCION

Dr. Alejandro Trejo-Arteaga
E-mail:
alejandrota83@gmail.com

poge

Abreviaturas:

BNM = bloqueo neuromuscular

BNMND = bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
BNMRP = bloqueo neuromuscular residual postoperatorio
PCC = peso corporal corregido

TOF = Train of Four (tren de cuatro)

UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos

l uso de bloqueadores neuromusculares no
despolarizantes (BNMND) esta asociado
con un riesgo seis veces mayor de muerte en
el periodo perioperatoriol!). Entre sus efectos
adversos, el bloqueo neuromuscular residual
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postoperatorio (BNMRP), que se define como la presencia
de signos o sintomas de debilidad muscular en el postopera-
torio, después de la administracion de un farmaco bloqueante
neuromuscular, adquiere especial importancia, ya que puede
ser dificil de diagnosticar clinicamente(".

La incidencia del BNMRP varia ampliamente entre los
estudios, desde el 2 hasta el 64%?). En México, la informacién
es escasa, y no se cuenta con una metodologia de uso cotidiano
para su monitoreo, con una incidencia general del 19%().

El BNMRP puede ocasionar debilidad muscular y alterar
la recuperacion después de la cirugia, con posibles compli-
caciones, incluso fatales®.

Monitoreo del bloqueo neuromuscular

El método mas seguro para el monitoreo de la funcion neuro-
muscular es la estimulacion de un nervio periférico accesible y
la medicion de la respuesta evocada en el musculo esquelético
inervado por dicho nervio. La estimulacion nerviosa mediante
el patron de tren de cuatro (TOF, por sus siglas en inglés) fue
introducida en 1970 por Ali y colaboradores®®.

Se provocan cuatro estimulos supramaximos cada 0.5 se-
gundos (2 Hz), y la respuesta del musculo al cuarto estimulo
se compara con la del primer estimulo(®). La relacién del TOF
se obtiene dividiendo la amplitud de la cuarta respuesta por
la amplitud de la primera respuesta de la secuencia del TOF;
se toma como una medida de recuperacion de la funcion
neuromuscular tras el uso de BNMND®),

Con una relacion de TOF > 0.9 se puede descartar la pre-
sencia de un BNMRP y garantizar la seguridad del paciente(®.

Reversiéon del bloqueo neuromuscular

Existe una tendencia a evitar la reversion de los BNMND,
debido a que los inhibidores de la acetilcolinesterasa, como la
neostigmina, pueden causar efectos adversos cardiovascula-
res, gastrointestinales y respiratorios como bradicardia, emesis
y broncoespasmo, por la estimulacion de los receptores mus-
carinicos. Ademas, la neostigmina puede aumentar la tension
en las anastomosis intestinales, con incremento de la presion
intraluminal y la actividad peristéltica hasta en un 200%(7).

Por ello, se administran antagonistas muscarinicos como
la atropina, que también puede causar efectos secundarios no
deseables como sequedad de boca, taquicardia, vision borrosa
y sedacion®.

El sugammadex es un agente altamente selectivo para
bloqueadores neuromusculares aminoesteroides. Encapsula el
esqueleto esteroide del BNMND, disminuyendo su fraccion
libre en el compartimento central. Esto crea un gradiente de
concentracion que mueve el BNMND desde la biofase al com-
partimento central, liberando los receptores de acetilcolina y
permitiendo su union. El complejo rocuronio-sugammadex se

excreta rapidamente por via renal, aumentando la excrecion
urinaria de rocuronio(®).

Bloqueo neuromuscular en obesidad

El paciente con obesidad es especialmente susceptible al
BNMRP y a los consiguientes eventos respiratorios criticos,
incluyendo la obstruccion de las vias respiratorias, hipoven-
tilacion, hipercapnia, hipoxia e insuficiencia respiratoria
aguda en el periodo postoperatorio. Se considera que estos
pacientes poseen una via aérea dificil per se, por lo que es
de suma importancia evitar el BNMRP y asi proporcionar un
mayor margen de seguridad para ser egresado de la Unidad
de Cuidados Postanestésicos (UCPA)(19),

El objetivo de este estudio fue comparar el tiempo de
reversion del bloqueo neuromuscular (BNM) hasta alcanzar
una relacion de TOF > 0.9, y determinar la incidencia de
BNMRP a los 0, 15, 30 y 60 minutos posteriores al ingreso
a la UCPA en pacientes con obesidad sometidos a cirugia
laparoscopica, asignados a dos grupos revertidos con sugam-
madex y neostigmina.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un ensayo clinico experimental, comparativo, lon-
gitudinal, y prospectivo de febrero a julio de 2012, siguiendo
los principios de la Declaracion de Helsinki y la Ley General
de Salud, Titulo Quinto, De los Aspectos Eticos de la Inves-
tigacion en Seres Humanos. Fue aprobado por los comités
de Investigacion y de Etica en Investigacion del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalezy, con nimero de registro
21-56-2012.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con indice de
masa corporal (IMC) > 30 kg/m?, que firmaron el consenti-
miento informado, programados para cirugia laparoscopica en
los servicios de Cirugia General y Ginecologia del Hospital
General «Dr. Manuel Gea Gonzalezy. Se excluyeron aquellos
con enfermedades musculares, hipertermia maligna, alergias a
medicamentos anestésicos, embarazo, lactancia y enfermedad
renal K/DOQI > 3. Los criterios de eliminacion incluyeron
reacciones anafilacticas, complicaciones quirtirgicas y nece-
sidad de traslado a la Unidad de Terapia Intensiva.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a dos
grupos: grupo SUG (sugammadex) y grupo NEO (neostig-
mina). En el quir6fano, se monitorizé6 con ECG continuo,
tension arterial no invasiva, oximetria de pulso, temperatura
esofagica y profundidad del bloqueo neuromuscular con TOF.
La induccion anestésica se realizo con fentanil, propofol y
rocuronio, y el mantenimiento con desfluorano y fentanil
segun requerimiento.

Se midi6 la profundidad del BNM cada 15 minutos, y se
administro rocuronio de mantenimiento cuando el TOF fue
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> 0.25. Al finalizar la cirugia, y tras haberse obtenido dos
respuestas en la estimulacion TOF, se revirtio el BNM con
sugammadex (2 mg/kg), con base en el peso corporal corre-
gido (PCC), en el grupo SUG, y con neostigmina (40 pg/kg)
mas atropina (10 pg/kg), en el grupo NEO. Se cronometro el
tiempo hasta alcanzar un TOF > 0.9. En la UCPA, se continud
la monitorizacion con TOF a los 0, 15, 30 y 60 minutos para
detectar BNMRP, junto con valoracion clinica continua.
Analisis estadistico: se calcularon la media y la desviacion
estandar (DE) para las variables cuantitativas. Para comparar
diferencias entre los dos grupos, se utilizo la prueba t de Stu-
dent. Para analizar las diferencias en BNMRPalos 0, 15,30y
60 minutos en la UCPA, la frecuencia de eventos respiratorios
criticos y el tipo de cirugia, se empleé la prueba de ? para
variables cualitativas y la prueba t de Student para variables
cuantitativas. Se consider? significativo un valor de p <0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 21 pacientes (dos hombres y 19 mujeres),
asignados aleatoriamente: 11 en el grupo SUG y 10 en el
grupo NEO. No hubo diferencias significativas en cuanto a
género, escala ASA (American Society of Anesthesiologists),
edad, peso, talla, IMC y creatinina plasmatica (7abla 1).
Las cirugias realizadas, el tiempo de anestesia y de cirugia,
y la dosis total de rocuronio tampoco mostraron diferencias
significativas (7Tablas 2 y 3).

El tiempo medio para lograr TOF > 0.9 fue 3.9 veces mas
corto en el grupo SUG (p =0.011). El bloqueo neuromuscular
fue mas profundo en el grupo SUG que en el grupo NEO (TOF
=0.16 vs 0.26) al momento de realizar la reversion (p=0.0001).

Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes

Trejo-Arteaga Ay cols. Sugammadex vs neostigmina en obesidad

Tabla 2: Cirugias laparoscopicas realizadas.

Grupo NEO Grupo SUG Total
N=10 N=11 N=21
Cirugias n (%) n (%) n (%)
Colecistectomia 7(70) 6 (54.5) 13 (61.9)
Funduplicatura 0(0) 3(27.3) 3(14.3)
Histerectomia 2(20) 0(0) 2(9.5)
Reseccion de quiste 0(0) 1(9.1) 1(4.8)
de Colédoco
Cistectomia 0(0) 1(9.1) 1(4.8)
Plastia inguinal 1(10) 0(0) 1(4.8)

Mediante 32 de Pearson se obtuvo una p de 0.154.

Tabla 3: Tiempos registrados y profundidad
del bloqueo neuromuscular (BNM).

Grupo NEO Grupo SUG
N=10 N=11

Media + DE Media + DE p
Duracién de la 112.5+£62.1 121.6+£171.6 0.887
cirugia (minutos)
Duracion de la 147 +66.3 151.8£170.5 0.934
anestesia (minutos)
Dosis total de rocuronio (mg) ~ 56.2 £ 10.3 546+315 0.883
Grado de BNM al momento 0.26 +0.06 0.16 +£0.03 0.0001
de reversion (TOF)
Tiempo desde la 8 min 5.5 seg 2 min 5.4 seg -
administracion del
medicamento hasta una
relacién de TOF de 0.9
TOF de 0.9 (segundos) 485.5 + 358.6 1254 +£31.4 0.011

Prueba de t para muestras independientes.
DE = desviacion estandar. TOF = Train of Four (tren de cuatro).

Desde el ingreso hasta los 60 minutos, varios pacientes del

Grupo NEO Grupo SUG
N=10 N=11
Media + DE Media + DE p
Sexo, n (%) 0.943
Hombre 1(10) 1(9.1)
Mujer 9(90) 10 (90.9)
Estado fisico de ASA, n (%)

| - -

I 9(90) 10 (90.9)

1l 1(10) 1(9.1) 0.943
Edad (afios) 452+ 11.3 37.3+84 0.084
Peso (kg) 81.7+134 744+6.1 0.141
Peso corregido (kg) 64.7+7.6 60.5+4.0 0.139
Talla (cm) 155.6 + 6.2 152.8+4.6 0.255
IMC (kg/m?) 33.5+49 31.7+19 0.287
Creatinina plasmatica 0.65+0.09 0.73+0.19 0.254
(mg/dL)

Prueba de t para muestras independientes y 42
ASA = American Society of Anesthesiologists. DE = desviacion estandar.
H/M = hombre/muijer. IMC = indice de masa corporal.

grupo NEO presentaron BNMRP, mientras que en el grupo
SUG no se presentd en ningun momento (7abla 4). Un paciente
del grupo NEO tuvo desaturacion al 89% en la UCPA, mane-
jada con oxigeno suplementario, sin otros percances. No hubo
otros eventos adversos o complicaciones durante el estudio.

DISCUSION

Nuestros resultados en el tiempo de reversion con sugam-
madex son similares a los reportados por Gaszynski y co-
laboradores!?), con 2 minutos 5.4 segundos vs. 2 minutos
44.6 segundos; y para la neostigmina, con § minutos 5.5
segundos y 9 minutos 37.7 segundos, respectivamente. Por
su parte, Flockton y su equipo!') compararon rocuronio/su-
gammadex y cisatracurio/neostigmina, reportando tiempos de
1.9 minutos y 9 minutos, respectivamente, demostrando que
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Tabla 4: Frecuencia del bloqueo neuromuscular residual
postoperatorio en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA).

Grupo NEO Grupo SUG
BNMRPO (TOF < 0.9 N=10 N=11
en UCPA n (%) n (%) p
Alos 0 minutos 5(50) 0(0) 0.007
Alos 15 minutos 8 (80) 0(0) 0.0001
Alos 30 minutos 9(90) 0(0) 0.0001
Alos 60 minutos 8 (80) 0(0) 0.0001

¥ de Pearson.
BNMRPO = bloqueo neuromuscular residual postoperatorio.
TOF = Train of Four (tren de cuatro).

el sugammadex es 4.7 veces mds rapido que la neostigmina,
incluso con cisatracurio.

En el estudio de Gaszynski y asociados!?), al igual que
en el nuestro, el BNMRP se presentd en los pacientes re-
vertidos con neostigmina. Este hallazgo probablemente se
explique porque la vida media del rocuronio es mayor que la
de la neostigmina, lo que favorece la recurarizacién una vez
que disminuye la concentracion de acetilcolina en la union
neuromuscular. En nuestro estudio se efectuaron cuatro me-
diciones seriadas en la UCPA, lo que subraya la importancia
de una vigilancia neuromuscular postoperatoria prolongada
para detectar oportunamente este fendmeno.

Utilizamos la dosis calculada al PCC para sugammadex,
como en el estudio de Gaszynski y asociados!'?), con buen
efecto. La dosis de neostigmina fue similar a la descrita por
Suzuki y su equipot'?, 40 pg/kg, demostrando ser adecuada.
Aunque no fue un objetivo del estudio, el grupo SUG tenia
un BNM mas profundo que el grupo NEO al momento de la
reversion, datos no registrados en otra literatura.

Es claro que sugammadex demostro6 superioridad respecto
aneostigmina para revertir un bloqueo neuromuscular mode-
rado a profundo. No obstante, las guias actuales indican que
la neostigmina esta recomendada inicamente en presencia de
un bloqueo minimo, lo que abre la posibilidad de realizar in-
vestigaciones futuras que evaluen su relacion costo-beneficio
cuando se utiliza en condiciones dptimas.

CONCLUSIONES

La monitorizacion del bloqueo neuromuscular al término de
la cirugia, e incluso antes del egreso del paciente de la sala
de quirdfano, es de gran relevancia. Su realizacion permite
identificar oportunamente a aquellos pacientes que podrian

presentar eventos adversos postoperatorios relacionados con
el bloqueo neuromuscular residual, 1o que a su vez posibilita
implementar medidas preventivas para reducir complicaciones
respiratorias y mejorar la seguridad perioperatoria.

Los resultados confirman que sugammadex a una dosis de
2 mg/kg, calculada con base en el PCC y administrada durante
un BNM moderado (TOF 0.16) inducido con rocuronio, pro-
porciona una reversion rapida y eficaz en pacientes obesos
sometidos a cirugia laparoscépica. La reversion con sugam-
madex fue significativamente mas veloz que con neostigmina,
bien tolerada y sin efectos adversos, evitando la aparicion de
BNMRP y previniendo eventos respiratorios criticos. Por el
contrario, bajo un BNM moderado a profundo, la neostigmina
no demostro utilidad para prevenir el bloqueo neuromuscular
residual postoperatorio.
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RESUMEN. Introduccion: el dolor postquirurgico y su
control son de suma importancia para una recuperacion
rapida; los anestesiélogos cuentan actualmente con
herramientas que lo previenen y que han dado buenos
resultados en adultos, como la bomba elastomérica; faltan
estudios que evaluen su uso en nifios. Objetivos: evaluar
el control analgésico del uso de la bomba elastomérica
epidural en pacientes pediatricos sometidos a cirugias
urolégicas. Material y métodos: estudio retrospectivo,
observacional, transversal, descriptivo. Se recolectaron
datos de pacientes menores de 10 afios, hombres y mu-
jeres, sometidos a cirugias urolégicas. Resultados: se
tuvieron 75 pacientes, 49 hombres (65.3%), con una media
de edad de 5.6 + 2.4 afios. La cirugia predominante fue la
pieloplastia (26.6%). El dolor fue de 2.3 (rango intercuarti-
lico 2.1-2.8); el 13.3% requiri6é analgesia de emergencia.
El 1.3% tuvo una estancia hospitalaria prolongada y en
el 5.3% de los casos se retrasé la deambulacién. No
se presentaron otras complicaciones. Conclusiones:
las bombas elastoméricas epidurales fueron seguras y
efectivas para el control del dolor en los nifios.

INTRODUCCION

1 dolor es una experiencia displacentera

para cualquier persona; en los nifios
sometidos a cirugias, esta sensacion se ve
incrementada por situaciones como la hos-
pitalizacion y la separacion de los padres'!.
Aunque es casi inherente a cualquier pro-
cedimiento quirargico, por poco que sea el
dolor, complica el proceso de recuperacion®),

www.medigraphic.com/rma
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ABSTRACT. Introduction: post-surgical pain and
its control is really important for a faster recovery;
anesthesiologists currently have tools that prevent it and
that have given good results in adults, such as elastomeric
pump; studies who evaluate its use in children are needed.
Objectives: to evaluate the analgesic control of the use
of the epidural elastomeric pump in pediatric patients
undergoing urological surgery. Material and methods:
retrospective, observational, cross-sectional, descriptive,
retrospective study. Data were collected from clinical
records of patients under 10 years of age, male and
female, who underwent urological surgeries. Results:
there were 75 patients, 49 males (65.3%), with a mean
age of 5.6 = 2.4 years. The predominant surgery was
pyeloplasty (26.6%). Pain was 2.3 (interquartile range
2.1-2.8) 13.3% required emergency analgesia. 1.3% had a
prolonged hospital stay and 5.3% had delayed ambulation.
No other complications occurred. Conclusions: epidural
elastomeric pumps were safe and effective for pain control
in children.

ya que su intensidad modifica el inicio de la
deambulacion, la ingestion de alimentos y el
alta hospitalaria®->).

Las bombas de infusioén para la adminis-
tracion de fairmacos nacieron en los 70; desde
entonces, se han desarrollado nuevas bombas,
hasta llegar a las bombas inteligentes®. La
infusion continua de analgésicos ofrece ven-
tajas sobre otros medios de administracion,
en especial si esta infusion se realiza en la
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cercania de las fibras nerviosas, como en el caso de la
infusion epidural. En este aspecto, las bombas elasto-
méricas pueden ser una opcion viable, pues permiten la
administracion de anestésicos a dosis bajas que, de manera
intravenosa, serian dificiles de usar; éstas liberan anestesia
local de diferentes maneras: con ritmo fijo, con seleccion
del ritmo de perfusion y a demanda del paciente. Ademas
de que tienen un sistema para detener la liberacion de
los farmacos en caso de ser necesario, por lo que se les
considera seguras”.

En los pacientes pediatricos, es necesario tomar en cuenta
ciertos factores como la disminucion de la albumina y de la
glucoproteina alfa 1 en lactantes, lo que aumenta la toxicidad
de algunos farmacos®. Los fArmacos recomendados para las
infusiones continuas por via epidural son: el fentanilo (con
dosis de 25 pg/h), el sufentanilo (10 pg/h), el alfentanilo
(0.2 pg/h) y la morfina (0.1 pg/h)*?). La bupivacaina es un
farmaco usado con regularidad en concentraciones de entre el
0.1yel 0.125%, con rangos de infusion de 0.2 2 0.25 mg/kg/h
para los neonatos y de 0.3 a 0.4 mg/kg/h en nifios. Entre las
reacciones adversas se encuentran nauseas, vomitos, bloqueo
motor y prurito®).

La escala visual analoga Wong-Baker FACES puede
ser empleada en nifios desde los tres afios; esta formada
por seis caras dibujadas con calificaciones del dolor
que van del 0 a 10, donde una cara completamente feliz
representa 0 dolor y una cara con lagrimas, el peor dolor
(10)(1(),11)’

El objetivo del presente estudio fue evaluar el control
analgésico del uso de la bomba elastomérica epidural en
pacientes sometidos a cirugias uroldgicas en el Instituto
Nacional de Pediatria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
transversal. Se recolectd informacion de expedientes
de pacientes de ambos sexos, menores de 10 afios, so-
metidos a cirugia urologica entre agosto de 2021 y julio
de 2022. Se excluyeron los expedientes de pacientes
sometidos a dos cirugias uroldgicas previas (debido a
una mayor sensibilidad en la zona quirtrgica), nifios
con algiin problema psicomotor, trastorno del lenguaje o
alguna incapacidad fisica o mental que les haya impedi-
do referir su nivel de dolor, y expedientes de pacientes
incompletos en tres o mas variables del estudio o en la
evaluacion del dolor.

El anélisis de los datos se realizo mediante la version de
prueba del programa IBM SPSS. Se obtuvieron medidas de
tendencia central y de dispersion de acuerdo con la normalidad
de las variables cuantitativas, y frecuencias y proporciones
para las variables cualitativas.

RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 75 pacientes, 49 hombres
(65.3%) y 26 mujeres (34.6%), con una media de edad de
5.6 2.4 afios. Las cirugias a las que fueron sometidos son:
pieloplastia (n =20, 26.6 %), reimplante vesicoureteral ( n
=18, 24.0%), varicocelectomia (n =17, 22.6%), nefrecto-
mia (n=17,22.0%), liberacion de la union ureteropiélica
(n=1, 1.3%) y apendicovesicostomia (n = 2, 2.6%). El
tiempo quirdrgico tuvo una mediana de 70 minutos [rango
intercuartilico 45-81].

Mediante la escala de caras de Wong-Baker, se encontrd
una mediana de dolor de 2.3 [rango intercuartilico 2.1-2.8];
el méximo reportado fue de 4 en un paciente (1.3%). La
necesidad de analgesia de emergencia se empled en 10 pa-
cientes (13.3%). Los farmacos empleados fueron analgésicos
antiinflamatorios, principalmente paracetamol.

Entre los 10 pacientes en quienes se emple6 analgesia de
emergencia, en siete se usé Unicamente una vez y en tres,
dos veces. Las complicaciones secundarias al dolor fueron:
un dia extra de estancia hospitalaria para control del dolor en
un paciente (1.3%), y la deambulacion se retras6 en cuatro
pacientes (5.2%).

DISCUSION

El manejo correcto del dolor en el paciente postquirurgico es
uno de los ejes de una mejor recuperacion. En los nifios, este
manejo es ain mas importante dado que, a diferencia de los
adultos, muchos pacientes pediatricos se niegan a realizar
cualquier actividad tolerando algtin grado de dolor.

Las bombas elastoméricas han sido de utilidad en el control
del dolor en el postoperatorio. En cirugia urolégica cobran
mayor importancia, dada la sensibilidad de las areas interve-
nidas, como los genitales y la uretra.

En el presente estudio, se reunieron datos de 75 pacientes,
principalmente hombres (algo esperado), todos menores de
10 afios, y en quienes se empled una bomba elastomérica
posterior a una cirugia urologica.

Las cirugias con los porcentajes mas altos fueron la pie-
loplastia, el reimplante vesicoureteral, la nefrectomia y la
varicocelectomia; aunque en este sentido se cuenta con poca
informacioén epidemiologica mexicana, en el trabajo de Gari-
bay y asociados se reportaron la nefrectomia, la pieloplastia
y el reimplante vesicoureteral como las tres mas frecuentes,
algo que coincidi6 parcialmente con los resultados del pre-
sente estudio’®, si bien estos autores realizaron su trabajo
unicamente en relacién con cirugia robdtica.

En la variable principal, el dolor, éste fue bajo en la
mayoria de los pacientes, encontrando una mediana de 2.3
en una escala de 10 puntos; s6lo un paciente experimen-
té un dolor més intenso que llegd al 4; estos resultados
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indican un buen control del dolor. Continuando sobre la
misma linea, s6lo 10 pacientes requirieron de analgesia de
rescate, y en su mayoria solo requirieron una dosis unica
de analgésicos no esteroideos; ningin paciente recibid o
necesitd opioides.

Las complicaciones debidas al dolor también fueron poco
frecuentes; solamente cinco pacientes experimentaron algu-
na, y en su mayoria fueron relacionadas con el retraso de la
deambulacion. Aunque no se establecio el tiempo que ésta se
retraso, se puede tomar como una complicacion menor de la
presencia de dolor.

Karkin y su equipo encontraron resultados similares a los
del presente estudio: los pacientes en quienes se empled una
bomba versus en quienes se realizo infiltracion local en el
procedimiento, tuvieron un grado de dolor significativamen-
te menor, tanto en el inmediato como hasta las 20 horas, y
requirieron significativamente menos analgesia de rescate(!?).

CONCLUSION

En los pacientes menores de 10 afios, las cirugias mas fre-
cuentes fueron la pieloplastia, el reimplante vesicoureteral,
la nefrectomia y la varicocelectomia.

El uso de bombas elastoméricas para el control del
dolor mostré buenos resultados, con una mediana baja
en el dolor postquirargico, una incidencia de necesidad
de analgesia de rescate 10 pacientes; las complicaciones
por dolor fueron minimas, y la mayoria fueron relacio-
nadas con la deambulacién retrasada, por lo que el uso
de bombas elastoméricas se considera eficaz y seguro en
niflos menores de 10 afios.

6.

10.
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Evaluacion clinica de pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscopica

con lidocaina intravenosa

Clinical evaluation of patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy with intravenous lidocaine
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RESUMEN. Introduccion: la colecistectomia laparosco-
pica se realiza de manera general, permitiendo gestionar
el dolor de forma sencilla y reducir el tiempo de hospi-
talizacién. Objetivos: evaluar clinicamente a pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica con lidocaina
intravenosa. Material y métodos: estudio retrospectivo,
descriptivo, observacional tipo corte transversal para
evaluar los parametros clinicos de pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscdpica con lidocaina intravenosa.
Resultados: 40 pacientes evaluados, hombres 27.5% y
mujeres 72.5%. Promedio de edad 44.35 afios. Se tom6
en cuenta el peso normal, bajo peso, sobrepeso y obesi-
dad, asi como antecedentes de enfermedades crénico-
degenerativas. En la evaluacion del dolor mediante EVA,
se observo 50% con dolor moderado, a las dos horas con
5 puntos (dolor moderado), a las cuatro horas con 2 puntos
(dolor leve), a las ocho horas con puntuacion 1y 3 (dolor
leve). La estancia hospitalaria fue de 3.2 dias en promedio.
Conclusion: la lidocaina intravenosa es una herramienta
efectiva y segura, que permite optimizar el control del dolor
y disminuir el uso de opioides, favoreciendo la recuperacion.

Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists
(Sociedad Estadounidense de Anestesiologos)
EVA = escala visual analogica

IV = intravenosa

INTRODUCCION

I a cirugia laparoscopica es una técnica qui-
rirgica menos invasiva y traumatica que la

ABSTRACT. Introduction: laparoscopic cholecystectomy
is performed in a general way, allowing to manage pain
more easily and to reduce hospitalization time. Objective:
to evaluate clinically patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy with intravenous lidocaine. Material
and methods: a retrospective, descriptive, observational,
cross-sectional study was conducted to evaluate the
clinical parameters of patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy with intravenous lidocaine. Results:
40 patients evaluated, 27.5% men and 72.5% women.
Average age 44.35 years. Taking into account normal
weight, underweight, overweight and obesity, as well as a
history of chronic degenerative diseases. Pain evaluation
by EVA of 50% was moderate, at two hours there were 5
points of moderate pain, at four hours there were 2 points
of mild pain, at eight hours with a score of 1 and 3 with
mild pain. The hospital stay was 3.2 days on average.
Conclusion: intravenous lidocaine is an effective and
safe tool optimizing pain control, reducing opioid use, and
promoting recovery.

convencional; permite solventar el problema qui-
rargico procurando una recuperacion rapida(!,
Entre las ventajas que ofrece cabe mencionar:
evita la existencia de una herida quirtrgica en
la pared abdominal, permite una manipulacion
visceral mas cuidadosa, una menor pérdida de
sangre, una menor manipulacion intestinal; estos
factores aportan menos dolor, permiten una rapi-
da recuperacion del transito intestinal y reducen
la estancia hospitalaria").
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La colecistectomia laparoscopica permite tratar con mayor
facilidad el dolor, acortando los dias de hospitalizacion®. Las
molestias tempranas pueden superar en intensidad a las de una
colecistectomia abierta®; una comparacién entre ambas es
la realizacion de incisiones de menor tamaifio, menor pérdida
hematica, recuperacion acelerada y un retorno a las activida-
des previas a la intervencion®#, No es posible eliminar por
completo las molestias derivadas del acto quirdrgico, por
lo que es necesario contar con diversas opciones farmaco-
terapéuticas®).

El dolor de las incisiones persiste en los sitios de insercion
de los puertos laparoscopicos, mientras el malestar abdomi-
nal presenta variaciones en intensidad, dependiendo de la
manipulacion de los tejidos y la extension de la cirugia®-?).

Esta cirugia involucra insuflacién de gas (CO,) a 4-6 L/
min para producir neumoperitoneo, con incremento en la
presion intraabdominal para mantenerla entre 10-20 mmHg,
la cual es sostenida por flujo constante de 200-400 mL/min.
Posteriormente, el CO, tiende a acumularse en los espacios
subdiafragmaticos irritando el nervio frénico por metameras,
provocando dolor referido a nivel de hombros y espalda®?,

El dolor causado puede ser variable, oscilando de mo-
derado a severo en el periodo postquirargico; su intensidad
depende de la presion causada por el neumoperitoneo, asi
como de la velocidad de insuflacion y del volumen residual
del gas. Puede manifestarse en el area de la pared abdominal,
visceral o referido, iniciando en las primeras 24 horas!?,

La lidocaina intravenosa ejerce su efecto analgésico tras
difundirse desde la circulacion sistémica hacia los tejidos peri-
féricos y €l sistema nervioso central!"). En la médula espinal,
atenua la transmision de las sefiales nociceptivas a través de
mecanismos que no han sido completamente dilucidados, lo
que explica sus efectos antihiperalgésicos y antinociceptivos
observados en diversos escenarios clinicos!'?). La adminis-
tracion de lidocaina va desde dosis de 1.5 mg/kg hasta un
promedio de 2 mg/kg/h intravenosa (IV); intercede en fases
iniciales de la respuesta inflamatoria sistémica, modulando
la marginacion(!>!9),

En una revision realizada por la Colaboracion Cochrane,
que incluyo 68 estudios, se compar6 la administracion de

Débora-Elizondo J y cols. Colecistectomia laparoscopica con lidocaina

lidocaina intravenosa con placebo o analgesia epidural en
pacientes adultos sometidos a procedimientos quirurgicos
electivos y de urgencia; los resultados obtenidos favorecen
la lidocaina para el control del dolor temprano e intermedio
en cirugias abdominales'?,

Aproximadamente ocho de cada diez pacientes presentan
dolor postoperatorio de moderado a severo. Ademas de los
factores involucrados en su desarrollo, la persistencia de
este problema puede atribuirse a la subvaloracion del dolor
por parte del personal sanitario, la normalizacion de cierto
grado de dolor tras la cirugia y la utilizacion de planes anal-
gésicos suboptimos, lo que limita un control adecuado de
los sintomas(!®).

La analgesia busca un control efectivo del dolor postope-
ratorio mediante la accion aditiva y sinérgica de los farmacos
administrados; no obstante, estos medicamentos poseen
efectos secundarios: los opioides pueden afectar multiples
sistemas y causar complicaciones tanto a corto como a largo
plazo, lo que incrementa la morbilidad y prolonga el tiempo
de hospitalizacion!!”).

Actualmente se emplea la clasificacion ASA (dmerican
Society of Anesthesiologists) para valorar el estado fisico del
paciente antes de la anestesia, con el objetivo de predecir el
riesgo perioperatorio asociado a condiciones de salud'®). Esta
clasificacion emplea las categorias I a VI para el abordaje
del paciente y para estar preparado para las eventualidades
(Tabla 1).

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
y transversal, mediante revision de expedientes clinicos de
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdopica durante
un periodo de un afio. Se incluyeron a pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica con lidocaina intravenosa (IV).
Se excluyeron a pacientes con ASA I1 en adelante, colecistec-
tomia abierta, pacientes oncologicos y alérgicos a lidocaina.

El manejo analgésico postoperatorio se realizo mediante
esquema multimodal con paracetamol 1 g IV cada ocho horas
y ketorolaco 30 mg IV cada ocho horas. Se utiliz6 analgesia

Tabla 1: Clasificacion del estado funcional del paciente de la American Society of Anesthesiologists (ASA).

Clasificacion ASA Definicion
| Paciente completamente sano
Il Enfermedad sistémica leve, controlada y sin limitaciones funcionales
11l Enfermedad sistémica severa con limitaciones funcionales significativas, pero no incapacitantes
\Y Enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vida
V Paciente moribundo que no sobrevivira sin la cirugia
Vi Paciente con muerte cerebral, mantenido para donacién de 6rganos

Fuente: American Society of Anesthesiologists Statement on ASA Physical Status Classification System. Anesthesiol Open. 2026;1(1):0002.
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de rescate con tramadol (50-100 mg I'V) o morfina en bolos
titulados en pacientes con escala visual analogica (EVA) >
4. La lidocaina intravenosa (2 mg/kg/h) se administrd tni-
camente en el intraoperatorio y se suspendi6 al finalizar el
procedimiento.

Durante el periodo postoperatorio, se valor6 la intensi-
dad del dolor por medio de EVA, al ingreso a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos y al egreso, luego de dos horas
postquirurgicas, donde 1-3 es dolor leve, 4-6 moderado y
7-10 severo. El monitoreo continué durante la hospitalizacion
con dos mediciones mas, a la cuarta y octava hora después
del procedimiento, registrando las mediciones en la hoja de
recoleccion de datos.

Se efectuo un analisis estadistico descriptivo de la pobla-
cion de estudio. Las variables categoricas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas (%), mientras que
las variables continuas se resumieron utilizando medias y
desviaciones estandar.

RESULTADOS

Se evaluaron 40 pacientes que fueron sometidos a colecistec-
tomia laparoscopica con lidocaina IV durante un afio, donde
el 27.5% eran hombres y el 72.5% mujeres, con una edad
promedio de 44.35 afios.

Dentro de las variables, llamo la atencion el indice de
masa corporal, obteniendo 40% con peso normal y 27.5%
con sobrepeso y obesidad; ademas, se encontré un 20% de la
poblacion con tabaquismo y 17.5% con alcoholismo. También
se encontrd que 15% de los pacientes presentaban diabetes
mellitus, mientras que 25% presentaban hipertension arterial.
Respecto a las variables clinicas, un 10% necesitaron manejo
de rescate con opioide para subyugar el dolor.

Alrecabar los datos de la evaluacion del dolor, se observo
que 50% de los pacientes presentaban intensidad de dolor
moderado. En la evaluacion a las dos horas postoperatorias,
42.5% de los pacientes mencionaron que tuvieron dolor
moderado, lo que corresponde a 5 puntos de la EVA; a las 4
horas, se vuelve a evaluar a los pacientes, refiriendo dolor
leve equivalente a 2 puntos EVA. A las ocho horas, se en-
contré un predominio de dolor leve, correspondiente a 1 y
3 puntos EVA; esto indica un 62.5% de intensidad de dolor
leve (Tubla 2).

La estancia hospitalaria tuvo un promedio de 3.2 dias, con
un minimo de 1.8 dias y un maximo de 5.2 dias.

DISCUSION

Entre los efectos analgésicos de la lidocaina intravenosa en
pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica destacan
el control del dolor, la reduccion de complicaciones postope-
ratorias y de la estancia hospitalaria.

Tabla 2: Evolucién del dolor postoperatorio medido con la
escala visual analégica (EVA) en pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica con lidocaina intravenosa.

Tiempo EVA promedio Interpretacion del dolor
Inmediato 5-6 Moderado

2 horas 5 Moderado

4 horas 2 Leve

8 horas 1-3 Leve

Los antecedentes sociodemograficos y antropométricos
mostraron que la mayoria de la poblacion estuvo compuesta
por mujeres, con un promedio de 44 afios; este predominio
es similar a otros estudios donde se muestra mayor preva-
lencia de patologias biliares debido a factores hormonales
y metabdlicos que favorecen la formacioén de célculos
biliares!?29),

En el indice de masa corporal se observo que el 40% de
los pacientes presentaban un peso normal, mientras el resto
se dividié en sobrepeso y obesidad, con 27.5% cada uno.
Esto demuestra que el sobrepeso y obesidad son factores
de riesgo establecidos para la enfermedad litidsica biliar y
complicaciones quirtirgicas®!.

En cuanto a los antecedentes toxicoloégicos y crénico-
degenerativos, mostraron un consumo de alcohol y tabaquis-
mo del 17.5 y 20%, respectivamente; estos habitos influyen
en el proceso inflamatorio y de cicatrizacion®?. El 15% de
los pacientes resultaron diabéticos y el 25% presentaban
hipertension arterial; esto coincide con estudios previos que
asocian estas condiciones con mayor riesgo quirtirgico(>*24).

El adecuado control del dolor postoperatorio observado en
este estudio resulta particularmente relevante, ya que Unica-
mente el 10% de los pacientes requiri6 analgesia de rescate
con opioides. Este hallazgo respalda el potencial papel de
la lidocaina intravenosa como estrategia eficaz dentro del
manejo multimodal del dolor perioperatorio. Diversos estu-
dios han documentado el efecto analgésico de la lidocaina
intravenosa, atribuible a sus acciones sobre la modulacion
de la transmision neuronal y a sus propiedades antiinflama-
torias, las cuales contribuyen a disminuir la sensibilizacion
periférica y central asociada al dolor postoperatorio®®. La
puntuacion de la escala visual analogica (EVA) mostr6 dismi-
nucion del dolor con el tiempo. La mayoria de los pacientes
reportaron niveles de dolor entre 0 y 3 en las primeras ocho
horas postoperatorias.

Durante el periodo inmediato, el 50% presenté un EVA
de 5y 6, lo cual equivale a dolor moderado, siendo similar a
estudios que sefialan que el dolor postoperatorio inmediato
es comun por la inflamacién aguda e irritacion peritoneal
provocada por el diéxido de carbono utilizado durante la
laparoscopia®®).
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A las dos horas posteriores, 42% de los pacientes se man-
tuvieron en dolor moderado, lo que puede relacionarse con la
fase inicial de metabolizacion e inicio del efecto de la lidocaina
intravenosa®”). A las cuatro horas se observaron cambios en
el 37% de los pacientes, quienes reportaron dolor leve; esto
sugiere que la lidocaina IV contribuye a una rapida atenuacion
del dolor. Diversos estudios respaldan su papel en procedi-
mientos laparoscopicos, donde se muestra que su uso reduce
la intensidad del dolor, asi como la necesidad de opioides®®.

En las ocho horas postoperatorias, el 62% reportaron dolor
leve, lo cual resalta la efectividad del esquema analgésico,
permitiendo una mejoria del paciente; investigaciones simi-
lares han encontrado resultados comparables en cuanto a la
lidocaina para reducir el dolor postoperatorio y acelerar la
recuperacion®?,

Por tltimo, las naduseas y vomitos postoperatorios afectaron
al 20% de los pacientes, un porcentaje bajo, lo que puede
atribuirse a las propiedades antiinflamatorias de la lidocaina
intravenosa®?),

La estancia hospitalaria fue de 3.2 dias en promedio, un
resultado alineado con estandares internacionales para proce-
dimientos laparoscopicos, donde la optimizacion del manejo
del dolor y la rapida movilizacion contribuyen a acortar el
tiempo de hospitalizacion®!32),

Los resultados de este estudio muestran una tendencia a la
disminucion progresiva del dolor postoperatorio en pacientes
tratados con lidocaina intravenosa, con bajo requerimiento de
opioides, lo cual es consistente con la literatura internacional.

El efecto analgésico de la lidocaina puede explicarse por la
inhibicion de canales de sodio y la modulacion de la respuesta
inflamatoria, contribuyendo a una reduccion del dolor visceral
y somatico. Sin embargo, este estudio presenta limitaciones
importantes: tamafio de muestra reducido, ausencia de grupo
control, disefio retrospectivo y falta de evaluacion sistematica
de eventos adversos. Por lo tanto, los resultados deben inter-
pretarse como descriptivos y no como evidencia de causalidad.

La estancia hospitalaria observada (3.2 dias en promedio)
fue ligeramente superior a lo reportado en protocolos ERAS
(Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia, por sus siglas
en inglés), lo que podria estar influenciado por factores insti-
tucionales y caracteristicas clinicas de la poblacion.

CONCLUSION

Lalidocaina intravenosa es una herramienta efectiva y segura,
que permite optimizar el control del dolor, disminuir el uso de
opioides y favorecer una recuperacion rapida. No obstante,
debido al disefio observacional y la ausencia de grupo control,
estos hallazgos deben interpretarse con cautela. Se requieren
estudios prospectivos, aleatorizados y controlados para con-
firmar su eficacia y seguridad, asi como para definir su papel
dentro de protocolos de recuperacion mejorada.
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RESUMEN. Introduccion: la hipotermia perioperatoria
es una complicacion frecuente que afecta la recupera-
cién postoperatoria. Su incidencia varia segun el tipo de
anestesia, lo que resalta la importancia de analizar su
impacto en el manejo perioperatorio. Objetivo: comparar
la incidencia de hipotermia postoperatoria segun el tipo
de anestesia utilizada en pacientes del Hospital Angeles
Acoxpa, entre enero y julio de 2024. Material y métodos:
estudio observacional, retrospectivo y analitico en el que
se revisaron expedientes de pacientes sometidos a ciru-
gias bajo anestesia general balanceada (AGB), regional,
mixta (regional + sedacién), sedacién y anestesia total
intravenosa (TIVA). Se registraron variables demograficas
y perioperatorias, incluyendo temperaturas corporales pre-
y postoperatorias. Se aplicaron pruebas de 32 y ANOVA
para evaluar diferencias significativas. Resultados: se
analizaron 222 pacientes: 50.2% AGB, 19.8% regional,
15.3% mixta, 9.9% sedacion y 4.8% TIVA. La incidencia
global de hipotermia fue del 36.5%, siendo mas frecuente
en AGB (46.8%) y mixta (35.5%). La temperatura final
promedio fue de 35.6 + 0.6 °C. Se encontraron diferen-
cias significativas entre los tipos de anestesia (p < 0.05).
Conclusiones: la AGB mostr6 la mayor incidencia de
hipotermia postoperatoria, enfatizando la necesidad de
estrategias preventivas especificas.

ABSTRACT. Introduction: perioperative hypothermia is
a common complication affecting postoperative recovery.
Its incidence varies depending on the type of anesthesia,
highlighting the need to analyze its impact on perioperative
management. Objective: to compare the incidence
of postoperative hypothermia according to anesthesia
type in patients at Hospital Angeles Acoxpa (January-
July 2024). Material and methods: observational,
retrospective, and analytical study reviewing records
of patients undergoing surgery with balanced general
anesthesia (BGA), regional, mixed (regional + sedation),
sedation, and total intravenous anesthesia (TIVA).
Demographic and perioperative variables, including pre-
and postoperative temperatures, were recorded. y? and
ANOVA tests assessed significant differences. Results:
a total of 222 patients were analyzed: 50.2% BGA, 19.8%
regional, 15.3% mixed, 9.9% sedation, and 4.8% TIVA.
The overall hypothermia incidence was 36.5%, being
more frequent in BGA (46.8%) and mixed (35.5%). The
mean final temperature was 35.6 + 0.6 °C. Significant
differences were found among anesthesia types (p <
0.05). Conclusions: BGA had the highest incidence of
postoperative hypothermia, emphasizing the need for
specific preventive strategies.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

AGB = anestesia general balanceada
ANOVA = ANalysis Of VAriance (analisis de varianza)
TIVA = anestesia total intravenosa

I a hipotermia perioperatoria es una com-
plicacion frecuente que puede afectar
significativamente la recuperacion del paciente
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quirurgico. Esta condicion puede estar influenciada por las
comorbilidades, las caracteristicas de la cirugia y, de manera
importante, por el tipo de anestesia utilizada.

Las técnicas anestésicas, como la general, mixta, anestesia
total intravenosa (TIVA), regional y la sedacion, afectan de
manera distinta los mecanismos de termorregulacion corporal.
Estudios previos han mostrado resultados variables en cuanto
alaincidencia de hipotermia en estas modalidades anestésicas,
lo que subraya la necesidad de realizar investigaciones que
aborden esta problematica en poblaciones especificas. A pesar
de ser una complicacion de facil deteccion, con manejos bien
establecidos, la medicion y optimizacion de la temperatura
perioperatoria se subestima con frecuencia en muchas insti-
tuciones, ya que se desconoce su frecuencia.

En el Hospital Angeles Acoxpa se emplean rutinaria-
mente estas modalidades anestésicas, pero hasta ahora
no se ha explorado sistematicamente su relacion con la
hipotermia postoperatoria. Este estudio tiene como obje-
tivo conocer la incidencia de hipotermia postoperatoria en
nuestro hospital y su relacion con la técnica anestésica, con
el fin de contribuir al entendimiento de las diferencias en
la incidencia de ésta segun el tipo de anestesia utilizada,
optimizar la atencion perioperatoria y reducir complica-
ciones asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: estudio observacional, retrospectivo y
analitico.

Poblacion de estudio: se incluyeron expedientes de
pacientes mayores de 18 afios que se sometieron a proce-
dimientos quirtirgicos en el Hospital Angeles Acoxpa entre
enero y octubre de 2024, bajo anestesia general, regional,
mixta, TIVA o sedacion.

Criterios de inclusién: pacientes mayores de 18 afios, con
expedientes clinicos completos y procedimientos quirurgicos
realizados bajo las modalidades anestésicas mencionadas.

Criterios de exclusion: expedientes con datos incom-
pletos, cirugias menores a 30 minutos y procedimientos con
hipotermia inducida.

Tabla 1: Distribucién de pacientes segun tipo de
anestesia e incidencia de hipotermia.

Incidencia de
hipotermia

Tipo de anestesia n (%) %

Anestesia general balanceada (AGB) 111 (50.2) 46.8
Anestesia regional 44 (19.8) 30.2
Anestesia mixta (regional + sedacién) 34 (15.3) 355
Sedacion 22(9.9) 20.1
Anestesia total intravenosa (TIVA) 11(4.8) 15.7

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes y severidad de la hipotermia.

Variable Media + DE
Edad (afios) 4524121
Peso (kg) 74.8+£14.6
Estatura (m) 1.71+0.09
IMC (kg/m?) 255+4.2
Hipertension, % 30.1
Diabetes mellitus, % 14.6
Hipotiroidismo, % 9.8
Temperatura (°C)

Preoperatoria 36.4+05

Postoperatoria 356+06
Severidad de la hipotermia, %

Leve 62.4

Moderada 29.8

Severa 7.8

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

Variables: dependientes: incidencia de hipotermia posto-
peratoria (temperatura < 36 °C postoperatoria). Indepen-
dientes: tipo de anestesia (general, mixta, TIVA, regional,
sedacion), edad, sexo, comorbilidades, duracion de la cirugia,
entre otros.

La hipotermia postoperatoria se clasifico, segun su seve-
ridad, en leve (36-35 °C), moderada (34.9-34 °C) y severa
(<34 °0C).

Recoleccion de datos: los datos fueron extraidos de los
expedientes clinicos, registrando temperaturas corporales
antes y después de la cirugia, asi como informaciéon demo-
grafica y clinica.

Analisis estadistico: se utilizo el software SPSS v.26
para realizar analisis descriptivos e inferenciales. Se apli-
c6 la prueba de y? para variables categoricas y anélisis de
varianza (ANOVA) para variables continuas.

RESULTADOS

El estudio incluyo un total de 271 pacientes, de los cuales
222 fueron analizados, tras la exclusion de 49 casos por datos
incompletos. La distribucion de la muestra segun el tipo de
anestesia mostro que la anestesia general balanceada (AGB)
fue la mas utilizada (50.2%), seguida de la anestesia regional
(19.8%), mixta (15.3%), sedacion (9.9%) y anestesia total
intravenosa (TIVA) (4.8%) (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes fue de 45.2 + 12.1
afos, con un peso medio de 74.8 £ 14.6 kg y una estatura
promedio de 1.71 + 0.09 m, lo que resulté en un indice
de masa corporal medio de 25.5 + 4.2 kg/m?. Respecto a
las comorbilidades, 30.1% de los pacientes presentaban
hipertension, 14.6% diabetes mellitus y 9.8% hipotiroi-
dismo (7abla 2).
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En términos de procedimientos quirargicos, las cirugias
abdominales fueron las mas frecuentes (39.5%), seguidas de
las ortopédicas (31.2%), ginecologicas (14.8%), vasculares
(9.5%) y otras (5.0%). La duracioén promedio de la cirugia
fue de 118 + 32 minutos.

Un 70% de los pacientes recibiéo medidas de calentamiento
intraoperatorio, mientras que un 30% no tuvo intervencio-
nes térmicas. No obstante, esta variable no fue controlada
de manera homogénea entre los grupos, por lo que no es
posible establecer una asociacion directa con la incidencia
de hipotermia.

En cuanto a la temperatura, la media preoperatoria fue de
36.4+ 0.5 °C, disminuyendo en el postoperatorio a 35.6 + 0.6
°C. La incidencia global de hipotermia postoperatoria fue del
36.5%, siendo mas frecuente en pacientes con AGB (46.8%),
seguida de mixta (35.5%), regional (30.2%), sedacion (20.1%)
y TIVA (15.7%) (Tabla 1). En términos de severidad, la hi-
potermia leve (36-35 °C) fue la mas comun (62.4%), seguida
de moderada (29.8%) y severa (7.8%) (1abla 2). Los analisis
estadisticos confirmaron diferencias significativas en la inci-
dencia de hipotermia postoperatoria entre los distintos tipos
de anestesia (p < 0.05, prueba de ¥?) y en la temperatura final
(p <0.05, ANOVA).

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman que la hipotermia
perioperatoria sigue siendo una complicacion frecuente en
pacientes quirtrgicos, con una incidencia global del 36.5%.
La anestesia general balanceada (AGB) tuvo prevalencia de
hipotermia (46.8%), seguida de la anestesia mixta (35.5%),
regional (30.2%), sedacion (20.1%) y anestesia total intrave-
nosa (TIVA) (15.7%). Estos hallazgos coinciden con estudios
previos que han identificado que la AGB se asocia con una
mayor redistribucion central del calor y un mayor impacto
sobre la termorregulacion perioperatoria(!.

La literatura actual respalda que la hipotermia intrao-
peratoria puede prolongar la recuperacion anestésica y
aumentar el riesgo de eventos adversos postoperatorios,
especialmente en poblaciones vulnerables como los adultos
mayores sometidos a cirugias abdominales®. En nuestro

Pardo-Arvide IJ y cols. Hipotermia postoperatoria y tipo de anestesia

estudio, se observd que, a pesar de la aplicacion de medidas
de calentamiento en el 70% de los casos, la incidencia de
hipotermia sigue siendo elevada en ciertos tipos de aneste-
sia, lo que sugiere la necesidad de optimizar las estrategias
actuales de prevencion térmica.

Por otro lado, la menor incidencia de hipotermia posto-
peratoria en pacientes sometidos a TIVA (15.7%) concuerda
con estudios que han demostrado que esta técnica anestésica,
en comparacion con la AGB, puede tener un impacto menor
en la regulacion de la temperatura central, reduciendo la
redistribucion de calor'®). Esta informacién es relevante para
la seleccion del técnico anestésico en cirugias prolongadas o
en pacientes de alto riesgo.

Finalmente, nuestros resultados enfatizan la importancia
del monitoreo perioperatorio de la temperatura y la aplicacion
de estrategias de prevencion adaptadas al tipo de anestesia
utilizada. La implementacion de protocolos de calentamiento
perioperatorio personalizados podria reducir la incidencia de
hipotermia, mejorando los desenlaces clinicos y la recupera-
cion postoperatoria.

CONCLUSIONES

La anestesia general balanceada present6 la mayor incidencia
de hipotermia postoperatoria en comparacion con otros tipos
de anestesia. Estos hallazgos refuerzan la importancia del
monitoreo térmico perioperatorio y la implementacion de
estrategias preventivas. Sin embargo, se requieren estudios
prospectivos que controlen variables como el uso de calen-
tamiento intraoperatorio para establecer el impacto real de la
AGB en la incidencia de hipotermia.
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RESUMEN.

Introduccion: el dolor postoperatorio tras histerectomia
laparoscépica puede impactar negativamente la recupera-
cién. La analgesia multimodal busca optimizar su control.
Objetivo: comparar la eficacia del dexketoprofeno frente a
otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE) intravenosos
en la prevencion del dolor postoperatorio en histerectomia
laparoscépica. Material y métodos: estudio de cohorte
retrospectivo en un hospital de tercer nivel en México, con
55 pacientes divididos en dos grupos: dexketoprofeno +
paracetamol (n = 27) vs otro AINE + paracetamol (n = 28).
Se evaluaron caracteristicas basales, necesidad de rescate
analgésico, puntuacion de dolor (ENA), eventos adversos y
dias de estancia. Resultados: no hubo diferencias signifi-
cativas en variables basales. El grupo con dexketoprofeno
presenté menor tiempo hasta el primer rescate (p = 0.050)
y menor puntaje de ENA al egreso (p = 0.013). No hubo
diferencias significativas en el nimero de rescates ni en
los eventos adversos. Conclusiones: el uso de dexketo-
profeno + paracetamol ofrece una analgesia postoperatoria
mas eficaz en comparacion con otros AINE, reduciendo la
intensidad del dolor y el tiempo hasta el primer rescate.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no estereoideos
ENA = Escala Numerica Analdga

INTRODUCCION

L a cirugia laparoscopica ofrece ventajas
como menor sangrado y dolor, y rapida
recuperacion, aunque presenta complicaciones
en 0.3-4% de los casos'"). En ginecologia, la

ABSTRACT.

Introduction: postoperative pain after laparoscopic
hysterectomy can hinder recovery. Multimodal analgesia
aims to optimize its control. Objective: to compare the
analgesic efficacy of intravenous dexketoprofen versus
other nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) in
postoperative pain prevention. Material and methods:
retrospective cohort study in a tertiary-level hospital
in Mexico, including 55 patients: dexketoprofen +
paracetamol (n = 27) vs other NSAIDs + paracetamol
(n = 28). Baseline data, analgesic rescue, pain score
(ENA), adverse events, and hospital stay were analyzed.
Results: no significant differences in baseline variables.
Dexketoprofen group showed shorter time to first rescue
(p = 0.050) and lower ENA score at discharge (p = 0.013).
No significant differences in rescue frequency or adverse
events. Conclusions: dexketoprofen + paracetamol
provides more effective postoperative analgesia than other
NSAIDs, reducing pain intensity and time to first rescue.

histerectomia laparoscdpica ha ganado terreno
por estos beneficios>),

El dolor postoperatorio, a menudo subestima-
do, puede generar efectos fisiologicos adversos
si no se trata adecuadamente®”). Su origen
nociceptivo requiere analgesia multimodal y
preventiva para evitar sensibilizacion periférica
y central®!'". Un manejo precoz y adaptado a
cada fase postoperatoria mejora la recuperacion
y reduce complicaciones(!?),
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Entre las estrategias mas comunes, el uso combinado de
antiinflamatorios no estereoideos (AINE) y paracetamol ha
mostrado eficacia('3-'®). El dexketoprofeno, un AINE con
accion rapida y perfil selectivo, ha demostrado mayor efec-
tividad que el ketorolaco en cirugia laparoscopica abdomi-
nal’*29; en combinacién con tramadol, reduce el dolor y el
consumo de opioides tras colecistectomia laparoscopica®!.
Sin embargo, la evidencia sobre el esquema 6ptimo de AINE
en histerectomia laparoscopica es limitada, lo que justifica el
presente estudio.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en un hos-

pital de tercer nivel de la Ciudad de México durante 2016,
en pacientes de 34 a 71 afios (media 48 + 6.53) sometidas

Tabla 1: Variables al momento del ingreso hospitalario.

Dexketoprofeno Otro AINE +
+ paracetamol paracetamol
N =27 N =28
Variable Media + DE Media + DE p
Edad (afios) 48.04 £1.58 48.18£1.34 0.937
IMC (kg/m?) 27.08 £0.99 26.91+0.71 0.886
Uso de premedi- 15 (55.6) 15 (53.6) 1.000

cacion, n (%)

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. DE= desviacion estandar. IMC = indice de
masa corporal.

a histerectomia laparoscopica bajo anestesia general balan-
ceada. Se compard dexketoprofeno + paracetamol vs otros
AINE (ketorolaco, parecoxib, ketoprofeno, diclofenaco) +
paracetamol. Se excluyeron pacientes con anestesia regional,
uso de mas de un AINE o ausencia de paracetamol, cirugias
simultaneas, opioides distintos a tramadol o datos incomple-
tos. La muestra final fue de 55 pacientes (27 dexketoprofeno,
28 otro AINE).

Se recolectaron datos demograficos, anestésicos, puntaje
de la escala numérica analoga (ENA) de dolor, rescates anal-
gésicos y efectos adversos. El analisis se realizd con SPSS
v25, aplicando y? para variables categéricas y t de Student
o U de Mann-Whitney para numéricas segun distribucion
(Kolmogoérov-Smirnov). Se considero significativo p <0.05.
Se aplico regresion lineal simple para variables significativas
y las graficas se generaron en RStudio.

RESULTADOS

Se analizaron 55 pacientes sometidas a histerectomia lapa-
roscopica: 27 recibieron dexketoprofeno + paracetamol y 28
otro AINE (ketorolaco, parecoxib, ketoprofeno o diclofenaco)
+ paracetamol (7Tabla 1).

En la evaluacion postoperatoria (7abla 2), el grupo
dexketoprofeno presentd mayor proporcion de complicaciones
(66.7% vs 39.3%; p = 0.06) y menor tiempo hasta el primer
rescate (3.00 min) en comparacion con otro AINE (5.50 min)
(p =0.050). El ENA al egreso fue menor en dexketoprofeno
(0) que en otro AINE (1) (p =0.01). No se encontraron dife-
rencias significativas en el uso de rescates analgésicos (18.5%

Tabla 2: Variantes postoperatorias en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA).

Dexketoprofeno + paracetamol  Otro AINE + paracetamol

N=27 N=28

Variable n (%) n (%) p
ENA al ingreso a la UCPA (puntos), mediana 0 0 0.366
Complicaciones en la UCPA 18 (66.7) 11(39.3) 0.06
Uso de rescates analgésicos en la UCPA 5(18.5) 8 (28.6) 0.528

0 18 (66.7) 11(39.3)

1 3(11.1) 6 (21.4)

2 6 (22.2) 11(39.3)
Tiempo transcurrido entre el ingreso a la UCPAy el primer rescate (min), mediana [rango] 3.00 [0-25] 5.50 [0-20] 0.050
Tiempo transcurrido entre el primer y segundo rescate (min), mediana [rango] 3.70 [0-35] 9.75 [0-50] 0.097
Presencia de eventos adversos 0(0.0) 1(3.6) 1.00
ENA previo al egreso de la UCPA (puntos), mediana 0 1 0.01
Clasificacion de la ENA previo al egreso de la UCPA 0.174

Ausencia de dolor 18 (66.7) 13 (46.4)

Dolor leve 1(3.7) 1(3.6)

Dolor moderado 3(11.1) 7(25.0)

Dolor severo 5(18.5) 7(25.0)
Dias de estancia hospitalaria, mediana [rango] 2.00 [1-5] 2.00 [1-3] 0.211
DE= desviacion estandar. ENA = escala numérica analoga de dolor. IMC = indice de masa corporal.
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Tabla 3: Resultados de la regresion lineal para el tiempo transcurrido entre el ingreso a la UCPA'y el primer rescate.

Variable Coeficiente (B) Error estandar t p
Constante (dexketoprofeno + paracetamol) 3.000 1.197 2.506 0.015
Grupo 1 (otro AINE + paracetamol) 2.500 1.678 1.490 0.142

La regresion lineal indicd que el tratamiento con dexketoprofeno méas paracetamol se asocié con una reduccion significativa en el tiempo hasta el primer rescate analgésico en la UCPA, en

comparacion con el grupo tratado con otro AINE méas paracetamol.
AINE = antiinflamatorios no esteroideos. UCPA = Unidad de Cuidados Post-Anestésicos.

Tabla 4: Resultados de la regresion lineal para el ENA al momento del egreso.

Variable Coeficiente (B) Error estandar t p
Constante (dexketoprofeno + paracetamol) 0.074 0.108 0.683 0.497
Grupo 1 (otro AINE + paracetamol) 0.390 0.152 2.568 0.013

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. ENA = escala numérica analoga de dolor.

La regresion lineal mostrd que el grupo tratado con otro AINE mas paracetamol (grupo 1) presenté un aumento significativo de 0.39 puntos en el ENA al egreso, en comparacién con el
grupo tratado con dexketoprofeno mas paracetamol, cuya constante fue de 0.074. Esto indica mayor dolor postoperatorio en el grupo 1.

vs 28.6%; p = 0.528), nlimero total de rescates (0/1/2 rescates:
66.7%/11.1%/22.2% vs 39.3%/21.4%/39.3%; p = 0.058),
ENA al ingreso (0 vs 0; p=0.366), tiempo entre primer y se-
gundo rescate (3.70 vs 9.75 min; p=0.097), eventos adversos
(0% vs 3.6%; p = 1.00) o dias de estancia hospitalaria (2.00
[1-5] vs 2.00 [1-3]; p = 0.211). La clasificacion de ENA al
egreso mostro ausencia de dolor en 66.7% vs 46.4%, dolor
leve en 3.7% vs 3.6%, moderado en 11.1% vs 25.0% y severo
en 18.5% vs 25.0% (p = 0.174).

En la regresion lineal para el tiempo al primer rescate (7a-
bla 3), la constante para dexketoprofeno fue de 3.00 min (p
=0.015) y el uso de otro AINE se asocid con un incremento
de 2.50 min (p = 0.142). En la regresion para ENA al egreso
(Tabla 4), otro AINE + paracetamol se asocié con un aumento
promedio de 0.390 puntos frente a dexketoprofeno (p =0.013).

DISCUSION

La histerectomia laparoscopica es el abordaje quirtrgico
preferido en muchas patologias ginecologicas debido a su
menor invasividad, sangrado y dolor postoperatorio('*%), Sin
embargo, el dolor inmediato sigue siendo un reto clinico,
con impacto negativo en la recuperacion y la estancia hos-
pitalaria7-13),

En este estudio, el uso de dexketoprofeno + paracetamol
se asoci6 con beneficios analgésicos relevantes frente a otros
AINE + paracetamol: menor tiempo hasta el primer rescate
(p = 0.050) y menor ENA al egreso (p = 0.01), lo que indica
un inicio de accién mas rapido y un mejor control del dolor en
la fase inmediata. Aunque la frecuencia y nimero de rescates
analgésicos, asi como las complicaciones, no alcanzaron signi-
ficancia estadistica, se observo una tendencia clinica favorable.

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por Oriol-
Lopez y asociados, quienes describen mayor eficacia de
dexketoprofeno frente a ketorolaco en cirugias laparos-
copicas abdominales!!”). El mecanismo podria deberse a
su perfil farmacodinamico y a una rapida absorcion, que
potencian el efecto del paracetamol mediante acciones com-
plementarias sobre la via de la ciclooxigenasa y mecanismos
centrales!!7:18:21),

Factores quirtrgicos como el niimero de puertos pueden
influir en la intensidad del dolor postoperatorio. Estudios
previos han demostrado diferencias en la percepcion del dolor
entre técnicas laparoscopicas de puerto Unico y multipuerto,
asi como beneficios analgésicos asociados al uso de bloqueo
paracervical en procedimientos ginecologicos laparoscopi-
cos?3?4), Sin embargo, estas variables no fueron evaluadas
en el presente estudio.

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio retros-
pectivo, tamaifio muestral reducido y ausencia de seguimiento
prolongado para evaluar dolor cronico. Aun asi, los resultados
sugieren que dexketoprofeno + paracetamol podrian optimizar
la analgesia multimodal en la histerectomia laparoscopica. Se
requieren estudios prospectivos con mayor tamafio muestral
para confirmar estos hallazgos y evaluar su impacto en consumo
de opioides, recuperacion funcional y satisfaccion del paciente.

CONCLUSION

Este estudio respalda el uso de dexketoprofeno con paraceta-
mol como una alternativa analgésica eficaz en histerectomia
laparoscopica, al disminuir significativamente el dolor posto-
peratorio y el tiempo hasta el primer rescate. Aunque otras
variables no alcanzaron significancia estadistica, se observo
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una tendencia clinica favorable. Estos resultados destacan la
utilidad del dexketoprofeno en esquemas multimodales, y
refuerzan la necesidad de estudios prospectivos mas amplios
para confirmar su eficacia, costo-beneficio e impacto en la
recuperacion y calidad de vida.
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RESUMEN. El factor XIII (FXIII) es una transglutaminasa
clave en la fase final de la coagulacion, responsable de
entrecruzar la fibrina y conferir al coagulo estabilidad
mecanica y resistencia a la fibrindlisis. Su deficiencia,
tanto congénita como adquirida, se asocia a hemorragias
persistentes, mala cicatrizacion y aumento del sangrado
quirtrgico, a menudo en ausencia de alteraciones en los
estudios de coagulacién convencionales. Esta revision
expone de forma rigurosa la fisiopatologia del FXIII,
sus implicaciones clinicas en anestesiologia y medicina
perioperatoria, y los retos diagnésticos asociados. Se
analizan escenarios de alta complejidad como el trauma,
las grandes quemaduras, la cirugia cardiovascular, obsté-
trica y oncoldgica, donde la disminucién del FXIIl impacta
negativamente en la hemostasia. Asimismo, se examina la
utilidad de las técnicas viscoelasticas, la reposicion dirigida
con concentrados plasmaticos o FXIII recombinante, y las
recomendaciones de guias internacionales. A partir de la
evidencia disponible, se propone un enfoque anestésico
individualizado para la deteccion precoz y el tratamiento
del déficit de FXIII, destacando su papel como determinan-
te critico y, frecuentemente infravalorado, en la seguridad
hemostatica perioperatoria.

ABSTRACT. Factor Xlll (FXIIl) is a key transglutaminase
in the final phase of coagulation, responsible for cross-
linking fibrin and conferring mechanical stability and
resistance to fibrinolysis to the clot. Its deficiency, whether
congenital or acquired, is associated with persistent
bleeding, poor wound healing, and increased surgical
bleeding, often in the absence of abnormalities in
conventional coagulation studies. This review rigorously
presents the pathophysiology of FXIII deficiency, its
clinical implications in anesthesiology and perioperative
medicine, and the associated diagnostic challenges.
Highly complex scenarios such as trauma, major burns,
and cardiovascular, obstetric, and oncological surgery
are analyzed, where FXIII deficiency negatively impacts
hemostasis. The review also examines the usefulness
of viscoelastic techniques, targeted replacement with
plasma concentrates or recombinant FXIII, and the
recommendations of international guidelines. Based
on the available evidence, an individualized anesthetic
approach is proposed for the early detection and treatment
of FXIII deficiency, highlighting its role as a critical and
frequently underestimated determinant in perioperative
hemostatic safety.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

CPB = Cardiopulmonary Bypass (bypass cardiopulmonar)
MCF = Maximum Clot Firmness (maxima firmeza del coagulo)
TP = tiempo de protrombina

TTPa = tiempo de protrombina parcial activada

RCT = Randomized Controlled Trial

(ensayo clinico aleatorizado)

rFXIII = FXIII recombinante

INTRODUCCION

1 FXIII es una enzima transglutaminasa
plasmatica que circula como un hetero-
tetramero A:B: (dos subunidades cataliticas
Ay dos no cataliticas B)("). Tras la activaciéon
por trombina (factor IIa) y Ca?*, las subu-
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Figura 1: Diagrama esquematico del papel del FXIIl en la coagulacion:
trombina (1la) elimina el péptido de activacion (PA) del FXIIly, junto a Ca2*,
induce la disociacion de las subunidades B. La subunidad A, activada
(FXIlla) cataliza enlaces glutamil-lisina entre moléculas de fibrina, estabi-
lizando el coagulo.

nidades B se disocian e indican la conformacién activa
del dimero A, (FXIIIa)". Luego, la subunidad FXIIla
fortalece el coagulo, catalizando enlaces covalentes
glutamil-lisina entre polimeros de fibrina, estabilizando
el tapon hemostatico(!.

El FXIII estabiliza el coagulo frente a la fibrinolisis; su
deficiencia produce codgulos fragiles y hemorragias tardias‘!).
La subunidad A es sintetizada en megacariocitos, monocitos
y fibroblastos, mientras que la subunidad B es producida por
el higado'!.

E1 FXIII plasmatico tiene una vida media prolongada, apro-
ximadamente entre nueve y 14 dias, lo que permite estrategias
profilacticas de reposicion (por ejemplo, dosis mensuales) en
deficiencias congénitas®.

Ademas de su rol hemostatico, el FXIII participa en
la reparacion tisular y la angiogénesis: estudios experi-
mentales muestran cicatrizacion retardada en deficiencia
de FXIIIM.

Dada su importancia, es esencial que el anestesidlogo
conozca su fisiologia y relevancia clinica en el contexto
perioperatorio (Figura 1).

DEFICIT CONGENITO Y ADQUIRIDO
DE FXIIl: IMPLICACIONES CLINICAS,
DIAGNOSTICAS Y PRONOSTICAS

La deficiencia congénita de FXIII es una coagulopatia auto-
sdmica recesiva muy rara, con una incidencia aproximada de
1-3 por millén®. Se presenta tipicamente con hemorragias
graves desde el neonato (sangrado umbilical prolongado) y
sangrados espontdneos profundos (intracraneales, muscula-
res), acompafiados de cicatrizacion pobre®). También aumenta
el riesgo de abortos espontaneos, al encontrarse FXIII en
matriz placentaria®.

Dado que los valores en las pruebas de coagulacion con-
vencionales como el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo
de protrombina parcial activada (TTPa) se encuentran en el
rango de la normalidad, el diagndstico exige ensayos especifi-
cos: mediciones funcionales de FXIII (ensayo de liberacion de
amoniaco o métodos fotoquimicos)®). En contexto congénito,
la profilaxis estandar es administrar 20-40 Ul/kg cada 4-6
semanas, manteniendo actividad > 50%.

Por otro lado, la deficiencia adquirida de FXIII puede ocurrir
por mecanismos diversos. Entre ellos figuran el consumo masivo
(politrauma, quemaduras extensas, coagulopatia de consumo en
sepsis o sindrome de coagulacién intravascular diseminada) y la
inhibicion inmune (anticuerpos antifactor XIIT)®. Por ejemplo,
se ha documentado que los grandes quemados presentan una
caida significativa de FXIII preoperatorio (mediana del 32%),
que se profundiza tras el trasplante cutineo®. Esta deficiencia
adquirida no se detecta en pruebas rutinarias y provoca san-
grados persistentes inexplicables en estos pacientes, aun con
pruebas viscoelasticas normales®.

Las guias de la European Society of Anaesthesiology para
el manejo del sangrado perioperatorio grave recomiendan
considerar el déficit de factor XIII ante la persistencia de san-
grado con pruebas de coagulacién convencionales normales®).
El prondstico del déficit congénito es grave, sin tratamiento
(riesgo elevado de hemorragia intracraneal fatal), por lo que
la identificacién y reemplazo antes de cirugias electivas es
vital®. En formas adquiridas, el hallazgo de un nivel bajo de
FXIII orienta el manejo hemostético®®.

ROL DEL FXIll EN EL CONTEXTO
QUIRURGICO Y ANESTESICO

Durante la cirugia mayor, el FXIII adquiere especial impor-
tancia. Procedimientos con bypass (cirugia cardiaca), hemo-
dilucién masiva, uso prolongado de bomba de circulacion
extracorpdrea o infusion de cristaloides agresiva pueden
agotar los depésitos de FXIII¢7,

Por ejemplo, estudios en cirugia cardiaca con circulacion
extracorpdrea evidenciaron caida de la actividad de FXIII tras
salir de la circulacion extracorporea (CPB - Cardiopulmonary
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Bypass), correlacionada con sangrado postoperatorio(®. Sin
embargo, el ensayo controlado de Karkouti y asociados
mostrd que reponer FXIII recombinante tras CPB no redujo
transfusiones en pacientes de riesgo moderado(®, aunque si
se observo una mejoria en parametros de coagulacion, sin
incremento de eventos tromboticos.

En cirugia ortopédica mayor (por ejemplo, correccion de
escoliosis), el FXIII plasmatico también disminuye, lo que
puede contribuir a hemorragias prolongadas, independiente-
mente de la coagulacion primaria®,

En trauma grave y quemados, la deficiencia de FXIII es
frecuente y complica la hemostasia perioperatoria®”), por lo
que los pacientes que presentan déficit moderado-severo de
este factor suelen requerir mayor nimero de transfusiones y
permanecer mas tiempo ingresados(’).

En el ambito obstétrico, varios estudios observacionales
encuentran que parturientas con hemorragia postparto poseen
niveles inferiores de FXIII al inicio del trabajo de parto®.

En cirugia electiva de alto riesgo, el anestesidlogo debe
considerar el estado del FXIII: un paciente con antecedente
de sangrado excesivo o con signos de coagulopatia de con-
sumo cronico (por ejemplo, enfermedades hepaticas) puede
beneficiarse de la evaluacion preoperatoria de FXIII.

MONITORIZACIQN Y DOSAJE PERIOPERATORIO
DE FXIll: METODOS Y UTILIDAD CLINICA

La monitorizacion del factor XIII en tiempo real es limitada,
ya que no existen pruebas rapidas comerciales de rutina y su
determinacion requiere ensayos funcionales especificos de
actividad de FXIII en el laboratorio central. No obstante, las
técnicas viscoelasticas pueden aportar informacion indirecta
relevante cuando se interpretan de forma integral. En trom-
boelastometria rotacional (ROTEM®), el canal FIBTEM,
que evalua de forma aislada la contribucion de la fibrina al
coagulo mediante la inhibicion plaquetaria, permite identificar
patrones sugestivos de inestabilidad de la red fibrinica.

En el contexto de déficit de FXIII, un hallazgo viscoelastico
caracteristico es la reduccion del Maximum Clot Firmness
(MCF) en FIBTEM, con una formacion inicial del coagulo
relativamente conservada, seguida de una incapacidad para
alcanzar una firmeza final adecuada(®. Visualmente, el trazado
de FIBTEM en estos casos puede mostrar una pendiente de
formacion aceptable, pero una amplitud del coagulo que se
queda claramente por debajo de la esperada para los niveles
plasmaticos de fibrindgeno, reflejando coagulos mecanica-
mente fragiles.

Desde un punto de vista fisiopatologico, la deficiencia de
FXIII impide un entrecruzamiento covalente eficaz de las
fibras de fibrina, lo que compromete la estabilidad mecanica y
laresistencia a la lisis del coagulo, aunque las fases tempranas
de formacion puedan no estar alteradas. Por este motivo, un

FIBTEM persistentemente bajo o desproporcionadamente
reducido en relacioén con niveles plasmaticos adecuados de
fibrindgeno, especialmente en presencia de sangrado clini-
camente relevante y pruebas de coagulacion convencionales
normales, debe hacer sospechar un déficit de FXIII y justificar
la determinacién especifica de su actividad funcional®. La
integracion de estos hallazgos viscoelasticos con la presen-
tacion clinica puede orientar la sospecha diagnoéstica y la
consideracion de una reposicion dirigida en escenarios de
sangrado refractario.

Los valores de referencia absolutos son 70-130%"). No hay
consenso del nivel minimo aceptable perioperatorio, pero en
la practica muchos expertos sugieren mantener actividad > 50-
60%). En deficiencia congénita, se considera critico <30%".

La correccion de FXIII baja se realiza con concentrado
plasmético enriquecido o con FXIII recombinante®. Dosis de
10-20 Ul/kg elevan la actividad aproximadamente 10-20%,
por lo que, para elevar niveles bajos, se administran tipicamen-
te 25-40 Ul/kg. La monitorizacion de niveles postrasfusion
confirma su eficacia.

Debe recordarse que los concentrados de crioprecipitado
aportan FXIII (junto con fibrindgeno), mientras que los con-
centrados comerciales de fibrindgeno puro no lo contienen.

La monitorizacion especifica de FXIII y su reposicion
dirigida deben formar parte de un enfoque racional y esca-
lonado. En este sentido, resulta util un algoritmo clinico que
guie la actuacion anestésica: primero, identificar fenotipos
de riesgo; posteriormente, corregir factores de primer orden
y, si persiste el sangrado con valores de TP/TTPa normales y
baja firmeza de FIBTEM, pese a un nivel adecuado de fibri-
ndgeno, proceder a solicitar actividad de FXIII y considerar
la administracion empirica de 20-30 Ul/kg. La respuesta
debe confirmarse bioquimicamente y la dosificacion debe
ajustarse de acuerdo con la evolucion clinica y los niveles
plasmaticos (Figura 2).

EVIDENCIA CLINICA SOBRE ADMINISTRACION
DE FXIlIl RECOMBINANTE

La experiencia clinica con FXIII recombinante (thFXIII A>)
estd bien documentada en la deficiencia congénital'). En
deficiencia congénita severa, la profilaxis con rFXIII-A2 ha
demostrado ser una estrategia eficaz y segura en pacientes con
deficiencia congénita grave de FXIII-A como demostr6 Carcao
y colaboradores. La administracion de 35 Ul/kg cada 28 dias
permitid6 mantener una proteccion hemostatica adecuada a
largo plazo, asociandose con una incidencia muy baja de epi-
sodios hemorragicos y una ausencia practicamente completa
de hemorragias espontaneas graves durante el seguimiento.
Asimismo, se observd una cobertura hemostatica suficiente
para la realizacion de procedimientos quirtirgicos menores sin
necesidad de dosis suplementarias en la mayoria de los casos.
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El tratamiento present6 un perfil de seguridad favorable, sin
desarrollo de anticuerpos neutralizantes ni acontecimientos
adversos graves relacionados con la terapia!”). En cirugia
electiva, hay reportes anecddticos y estudios pequefios. En
la cirugia de grandes quemados, un estudio observacional
encontr6 que la correccion de un déficit preoperatorio de
FXIII (todos los pacientes tenian niveles bajos) redujo signi-
ficativamente la necesidad de concentrados de hematies sin
eventos trombdticos(! !,

En contraste, en cirugia cardiaca con riesgo moderado, un
ensayo clinico aleatorizado (RCT, por sus siglas en inglés)(©
no mostro beneficio en evitar transfusiones con dosis unicas de
rhFXIII tras CPB. No obstante, otros casos clinicos sugieren
que, en sangrados refractarios (por ejemplo, trauma severo
o coagulopatia aguda), la administracion de FXIII podria
mejorar la estabilidad del codgulo”. Sin embargo, las guias
internacionales atin no recomiendan su uso rutinario fuera
del contexto de deficiencia demostrada: se ha considerado
off label en hemorragia refractaria.

En la Tabla 1 se pueden observar varios de los estudios
principales respecto al factor XIII.

CONSIDERACIONES ANESTESICAS ESPECIALES

El anestesidlogo debe anticipar y manejar el déficit de FXIII
en distintos escenarios. En cirugias electivas programadas

|dentificar fenotipos de riesgo (traumatismos,
quemaduras, CPB, enfermedades hepaticas,
sangrado atipico, abortos recurrentes)

17
Corregir factores de primer orden
(hemostasia quirdrgica, hipotermia,
acidosis, calcio, fibrindgeno)

v

¢ Persiste el sangrado con TP/TTPa
normales y baja firmeza de FIBTEM a
pesar de fibrindgeno adecuado?

¥

Enviar actividad de FXIII + considerar
20-30 Ullkg empiricos

Figura 2: Algoritmo pragmatico para el manejo perioperatorio de la defi-
ciencia de FXIIL.

El esquema propone identificar fenotipos de riesgo, corregir factores de primer orden
y, ante sangrado persistente con TP/TTPa normales y baja firmeza de FIBTEM pese a
fibrindgeno adecuado, solicitar actividad de FXIIl y considerar administracion empirica
de 20-30 Ul/kg, confirmando posteriormente la respuesta bioquimica.

CPB = Cardiopulmonary Bypass (bypass cardiopulmonar). TP = tiempo de protrom-
bina. TTPa = tiempo de protrombina parcial activada.

de alto riesgo, se recomienda evaluar la historia clinica (an-
tecedentes de sangrado atipico, abortos recurrentes) y, si es
necesario, medir niveles basales de FXIII en preanestesia(!®).
Si se diagnostica déficit congénito, se debe asegurar la repo-
sicion a dosis profilacticas antes de la cirugia®. Para técni-
cas neuroaxiales (epidural/raquidea), es prudente confirmar
actividad por encima de 50-60%7).

En situaciones urgentes con hemorragia activa, el enfoque
es sintomatico: ante sangrado excesivo sin otra causa evidente,
puede indicarse infusion empirica de FXIII (20-30 Ul/kg),
mientras se obtienen resultados de laboratorio®®). Dada su larga
semivida, una sola dosis puede mantener niveles adecuados
varias semanas('?),

No se han descrito interacciones farmacologicas directas
entre el factor XIII y anestésicos o anticoagulantes; sin em-
bargo, farmacos que interfieren con la funcién plaquetaria
o el metabolismo hepatico, como los antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o la heparina de bajo peso molecular,
podrian exacerbar el riesgo hemorragico en pacientes con
deficiencia de FXIII, especialmente en el contexto perio-
peratorio!),

Siguiendo las recomendaciones europeas mas recientes,
el FXIII puede incorporarse a los algoritmos de manejo
de la coagulopatia perioperatoria cuando existe sangrado
persistente asociado a una disminucion de la estabili-
dad del coagulo. Las guias europeas sobre hemorragia
perioperatoria y trauma mayor sugieren considerar la
administracion de concentrado de FXIII en pacientes con
hemorragia mantenida y actividad de FXIII significativa-
mente reducida, especialmente tras la correccion de otros
defectos hemostaticos potencialmente reversibles. No
obstante, la evidencia disponible continua siendo limita-
da y no respalda su utilizacion rutinaria en ausencia de
sospecha clinica o confirmacion analitica de deficiencia.
En la practica, la reposicion de FXIII, mediante concen-
trado plasmatico o recombinante, debe individualizarse y
reservarse para situaciones de sangrado desproporcionado
o coagulopatia compleja en las que persista una alteracion
de la estabilidad del coagulo pese al tratamiento hemos-
tatico convencional:'®), Las principales implicaciones
clinicas del FXIII para el anestesidlogo perioperatorio se
resumen en la 7abla 2.

PERSPECTIVAS FUTURAS E
INVESTIGACION EN CURSO

El interés creciente por el factor XIII en el contexto perio-
peratorio ha impulsado una expansion significativa de la
investigacion translacional y clinica.

Actualmente se desarrollan ensayos clinicos centrados en el
uso de FXIII recombinante (rFXIII) en pacientes con trauma
mayor y coagulopatia asociada, asi como en procedimientos
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Tabla 1: Resumen critico de estudios clinicos relevantes sobre FXIII en anestesiologia y cirugia.

Autor (afio) Poblacién/contexto

Intervencion (FXIIN) Resultados clave

Karkouti et al. 409 pacientes adultos en cirugia cardiaca

(2013)®) con CEC (RCT multicéntrico, doble ciego)
Godje et al. 35 pacientes en cirugia
(2006)(12) cardiaca (RCT fase Il)
Korte et al. 22 pacientes en cirugia gastrointestinal
(2009)3) oncoldgica (RCT doble ciego)
Kleber et al. 880 pacientes con trauma grave (analisis
(2022)14) multicéntrico prospectivo + in vitro)
Wilhelmi et al. 84 pacientes con trauma grave y
(2023)13) coagulopatia (retrospectivo, monocéntrico)

rEXII (17.5 0 35 IU/kg)
rFXII-A, (11.9-50 [Ufkg)
FXIII 30 1U/kg intraoperatorio

Medicion de FXIII; ensayo de
suplementacion ex vivo

Restauro niveles plasmaticos, pero no redujo
transfusion ni reintervencion quirurgica
Restauro niveles plasmaticos en dosis > 25 1U/
kg; bien tolerado, sin eventos trombéticos®
Redujo el sangrado intraoperatorio y
mantuvo firmeza del coagulo en ROTEM®)
Déficit (<70 %) frecuente; se asocid
a peor prondstico; suplementacion
mejoré viscoelasticidad®)

La administracion de FXII se asoci6
a reduccion significativa del
consumo transfusional de hematies;
sin eventos trombéticos®

post-CEC vs placebo
vs. placebo post-CEC

vs. placebo

FXIII concentrado tras
cirugia o ingreso

CEC = circulacion extracorpérea. RCT = Randomized Controlled Trial (ensayo clinico aleatorizado). rFXIII = factor Xl recombinante.

Tabla 2: Implicaciones clinicas del factor XIII (FXIII) en anestesia perioperatoria.

Situacion clinica Accién recomendada

Consideraciones especificas

Sospecha de déficit
Evaluacion diagndstica

Déficit congénito confirmado

Evaluar FXIIl ante sangrado inexplicable
con TPy TTPa normales
Medir actividad de FXIII (ensayo funcional especifico)
ROTEM/TEG: FIBTEM bajo sugiere déficit
Administrar 20-40 Ul/kg de concentrado

Hematomas profundos, sangrado de
herida, sinusorragias tardias
No disponible en todos los centros; ROTEM
no sustituye medicion directa
Repetir dosis seguin semivida (9-10 dias)

de FXIIl para alcanzar > 50-60%

ROTEM = tromboelastometria rotacional. TEG = tromboelastografia. TP = tiempo de protrombina. TTPa = tiempo de protrombina parcial activada.

de cirugia cardiaca compleja, donde su administracion podria
reducir el sangrado y mejorar la estabilidad del coagulo'?.

Paralelamente, se investigan nuevas formulaciones de
FXIII recombinante y concentrados plasmaticos optimizados,
y se han logrado avances experimentales en terapia génica
para el tratamiento del déficit congénito grave, aunque su
aplicacion clinica alin no est4 disponible('*. Ademas, se es-
tan desarrollando herramientas de diagndstico en el punto de
atencion (point-of-care) para cuantificar la actividad funcional
de FXIII en tiempo real.

Por otro lado, la investigacion basica ha identificado un
posible papel inmunomodulador y regenerativo del FXIII en
procesos de cicatrizacion tisular®, asi como la influencia
del polimorfismo Val34Leu en la subunidad A del FXIII
sobre la cinética de activacion del coagulo y su arquitectura
tridimensional, con implicaciones potenciales en la respuesta
hemostatica quirtirgica®?).

CONCLUSIONES

El factor XIII desempefia un papel crucial en la estabiliza-
cion del coagulo de fibrina y, por tanto, en la hemostasia

perioperatoria. Su deficiencia, ya sea congénita o adquirida,
puede pasar desapercibida si se confia exclusivamente en
pruebas de coagulacion convencionales. Ante hemorragias
persistentes o atipicas, el anestesidlogo debe mantener un
alto indice de sospecha.

La monitorizacion especifica de FXIII, mediante pruebas
funcionales o viscoelastograficas, permite detectar déficits
subclinicos en pacientes de riesgo. La reposicion dirigida
con concentrados plasmaticos o factor recombinante ha
demostrado mejorar la estabilidad del codgulo y reducir
el consumo de hemoderivados en determinados contextos,
como la cirugia de grandes quemados.

Las guias europeas actuales para el manejo del sangrado
perioperatorio grave recomiendan considerar su administra-
cion cuando la actividad de FXIII es baja y el sangrado es
refractario, aunque no respaldan su uso rutinario sin evidencia
objetiva de déficit.

En la practica clinica, el anestesidlogo debe incorporar
estos principios mediante una evaluacién individualizada
del riesgo, la monitorizacién selectiva de niveles y la
reposicion oportuna (cuando esté indicada). Este enfoque
permite optimizar la hemostasia y minimizar la morbimor-
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talidad hemorragica en procedimientos quirurgicos de alta
complejidad.

N

W

6.
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RESUMEN. La artritis reumatoide (AR) es una enfer-
medad cronica inflamatoria, sistémica, mediada por la
autoinmunidad, que afecta al tejido sinovial articular.
También puede incluir manifestaciones como pleuritis,
procesos restrictivos pulmonares, pericarditis, vasculitis,
escleritis, glomerulonefritis, etcétera. Durante el proceso
de valoracién preanestésica y anestésica, debemos de
considerar las alteraciones articulares, extraarticulares,
el tratamiento especifico, las deformidades articulares,
el manejo de via aérea dificil y el control del dolor. La
depresién asociada a AR es un padecimiento incapaci-
tante y negativo cuando persiste en el mismo individuo,
impactando en el paciente y la familia. EI manejo del dolor
cronico agudizado y anestésico en pacientes con artritis
reumatoide es un reto para el personal de salud.

INTRODUCCION

L aartritis reumatoide (AR) es una enfermedad
cronica inflamatoria, sistémica, mediada por
la autoinmunidad y que afecta al tejido sinovial
articular); de amplia distribucién mundial, con
una prevalencia de 0.3 al 4.2%?); genera cambios
estructurales como destruccion del cartilago arti-
cular, erosion dsea, destruccion en los revestimien-
tos sinoviales y dafio a tejidos periarticulares),

La prevalencia de AR en Latinoamérica se
ha estimado entre 0.2 y 0.5%). En la Reptblica
Mexicana, un estudio reportod que la prevalencia
puntual es de 1.6%; a nivel estatal, Yucatan
mostr6 una prevalencia de 2.8%, siendo la mas
elevada del pais©.

ABSTRACT. Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic,
systemic, inflammatory disease mediated by autoimmunity,
which affects the joint synovial tissue. It can also
include manifestations such as pleuritis, pulmonary
restrictive processes, pericarditis, vasculitis, scleritis,
glomerulonephritis, etc. During the pre-anesthetic and
anesthetic assessment process we must consider:
articular and extra-articular alterations, specific treatment,
joint deformities, management of difficult airways and pain
control. The AR and depression are disabling and negative
conditions when they persist in the same individual,
impacting the patient and family. The management of acute
chronic pain and anesthesia in patients with rheumatoid
arthritis is a challenge for health personnel.

Se presenta de forma mas frecuente en el sexo
femenino; tiene mayor prevalencia entre los 30
a 50 afios, pero puede presentarse a cualquier
edad, incluyendo a edades muy tempranas>).

La AR no solo afecta al tejido sinovial ar-
ticular, también puede incluir manifestaciones
como pleuritis, procesos restrictivos pulmonares,
pericarditis, vasculitis, escleritis, glomerulone-
fritis, etcétera(®,

Dentro de las alteraciones articulares que se
presentan se encuentran procesos inflamatorios
y destructivos en articulaciones pequefias, asi
como en extremidades toracicas y pélvicas,
como la deformidad en cuello de cisne, esclero-
sis corticales, deformidad en ojal de las manos,
deformidad en «Z» (flexién de la articulacion
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metacarpo falangica e hiperextension de la articulacion in-
terfalangica) y deformidades digitales”.

En la evolucion natural de la enfermedad pueden generarse
erosiones severas que llevan a procesos destructivos de gran-
des articulaciones como subluxacion atlanto-axoidea, la cual
puede causar miclopatia espondilotica cervical y paralisis,
invaginacion basilar, en donde la parte superior de la columna
vertebral cervical presiona la base del craneo, lo que puede
causar lesion del tronco encefalico y amenazar la vida(?.

Otra de las articulaciones importantes que genera dolor y
es de vital importancia en la valoracion preanestésica (VPA)
es la temporomandibular, que permite apertura bucal, bostezo,
masticacion y parte del proceso de fonacion®); aunque no es
de las articulaciones que se deterioren en fases tempranas de
la AR, presenta una prevalencia importante del 17 al 88%%, lo
cual debe ser valorado antes de cualquier procedimiento, ya que
su afeccion limita la apertura bucal y con ello la laringoscopia.

Fisiopatogénesis de la artritis reumatoide

La AR ocurre cuando las células que ayudan a defender el
organismo disfuncionan, lo que genera una comunicacion
cruzada intracelular.

En diferentes estudios de investigacion, se ha establecido
una susceptibilidad genética, asi como variaciones inducidas
en el sistema inmunitario debido a la estimulacion continua
de factores externos como cambios de la microbiota en encias
y a nivel intestinal, exposicion a derivados del silice (vidrio,
talco, mica), edad avanzada, tabaquismo, sexo femenino y
antecedentes familiares!%-1?), Esto produce una sensibiliza-
cion celular y provoca cambios estructurales en los epitopos
de la superficie celular, como el antigeno leucocitario humano
(HLA-BDR1). Asimismo, se sintetizan nuevas proteinas de
superficie que dan una sefial falsa y ocasionan que se unan
al complejo mayor de histocompatibilidad'?), lo que genera
una activacion amplificada de las células T cooperadoras y
un aumento en la liberacion de interleucina 17 que induce
la liberacion de IL-1 y factor de necrosis tumoral (FNT)®.

El FNT es uno de los inductores y generadores de dafio
al tejido 6seo y al cartilago articular a través de la sintesis
de enzimas que degradan la matriz cartilaginosa, como las
agrecanasas y metaloproteinasas (!- También genera una
sobreproduccion del niimero de osteoclastos que tienen acti-
vidad resortiva sobre el tejido 6seo articular, esto a través del
ligando del factor nuclear Kappa-B (FN-KB) y del factor de
crecimiento de macréfagos (MCSF)(!?), Este proceso, junto
a la actividad de los sinoviocitos similares a fibroblasto y la
hiperplasia de macrofagos, dan lugar al pannus, que perpetiia
el proceso destructivo en la articulacion.

El proceso inflamatorio intraarticular se mantiene de ma-
nera continua y desproporcionada por la activacion de la via
Janus Kinasa-STAT. Esta via de comunicacion normalmente

transmite informacion de los receptores transmembranales,
estimulados de forma directa por citocinas, a promotores
nucleares. Estas tirosinas quinasas intracelulares se asocian a
receptores de citosinas, los cuales actiian sobre los factores de
transcripcion STAT; al activarse en el nicleo celular, generan
expresion de genes involucrados en procesos de diferenciacion
y crecimiento celular, perpetuando la respuesta inflamatoria
al sintetizar IL-4, IL-6, IL-10(3),

Dentro de los reactantes de inflamacion celular articular se
encuentran la proteina C reactiva y el factor reumatoide, que
es un anticuerpo que se dirige contra la fraccion constante de
la inmunoglobulina (IgG).

En los ultimos afios han generado gran interés los anti-
cuerpos antipéptidos citrulinados ciclicos. En condiciones
habituales, la citrulina no forma parte del tejido dseo articular,
pero, por los cambios del microambiente celular, se genera la
conversion del aminoacido arginina en citrulina por citruli-
nacion; este compuesto es detectado como desconocido y se
sintetiza el anticuerpo, el cual, al ser detectado en los analisis
seroldgicos, brinda mayor especificidad de la enfermedad(!>).

Valoracioén preanestésica

Durante el proceso de valoracion preanestésica, debemos de
considerar tres situaciones: las enfermedades extraarticulares
a AR, el tratamiento especifico y las deformidades articulares.

Los pacientes con AR pueden presentar complicaciones
asociadas en varios sistemas, por ejemplo, el renal, donde
ocurren complicaciones raras como la glomerulonefritis me-
sangial y la amiloidosis, que deben ser consideradas al alterar
los niveles de azoados'®). La enfermedad renal intersticial
iatrogena asociada a la ingesta de medicamentos, como el
metrotexato, es la mas comtn(!”).

La enfermedad pleural ocurre en el 50% de los casos de AR,
pero solo el 10% expresa manifestaciones clinicas. Las anor-
malidades mas comunes son derrames pleurales, enfermedad
pleural intersticial y nodulos pulmonares parenquimatosos; los
patrones restrictivos son los mas comunes'%, por lo que deberan
ser evaluados previamente y se debera establecer su severidad,
principalmente en anestesias generales balanceadas (AGB).

Las afecciones cardiacas son las mas comunes, incluyendo
aterosclerosis, infarto agudo al miocardio (IAM), pericarditis,
miocarditis, insuficiencia cardiaca congestiva, alteraciones
del ritmo cardiaco, endocarditis con formacion de nodulos
en valvulas adrticas y mitral, disfuncién valvular y rigidez
arterial aortica abdominal. Estas afecciones comprometen
la estabilidad hemodinamica; se debera planear la técnica
anestésica y el uso de los medicamentos adecuados, es decir,
aquellos que brinden mayor certeza y seguridad durante el
procedimiento(!8-20),

Las manifestaciones hematoldgicas asociadas a AR son
anemia de enfermedad crénica o ferropénica, neutropenia,
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trombocitopenia, trombocitosis, eosinofilia y neoplasias he-
matologicas. Se debera evaluar y realizar las mejoras en los
tratamientos con la finalidad de llegar a los niveles minimos
requeridos, de tal modo que promuevan homeostasis antes de
los procedimientos!'®,

Se pueden presentar complicaciones neurologicas a nivel
periférico, como la neuropatia desmielinizante o isquémicay,
anivel central, mielopatia, por las deformidades en la columna
cervical antes descritas(!®. Se deben valorar y advertir en la
VPA clinica y radiograficamente. Se debera determinar el tipo
de procedimiento anestésico a brindar y el plan para lograr
intubacion exitosa y segura.

En algunos casos la intubacion se vuelve complicada. Se
debe tener en cuenta el manejo basado en el algoritmo via aérea
dificil de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA, por sus
siglas en inglés) en adultos®"), ya que las alteraciones articulares
como la subluxacion atlantoaxoidea, la invaginacion basilar, la
disfuncioén crico-aritenoidea o la luxacién temporomandibular®?
pueden generar limitaciones para su control. Se deben seguir las
indicaciones de evaluacion, preparacion, manejo anticipado,
manejo imprevisto y de emergencia de la via aérea, asi como la
confirmacion traqueal, el manejo de la extubacion de via aérea
dificil y los cuidados posteriores del paciente®?.

Indicaciones quirurgicas mas comunes
en pacientes con artritis reumatoide

Las indicaciones y objetivos de los procedimientos quirtrgicos
en los pacientes con AR han ido fluctuando con el tiempo.
Gracias a los avances recientes en el tratamiento médico de
la AR, principalmente a los farmacos modificadores de la
enfermedad y agentes biologicos, durante las ltimas déca-
das se ha observado una tendencia hacia la disminucion de
la necesidad de realizar estos procedimientos>®). De igual
forma, se ha especulado que gracias al mejor prondstico de
la AR con los nuevos tratamientos farmacologicos, los pa-
cientes buscan mejorar su funcionalidad en las actividades
diarias®). Sin embargo, las intervenciones quirtirgicas siguen
siendo relevantes en el tratamiento de la AR debido a que no
todos los pacientes reciben tratamiento adecuado en etapas
iniciales y a que la terapia farmacologica no logra suprimir
completamente la actividad de la enfermedad, por lo que
cierto grupo de pacientes continia presentando destruccion
articular progresiva que eventualmente amerita cirugia®3-2%),

Si bien las principales indicaciones para cirugia en pacien-
tes con AR son restaurar la funcion y aliviar el dolor intratable,
también se realiza con el objetivo de prevenir un mayor dete-
rioro articular, corregir deformidades o inestabilidad articular,
aumentar la calidad de vida, e incluso mejorar la apariencia,
principalmente en manos y pies®®27),

Es fundamental sefialar que las intervenciones quirtrgicas
no se consideran un tratamiento de primera linea; en cambio,

se reservan para aquellos casos en los que todas las opciones
no quirtrgicas han fracasado. Generalmente se consideran
electivas, exceptuando situaciones raras®®2%),

Las principales cirugias realizadas en pacientes con AR
incluyen una gran variedad de procedimientos ortopédicos,
entre los que se incluyen:

1. Sinovectomia: consiste en la reseccion de tejido sinovial
hipertrofico e inflamado. Sigue siendo una opcioén tera-
péutica en pacientes con sinovitis refractarias, sobre todo
en etapas minimamente erosivas. Suele realizarse con
mayor frecuencia, y con mejores resultados, en miembros
toracicos, y puede llevarse a cabo mediante laparotomia,
artroscopia o con radiaciéon®®). A pesar de que ayuda a
disminuir la sintomatologia y mejorar temporalmente la
funcidn articular, sobre todo si se realiza en etapas tem-
pranas, no es un tratamiento curativo ni logra detener la
progresion de la enfermedad %39,

2. Artrodesis: se realiza en articulaciones con un grado de
destruccion importante, con el objetivo de mejorar la
estabilidad y la funcionalidad. Es una buena opcion tera-
péutica en articulaciones en las que es complicado o no se
encuentra disponible la colocacion de una protesis, como
en tobillo, pulgar, mufieca y columna cervical®®?®), No
se recomienda en articulaciones grandes como hombro o
rodilla, debido a que puede generar limitaciones que com-
prometan la funcién y calidad de vida de los pacientes®).

3. Artroplastia total: consiste en la extraccion de la articu-
lacion dafiada y su reemplazo por una protesis de metal,
plastico o ceramica. Este procedimiento es comun en
pacientes con artritis reumatoide, especialmente en aque-
llos en estadios avanzados de la enfermedad; se realiza
con frecuencia en articulaciones como cadera, rodilla,
hombro, codo, mufieca y tobillo?*2®), A lo largo de los
afios, el numero de artroplastias en pacientes con artritis
reumatoide se ha mantenido constante; sin embargo, se
ha observado que estas cirugias se llevan a cabo a edades
mas avanzadas, lo que sugiere que el manejo farmaco-
logico ha logrado retrasar la necesidad de intervencion
quirargica®®31),

Manejo anestésico en pacientes
con artritis reumatoide

Para la planecacion del manejo anestésico y analgésico
postquirtrgico, se debe considerar el tratamiento especifico
para AR, FARME o terapia biologica, que el paciente utiliza
diariamente, para analizar las interacciones farmacoldgicas,
efectos secundarios esperados y realizar adecuaciones, para
brindar la mayor eficiencia y seguridad a los pacientes. La
Tabla I simplifica el conocimiento necesario para el manejo
anestésico en AR.
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Tabla 1: Farmacos més utilizados en procedimientos anestésicos y sus interacciones con los
tratamientos para artritis reumatoide que se administran basalmente.

Tratamiento Probables interacciones Recomendaciones
Tratamiento Farmaco aplicado

para AR en anestesia Interaccién farmacoldgica Recomendacion especifica
Corticoides Pacientes con uso cronico de esteroides tienen mayor predisposicion a presentar: Aplicacion estricta de técnica aséptica
(prednisona, + Psicosis, hiperglucemia, hipertension, cicatrizacion deficiente de las y profilaxis antibiotica adecuada(®®
metilprednisolona y heridas, 233 mayor riesgo de traumatismo de los tejidos blandos durante el Tratamiento de la crisis suprarrenal: dosis
dexametasona)(® posicionamiento®) y mayor riesgo de infecciones postosperatorias(®5-37) de rescate de 100 mg de hidrocortisona IV,

+ Perioperatorio: riesgo de crisis suprarrenal en periodos de estrés seguida de una suplementacion continua de
por su capacidad disminuida de generar una respuesta de cortisol; 50 mg de hidrocortisona IV cada seis horas()
clinicamente se manifiesta como una hipotension grave y persistente
que responde mal al tratamiento con liquidos y vasopresores(®)

Bloqueadores Reducen los niveles de anticuerpos del receptor de Monitoreo estricto de AMG del musculo

neuromusculares: cisatracurio, ~ acetilcolina®®?), generando resistencia y disminucion aductor del pulgar y verificar adecuado

vecuronio, rocuronio de la duracion del blogueo neuromuscular(®?) estado de relajacion neuromuscular

AINE Aumento en el riesgo de Ulcera péptica y sangrado Protectores de mucosa gastrica, previo
gastrointestinal; mayor riesgo de paracetamol o durante el transanestésico
debido a mayor frecuencia de administracion
cronica. No hubo riesgo aumentado al
coadministrarlos con inhibidores de la COX2(39)

Propofol Aumento de riesgo de presentacion del Administrar, vigilar dosis efectivas minimas y
sindrome de infusién de propofol (acidosis reducir perfusiones continuas prolongadas
lactica, rabdomidlisis, insuficiencia renal y
colapso cardiovascular) en pacientes que
reciben infusiones mayores a 4/mg/kg/h“0)

Buprenorfina y fentanilo Suspension abrupta de dexametasona; incrementa Mantener niveles continuos de medicamentos
concentracion plasmatica de opioides. La corticoides basales antes y durante la
prednisona induce el CYP3A4 hepatico, lo que anestesia. Administrar técnicas regionales
reduce la actividad analgésica de la buprenorfina para el control del dolor postoperatorio

Lidocaina Comparte metabolismo hepatico; debe Si se planea usar lidocaina intravenosa
monitorizarse en insuficiencia hepatica en transanestésico, solicitar pruebas

de funcionamiento hepatico
DMARD La mayoria de los estudios prospectivos y retrospectivos han sugerido que el MTX Continuar con MTX perioperatoriamente siempre
(metotrexato, puede continuarse en el periodo perioperatorio, sin perjudicar la cicatrizacion de que sea posible para mantener el control de la
leflunomida) la herida o aumentar sustancialmente el riesgo de infeccién perioperatoria®®”) actividad de la enfermedad. Puede reconsiderarse

Bloqueadores
neuromusculares: cisatracurio
AINE

Gases anestésicos (vecuronio,
desflurano, sevoflurano,
isoflurano, propofol)
Buprenorfina y fentanilo

Lidocaina

Dexmedetomidina

Oxido nitroso

Posibles efectos toxicos en funcion hepatica y renal

Ibuprofeno y naproxeno reducen la eliminacién
renal del metotrexato, generando un aumento de
sus concentraciones plasmaticas, lo que puede
generar toxicidad (falla renal y pancitopenia a dosis
altas de metotrexato) y, como consecuencia de su
acumulacion, una deplecion de la médula 6sea®®
Sin interacciones farmacoldgicas importantes

Sin interacciones farmacoldgicas graves.

Puede generar incremento de sedacion

y fatiga en dafio hepatico previo

Ante dafio hepatico previo, pueden incrementarse
los niveles plasméticos de lidocaina

Sin interacciones farmacoldgicas

Potencia el efecto del metotrexato
sobre el metabolismo del folato

en pacientes con factores de riesgo
adicionales para desarrollar complicaciones
infecciosas postoperatorias graves®®)
Valorar funcién hepatica y tasa de
filtracidn glomerular renal

En pacientes con dosis altas de
metotrexato debe evitarse el consumo
concomitante de AINE(®9)

Se aconseja evitar la deshidratacion
del ayuno perioperatorio

Monitorizacion de niveles
plasmaticos de los opioides

Valoracion de la funcion hepatica y
estadificacion. Valorar el uso de lidocaina
intravenosa ante dafio hepatico

Valorar su administracion ante
compromiso cardiovascular

Se debe evitar su uso para la

induccion anestésica para tratar

el agotamiento de folato®
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Continuacion de la Tabla 1: Farmacos mas utilizados en procedimientos anestésicos y sus interacciones
con los tratamientos para artritis reumatoide que se administran basalmente.

Tratamiento Probables interacciones Recomendaciones
Tratamiento Farmaco aplicado

para AR en anestesia Interaccién farmacoldgica Recomendacion especifica
Bioldgicos: Incrementan el potencial de infecciones por bacterias grampositivas®®”) Mantenerlos en el periodo perioperatorio,

antagonistas del
TNF-a (infliximab,
etanercept,
adalimumab)

Bloqueadores
neuromusculares: cisatracurio

Gases anestésicos (vecuronio,
desflurano, sevoflurano,
isoflurano, propofol)

Buprenorfina y fentanilo

Lidocaina
Dexmedetomidina

Sin interacciones farmacoldgicas importantes
Casos raros de desmielinizacion

periférica y central con infliximab

AINE Sin interacciones farmacoldgicas importantes
Sin interacciones farmacolégicas importantes
Ante funcién cardiaca comprometida, pueden
ocasionar inestabilidad hemodinamica

Sin interacciones farmacoldgicas importantes
Adalimumab puede disminuir la eficacia
analgésica de buprenorfina

Adalimumab puede disminuir eficacia analgésica
Sin interacciones farmacolégicas importantes
Riesgo de mayor inmunosupresion

al menos un ciclo de dosificacién antes de
la cirugia (una semana para Enbrel, 6-8
semanas para Remicade y dos semanas
para Humira) hasta que la cicatrizacion de
la herida haya progresado para permitir

la extraccion de grapas/suturas(®”)
Monitoreo estricto de AMG del musculo
aductor del pulgar y verificar adecuado
estado de relajacion neuromuscular

Se sugiere utilizar dosis efectivas minimas
Realizar valoracion de la funcién

cardiaca y estadificacion

Administracion de volumenes

plasméticos efectivos minimos

Se deben monitorizar las concentraciones
plasméticas y realizar ajuste de dosis

Realizar ajuste de dosis
Monitorizacion cardiovascular continlia
durante su administracion

y compromiso cardiovascular

AINE = antiinflamatorios no esteroideos. AMG = aceleromiografia. AR = artritis reumatoide. DMARD = farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad. IV = intravenosa.

MTX = metotrexato. TNF-a = factor de necrosis tumoral alfa.

Manejo del dolor en pacientes con artritis reumatoide

La definicion del dolor, de acuerdo con la Asociacion Inter-
nacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en
inglés) realizada en 2020, la describe, como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la
asociada a una lesion tisular real o potencial*D. Dicha defini-
cion explica que hay un componente fisico y uno psicoafectivo
en todo paciente que presenta dolor; si bien los tratamientos
farmacolédgicos analgésicos ayudan al control fisico al inte-
raccionar el ligando con su receptor, la esfera psicoafectiva
queda desprovista. El entendimiento de lo que ocurre en el
area de la emocion del paciente con AR es fundamental.

Esfera psicoafectiva del dolor en
pacientes con artritis reumatoide

La depresion asociada a AR es un padecimiento incapacitante
y negativo cuando persiste en el mismo individuo, impactan-
do en el paciente, la familia, el sector salud y la sociedad en
general. La AR se encuentra acompafada de una alta preva-
lencia (4.0-66.2%) de depresion, impactando en la calidad de
vida del paciente, siendo discapacitante, mortal y con altos

costos econdmicos®?. Los estudios informan una relacién
consistente entre la presencia de depresion y la discapacidad,
sugiriendo que el impacto negativo de la depresion sobre la
discapacidad es exponencial. No se encontro correlacion entre
la carga de depresion, mortalidad y AR; sélo dos estudios
estimaron la carga econdmica excesiva de la depresion en
las personas con AR(“?),

Tratamiento farmacolégico analgésico
en pacientes con artritis reumatoide

El dolor agudo que se presenta como consecuencia de una
intervencion quirtrgica es uno de los principales factores que
pueden retrasar la recuperacion y el alta hospitalaria®®); de
ahi la importancia de manejarlo de forma eficaz.

El tratamiento del dolor agudo postoperatorio en personas
con dolor crénico tiende a ser mas complicado. Al disefiar un
esquema analgésico para estos pacientes, es importante con-
siderar ciertos aspectos como el uso cronico de analgésicos
y las posibles alteraciones en el procesamiento del dolor a
causa de su larga evolucion.

Opioides: el mecanismo de accion principal es el ago-
nismo del receptor opioide mu, excepto buprenorfina, que
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es también un antagonista del receptor kappa, generando
analgesia espinal y supraespinal. Su uso puede generar
importantes efectos adversos como nausea, vomito, cons-
tipacion, depresion respiratoria, entre otros¥, por lo que
es necesario adoptar un enfoque multimodal que utilice
medicamentos con distintos mecanismos de accioén con el
objetivo de potenciar los efectos analgésicos, minimizando
los efectos adversos®®). Deben utilizarse de acuerdo a la
intensidad del dolor, siendo la via intravenosa la mejor op-
cion; se deben utilizar de primera linea de tratamiento para
analgesia postoperatoria. Entre los mas administrados se
encuentran tramadol, morfina, buprenorfina e hidromorfona,
en bombas de infusion continua y dosis de rescate analgésico
para control del dolor irruptivo.

Paracetamol: es un analgésico de accion central, por
sus efectos sobre receptores cannabinoides CB 1, receptores
TRPV-1, serotonina y bloqueo de los receptores de NMDA;
es un tratamiento complementario efectivo para procesos
inflamatorios agudos, por ejemplo, eventos quirurgicos,
a pesar de no presentar un efecto antiinflamatorio signi-
ficativo®). Se recomienda su uso pre- o intraoperatorio y
postoperatorio™”).

Antiinflamatorios no esteroideos: se utilizan frecuente-
mente en diversas afecciones articulares, incluyendo la artritis
reumatoide, debido a sus propiedades antiinflamatorias y
analgésicas. Son una buena opcion terapéutica, principalmen-
te los inhibidores selectivos de la COX-2, ya que ayudan a
disminuir el dolor y los requerimientos de opioides; pueden
utilizarse en el pre- o intraoperatorio y postoperatorio, siem-
pre y cuando el paciente no presente alguna contraindicacion
para su administracion*>*7. Su uso debe ser supervisado y
adecuado a cada paciente para prevenir o reducir los efectos
adversos como hemorragias gastrointestinales, disfuncion
renal o eventos cardiovasculares*4).

Glucocorticoides: han demostrado una reduccion sig-
nificativa del dolor postoperatorio, por su inhibicion de la
fosfolipasa A-2 de la cascada inflamatoria, ademas de una
disminucion en los requerimientos de opioides y de los efectos
adversos de estos tltimos”). La seguridad de su uso en esque-
mas de una Unica dosis en el preoperatorio estd ampliamente
respaldada en la literatura®”); sin embargo, debido a que el
dolor persiste después del periodo postoperatorio inmediato,
podria ser benéfico instaurar esquemas mas largos; no hay
estudios que evalten la seguridad de administrar glucocorti-
coides en dosis repetidas*®).

Gabapentinoides: su eficacia en el manejo del dolor
postoperatorio ha sido objeto de amplio estudio, con resul-
tados mixtos. Aunque se ha observado que estos farmacos
pueden disminuir el dolor agudo y el consumo de opioides,
por su mecanismo inhibidor de la liberacion del glutamato,
al realizar bloqueo de la subunidad alfa-2-delta del receptor
de calcio, su significancia clinica es limitada. Es por ello que

no se recomienda su uso de forma rutinaria en los esquemas
de analgesia multimodal 74939,

Ketamina: al ser un antagonista no competitivo de los
receptores de NMDA, brinda analgesia postoperatoria, me-
jorando la percepcion del dolor. Presenta varios grados de
eficacia. A pesar de que algunos estudios han mostrado resul-
tados prometedores en el uso de la ketamina como analgésico
postoperatorio y como ahorrador de opioides, se requiere mas
investigacion para determinar su uso efectivo y seguro en el
manejo del dolor postoperatorio®!).

Dexmedetomidina: es un agonista de los receptores
adrenérgicos 02; gracias a sus efectos analgésicos, sedativos
y ansioliticos se ha convertido en una opcion atractiva para
la analgesia postoperatoria. Es eficaz en la disminucion del
dolor postoperatorio en diversas cirugias, como tratamiento
unico o en combinacion con otros analgésicos; ademas, se ha
asociado con una menor necesidad de opioides tras la cirugia
y, por lo tanto, a una disminucion de los efectos adversos
asociados a éstos™*®),

CONCLUSION

El manejo del dolor cronico agudizado y anestésico es un reto
para el personal de salud implicado en su administracion. Las
mejoras en los tratamientos para AR, asi como en los manejos
de via aérea, anestésicos y del control del dolor mejoran la
calidad de la atencion recibida y, con ello, incrementan la
percepcion de bienestar de los pacientes con AR.
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RESUMEN. La concentracién alveolar minima (CAM)
es una métrica poblacional util para la potencia de anes-
tésicos inhalados, pero se relaciona con inmovilidad y
no garantiza inconsciencia. La practica moderna afiade
incertidumbre, ya que la fraccion espirada final puede no
reflejar la exposicién arterial ni cerebral cuando existe
heterogeneidad de ventilacion/perfusion (V/Q), shunt,
espacio muerto o cambios hemodinamicos; por tanto,
la titulacion basada sélo en gases puede subestimar
o sobrestimar el efecto en el encéfalo. En anestesia
balanceada, opioides y bloqueo neuromuscular disocian
inmovilidad de hipnosis, lo que refuerza la necesidad de
monitorizar el efecto cortical. El electroencefalograma
(EEG), en forma cruda y procesada, permite estimar de
forma continua el estado cortical y reducir extremos de
exposicién, como brote-supresion iatrogénico, asociado
con desenlaces adversos. El texto propone reencuadrar
el objetivo anestésico mas alla de la CAM: integrar CAM,
farmacocinética pulmén-sangre-cerebro y lectura del EEG
(indices y métricas espectrales) para una titulacion al
efecto, con foco en seguridad y variabilidad interindividual.

Abreviaturas:

BIS = Bispectral Index (indice biespectral)

CAM = concentracion alveolar minima

DSA = Density Spectral Array (matriz de densidad espectral)
EEG = electroencefalograma

Fp, = fraccion espirada del anestésico

FOOOF = Fitting Oscillations & One-Over-F

(oscilaciones de ajuste y uno-sobre-F)

pEEG = electroencefalograma procesado

SEF = Spectral Edge Frequency (frecuencia de borde espectral)
SNC = sistema nervioso central

TCI = perfusion controlada por objetivo

TIVA = Total Intravenous Anesthesia (anestesia total intravenosa)
V/Q = ventilacion/perfusion

VMD = Variational Mode Decomposition

ABSTRACT. Minimum alveolar concentration (MAC)
is a useful population metric of inhaled anesthetic
potency, yet it primarily predicts immobility and does not
ensure unconsciousness. Real intraoperative physiology
challenges end-tidal assumptions: ventilation-perfusion
heterogeneity, shunt, dead space, and hemodynamic
variability can decouple end-tidal concentration from
arterial and brain partial pressures, leading to under- or
overestimation of cortical effect. In balanced anesthesia,
opioids and neuromuscular blockade further dissociate
immobility from hypnosis, increasing the risk of inadequate
cortical suppression despite apparent clinical stability.
Electroencephalography (EEG), both raw and processed,
offers continuous monitoring of cortical dynamics and
supports effect-guided titration. Avoiding iatrogenic burst
suppression is clinically relevant given its association with
adverse outcomes. This manuscript argues for reframing
anesthetic goals beyond MAC by integrating MAC-based
context, lung-blood-brain pharmacokinetics, and EEG-
derived indices and spectral metrics to individualize
dosing, minimize extremes of exposure, and improve
patient safety across heterogeneous surgical populations.

Tras la demostracion publica de anestesia
con éter atribuida a William T. G. Morton,
el estado cerebral bajo anestesia se inferia por
medio de marcadores indirectos, primero por
la conducta del paciente y, posteriormente, por
signos clinicos como respuestas autondmicas y
reflejas(!-?). La introduccioén clinica de los blo-
queadores neuromusculares en 1942 modifico
esa logica, al suprimir el movimiento como
sefial principal, lo que impulsé estrategias
para preservar una via minima de comunica-
cién motora, como la técnica del antebrazo
aisladoG4).
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Ante la ausencia de una medida directa del estado de
consciencia, se desarrollaron conceptos operativos como la
concentracion alveolar minima (CAM), una métrica de poten-
cia para anestésicos inhalados definida por la probabilidad de
inmovilidad ante un estimulo nociceptivo>®). Sin embargo, la
CAM es un parametro estadistico vinculado a inmovilidad y
no garantiza inconsciencia, la cual constituye un componente
esencial del estado anestésico, junto con inmovilidad y control
autondmico(®-7),

En paralelo, surgio una via alternativa: la anestesia intra-
venosa. El tiopental, incorporado a la practica clinica en la
década de 1930, permiti6é una induccion de inicio rapido y
favoreci6 esquemas intravenosos mas all del bolo tiinico®-1%,
Con el tiempo, la disponibilidad de hipnoticos IV con per-
files farmacocinéticos favorables para titulacion, como el
propofol, desde finales de los afios 70, y su combinacion
con opioides, hizo factible el mantenimiento de la anestesia
con agentes intravenosos (TIVA), con recuperacion rapida;
en poblacion pediatrica, se ha descrito menor agitacion a la
emersion con propofol en comparacion con anestesia inhalada
con sevoflurano!!'"13). La formalizacién farmacocinética de
la administracion mediante equipos de perfusion dio lugar al
concepto de perfusion controlada por objetivo o TCI (7arget
Controlled Infusion), asociado al desarrollo histérico de la
titulacion guiada por modelos para alcanzar concentraciones
plasmaticas o de sitio efector objetivo(!+!),

Tanto la CAM como los modelos farmacocinéticos/
farmacodinamicos (PK/PD) usados en TCI ofrecen prome-
dios poblacionales y sustitutos indirectos del efecto, pero
no aportan una lectura continua del estado cortical de un
paciente especifico. Esta limitacion adquiere relevancia en
TIVA, donde no existe un equivalente fisiologico directo a la
fraccion espirada o a la concentracion al final de la espiracion
para inferir exposicion cerebral, lo que refuerza la utilidad de
sefiales neurofisioldgicas como electroencefalograma (EEG)
para estimar el efecto hipnotico cortical’-'9),

Esta limitacion impulso la busqueda de un monitor directo
del sitio efector para superar la incertidumbre clinica. La
correlacion entre la actividad eléctrica cerebral y la admi-
nistracion de medicamentos fue documentada de manera
inicial por Gibbs en 1937(!7, y afios después, en la década
de 1950, Faulconer y Bickford la formalizaron; sin embargo,
su aplicacion clinica permanecio restringida por la dificultad
de interpretar trazos de EEG crudos en tiempo real'3->"), Fue
hasta la década de 1990 que el avance en el procesamiento
digital de sefales permitié condensar algoritmos complejos en
indices simplificados, como el indice biespectral, introducido
en 1994, lo cual facilit6 el uso de estos monitores?%-21),

Determinar el estado de consciencia en el periodo tran-
soperatorio representa un reto debido al caracter subjetivo
de la consciencia, definida como experiencia en primera
persona, mientras que el analisis clinico y cientifico se apoya
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en observaciones desde la tercera persona®?. Se han descrito
dominios de la consciencia, como discriminacion del entorno,
integracion, atencion, reportabilidad, acceso a estados internos
y control deliberado, con depresion desigual entre pacientes
y entre agentes anestésicos. Estudios recientes proponen tres
ejes con utilidad clinica (consciencia interna, conectividad con
el mundo y respuesta al estimulo), lo que permite entender
que la ausencia de respuesta puede coexistir con experiencias
internas o con cierta conexion al entorno®3).

A pesar de estas dificultades, la anestesia general ofrece
un modelo util para estudiar la consciencia, ya que permite
inducir y revertir estados de desconexion de forma reprodu-
cible y bajo condiciones controladas. La evidencia sugiere
que la pérdida de consciencia no corresponde a un apagado
global del encéfalo, sino a una disrupcion de la integracion
y del acceso a redes de orden superior; puede persistir pro-
cesamiento sensorial sin integracion suficiente para sostener
una experiencia unificada y para permitir reportabilidad®®.
Por ello, la ausencia de respuesta no equivale a inconsciencia.
Este panorama obliga a titular los anestésicos con base en
sustitutos neurofisioldgicos y conductuales, con el objetivo de
reducir al minimo la probabilidad de consciencia conectada.

En la practica y la ensefianza de la anestesiologia contem-
poranea, la titulacion de farmacos al efecto clinico constituye
un pilar que busca individualizar el manejo. Un fin razonable
de la titulacion consiste en abolir la consciencia conectada al
entorno, dado que la reactividad ante estimulos suele desapa-
recer primero. Aun asi, persiste la aplicacion de esquemas de
dosis ponderales estandarizados como si fueran predictores
suficientes para una poblacién diversa>>. Esta confianza en
dosis fijas ignora que factores como la edad, comorbilida-
des, fragilidad e interacciones farmacologicas modifican la
sensibilidad individual, lo que puede derivar en estados de
infradosificacion o de sobredosificacion, con repercusion
hemodinamica y deterioro cognitivo postoperatorio.

Existe evidencia sobre la heterogeneidad farmacodina-
mica entre la poblacion quirurgica. Estudios de modelado
poblacional han corroborado que la concentracion necesaria
para alcanzar un objetivo clinico especifico presenta una
variabilidad interindividual significativa que no es explicable
de manera tinica por las variables antropométricas estandar
como el peso o la edad®®). Tal dispersion en la sensibilidad
del sistema nervioso central implica que cualquier régimen
de dosificacion estatico genera niveles dispares del efecto de
los farmacos en el sitio efector.

DEfINICION, DETERMINACION,
SEMANTICA Y PROPIEDADES DE LA
CONCENTRACION ALVEOLAR MiNIMA

Eger y su equipo definieron la CAM como la concentracion
alveolar minima en estado estable que produce inmovilidad
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en el 50% de los animales y humanos tras la aplicacion de
un estimulo nocivo>%27), Su determinacién se originé en
modelos animales, en los que se inducia anestesia s6lo con
el agente en estudio y se mantenia constante la fraccion espi-
rada del anestésico (F,) durante al menos 15 minutos®-2%29),
Después, se aplicaba un estimulo doloroso, ya fuera mediante
pinza en la cola o corriente eléctrica, por un maximo de un
minuto, y se registraba una respuesta cuantal segiin hubiera o
no movimiento de cabeza, torso o extremidades; la rigidez, la
tos y la hiperventilacién no se consideraban criterios validos®).
Si no habia movimiento, la F, se reducia en 20%; si habia
movimiento, se incrementaba en 20%, y el proceso se repetia
una o dos veces, hasta identificar la mayor Fp, que no evita-
ba el movimiento y la menor Fp, que si lo evitaba. El punto
medio entre ambas, llamado midway por Eger, correspondia
al CAM de ese animal®,

Este procedimiento se conoce como técnica de encuadre o
bracketing technique. Al aplicarse en un grupo, permite esti-
mar la concentracion mediana al final de la espiracion, lo que
produce inmovilidad en el 50% de los sujetos de una especie,
ademas de aportar una estimacion de su variabilidad®-®). En
humanos, la determinacion se realiza con una sola observacion
por paciente durante la incision quirurgica inicial, tras asegurar
estabilidad de la F, por 15 minutos®®-*). Si no hay respuesta
al estimulo nocivo, al siguiente sujeto se le administra una
Fp, menor; si si hay respuesta, se utiliza una Fy, mayor, de
acuerdo con el método up-and-down'>?®).

Cada respuesta se registraba como 0 o 1 de acuerdo al
movimiento, frente a la F,, para construir una relacion cuantal
concentracion-respuesta®?), Mediante regresion logistica, se
obtiene una curva sigmoidea que describe la probabilidad de
ausencia de movimiento en funcion de la F,, ©°. El punto
medio de esa curva corresponde a una probabilidad del 50%
de no movimiento, de modo que la CAM también puede
entenderse como una concentracion efectiva 50 (EC50) para
inmovilidad®3?. Aunque la técnica de encuadre y la técnica
cuantal difieren en metodologia, ambas conducen a estima-
ciones equivalentes de CAM®%30),

La metodologia con la que se definié la CAM en el estudio
de Eger y su equipo revela que se trata de un concepto proba-
bilistico y no de un umbral absoluto, lo que tiene implicaciones
directas para la seguridad clinica®*!. De ahi surge el debate
sobre si la «M» del acronimo debe entenderse como «minimay
o «mediana»?’31). En realidad, cuando se usa la técnica de
encuadre, la CAM no representa una dosis minima individual,
sino la mediana de una serie de valores observados; del mis-
mo modo, con la técnica cuantal se estima la concentracion
efectiva 50 de la poblacién®-03%31), En ambos casos, lo que
se obtiene es una concentracion mediana®>-%30),

Esta distincion no es s6lo semantica. Interpretar la CAM
como una dosis minima puede crear una falsa sensacion de
seguridad, ya que a esa concentracion, por definicion, el

50% de los pacientes alin presentara respuesta motora ante el
estimulo quirargico®3%3D), Ademas, aunque la CAM predice
con utilidad la inmovilidad, su capacidad para garantizar in-
consciencia es limitada®®?. Asumir que inmovilidad motora
equivale a hipnosis cortical ignora que ambos efectos depen-
den de sitios neuroanatomicos distintos dentro del sistema
nervioso central3?),

Con el objetivo de clarificar esta confusion, Antognini y
Schwartz emplearon un modelo experimental en seis cabras
anestesiadas con isoflurano®?, El protocolo inici6 con la
determinacion de la concentracion requerida para suprimir
el movimiento tras un estimulo doloroso en la pezufia®?),
Después, mediante diseccion cervical y el uso de ligaduras
selectivas, el equipo aislo la perfusion del encéfalo; esto per-
miti6 el drenaje del retorno venoso hacia un oxigenador de
burbuja y la infusion de sangre oxigenada a la carotida externa,
de modo que el isoflurano sélo ingreso al organismo por el
circuito extracorporeo tras la suspension de la administracion
pulmonar®®. Con este esquema, el encéfalo recibia una ex-
posicion intensa, mientras el resto del organismo y la médula
espinal permanecian con una carga de firmaco menor®®. Bajo
esa condicion, el requerimiento de isoflurano para impedir
el movimiento no disminuy6; por el contrario, aumento de
1.2% (CAM de isoflurano 1.15%) antes del bypass a 2.9%
durante la perfusion cefélica preferencial, y regreso a valores
cercanos al basal tras restablecer la circulacion normal®?),
Estos hallazgos refuerzan la distincion que sostiene que el
CAM describe un desenlace de inmovilidad con determinantes
espinales y no puede usarse como sustituto del componente
hipnético-cortical 3'-33),

El empleo de la CAM como referente unico es insuficiente
para individualizar el manejo anestésico. Dicha insuficien-
cia es mas evidente en la anestesia multimodal o general
balanceada, pues los opioides reducen de manera eficaz las
respuestas autonémicas y, como consecuencia, ocurre una
alteracion en la relacion entre la concentracion del agente y
la respuesta motora”). Bajo este esquema, un paciente puede
permanecer inmoévil y cumplir con el objetivo tradicional de
la CAM, pero mantener un estado de consciencia conectada
o incluso despertar durante la operacion, si no se cuenta con
una medicion directa de la actividad cerebral. Por lo tanto,
cobra sentido integrar el monitoreo de EEG para titular las
dosis administradas en tiempo real y asegurar que la acti-
vidad cortical sea la adecuada para el contexto fisiologico
del paciente. Es indispensable separar conceptualmente
la potencia global anestésico-analgésica (relacionada con
inmovilidad y tolerancia al estimulo nocivo) del efecto hip-
notico cortical (relacionado con el estado de consciencia),
ya que ambas dimensiones pueden disociarse en la anestesia
general balanceada.

Se ha propuesto extender el concepto de CAM a com-
binaciones farmacoldgicas mediante la fraccion de CAM

178

Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (3): 176-186

Contenido



equivalente (eMAC fraction), un indicador unico de potencia
normalizado a CAM derivado de modelos de interaccion entre
farmacos, con la adicién de opioides y benzodiacepinas que,
en teoria, reducirian la CAM necesaria para el mantenimiento
anestésico. En un estudio de factibilidad, este enfoque mostro
mejor capacidad que el indice biespectral (BIS, por sus siglas
en inglés) para discriminar la probabilidad de inmovilidad ante
un estimulo nocivo estandarizado, mientras que la prediccion
de respuestas autondmicas fue mas limitada®?. En términos
practicos, esto ayuda a ordenar el problema: la eMAC fraction
se aproxima a un «CAM para anestesia balanceaday, mientras
que el BIS funciona como un marcador de efecto cortical.
La implicacion no es sustituir uno por otro, sino entender
que responden a problemas diferentes: eMAC puede ayudar
a contextualizar la potencia global anestésico-analgésica en
técnicas balanceadas, y el EEG a determinar si la hipnosis
cortical es adecuada, especialmente cuando la inmovilidad
puede lograrse con opioides y/o bloqueo neuromuscular pese
a hipnosis insuficiente>*21).

FARMAC’OCINETICA PULM()I\!-CEREBRO:
¢POR QUE LA CONCENTRACION ESPIRADA
NO EQUIVALE AL EFECTO CEREBRAL?

La farmacocinética de los agentes inhalados se rige por el
establecimiento de gradientes de presion parcial entre el
compartimento alveolar, el torrente sanguineo y el tejido
cerebral. La captacion del farmaco esta condicionada por
la solubilidad en sangre, el gasto cardiaco y la diferencia
de presion alvéolo-arterial ?%3*3%), Cualquier alteracion en
el gasto cardiaco, la funciéon pulmonar o el flujo sanguineo
cerebral modifica la farmacocinética de estos agentes. Bajo
esta l6gica, laigualdad en el valor de la fraccion espirada entre
dos individuos no garantiza una exposicion arterial o cerebral
idéntica. Este fenomeno es comparable a la modificacion de
la farmacocinética en anestésicos intravenosos en presencia
de insuficiencia hepatica o renal, donde los cambios en el
aclaramiento, la distribucion y la unién proteica transforman
el perfil del farmaco®®343),

El modelo de intercambio gaseoso de Riley y Cournand,
propuesto en 1949, simplificéd el pulmon en tres comparti-
mentos teoricos: una unidad ideal de intercambio, un espa-
cio muerto y un cortocircuito absolutos. Su valor historico
y didactico radica en permitir el calculo de ineficiencias
ventilatorias y perfusorias bajo el supuesto de fendémenos
estables y regionales®?). Sin embargo, evidencia reciente
muestra que este modelo puede subestimar el espacio muerto
alveolar hasta en 41.3% en anestésicos inhalados, en parte
porque lo trata como una variable anatéomica fija, cuando
en realidad es un fenémeno funcional y dinamico, cuyo
impacto aumenta con agentes de baja solubilidad, como los
anestésicos volatiles!'®,

Serna-Mufioz Ry col. CAM y titulacién por EEG

En el entorno intraoperatorio, este supuesto de uniformidad
pierde validez. La anestesia general favorece atelectasias,
variaciones del gasto cardiaco y redistribucion regional de la
perfusion, de modo que la relacién ventilacién/perfusion (V/
Q) deja de comportarse como un valor inico y pasa a ser una
distribucién heterogénea®%*”7). En este contexto, los modelos
homogéneos tienen menor capacidad descriptiva, y el modelo
de Riley resulta insuficiente para explicar la cinética de los
agentes inhalados y para sostener una titulacion anestésica
basada sélo en el analizador de gases'!®>%).

Cuando existe heterogeneidad V/Q importante, como en
obesidad o enfermedad obstructiva, la fraccion espirada pue-
de elevarse de forma espuria, mientras que la concentracion
arterial y cerebral del anestésico es menor de la esperada(! 2%,
Durante la emersion, los compartimentos con baja perfusion
pueden actuar como reservorios y prolongar el despertar. Por
ello, como se muestra en la /igura /,la F, puede sobreestimar
la exposicion cerebral cuando coexisten ineficiencias de inter-
cambio gaseoso y determinantes hemodinamicos, por lo que el
efecto clinico final debe interpretarse en el 6rgano diana(!%>%),

La practica anestésica debe orientarse a la evaluacion
directa del efecto en el sistema nervioso central (SNC).
Desde el punto de vista farmacocinético, cualquier interfe-
rencia o alteracion en la via pulmdn-sangre-cerebro alterara
el efecto clinico en el SNC7). La monitorizacién basada en
el electroencefalograma ofrece una herramienta viable para
estimar el efecto de los farmacos de manera mas directa e
independiente de las posibles alteraciones en la cinética de
gases!'9, Este enfoque permite una administracion anestésica
ajustada a la necesidad individual, lo cual favorece la segu-
ridad del paciente y la prevencion de complicaciones en el
postoperatorio©®39),

¢POR QUE ES IMPORTANTE
MONITORIZAR EL CEREBRO?

Existe una disparidad en la respuesta del anestesidlogo ante las
alteraciones detectadas en el monitoreo de diversos 6rganos
vitales. Un descenso en la tension arterial o en la saturacion
de oxigeno motiva una intervencion inmediata para restaurar
la estabilidad fisiologica. Sin embargo, la supresion de la
actividad eléctrica cerebral no suele recibir el mismo nivel
de atencion clinica. Durante la inducciéon y el mantenimien-
to anestésico, el patron de brote-supresion causado por la
administracion farmacologica se identifica frecuentemente;
sin embargo, este hallazgo pocas veces motiva un ajuste en
el esquema anestésico.

La evidencia disponible vincula el brote-supresion iatro-
génico con resultados clinicos desfavorables que se asocian
con un mayor riesgo de delirio postoperatorio®” y un incre-
mento en la mortalidad“!). Este fenomeno se fundamenta en
un modelo neurofisiolégico donde la disminucion critica en
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Modelo de transferencia pulmén-cerebro: por qué F., # P,

Vaporizador
(sevoflurano/desflurano)

Espacio muerto

Ventilacion alveolar
Heterogeneidad V/Q

Concentracion
alvéolo gradiente

Gradiente
alvéolo-arterial

(P(A-a))

Gradiente
alvéolo-arterial

(Pia)

Cerebro
(sitio efector)

Efecto cerebral real
(hipnosis/coma)

Corazon
(gasto cardiaco)

Figura 1: Representacion esquematica de la cinética de transferencia de los agentes anestésicos volatiles, desde el vaporizador hasta el sitio efector
cerebral. El diagrama ilustra la disociacion critica entre la fraccion espirada final (F;) y la presion parcial cerebral (P,,).

La concentracion espirada (F¢;) sobreestima la presion cerebral (P,), debido a la ineficiencia del intercambio gaseoso (ventilacion/perfusion [V/Q], shunt) y factores hemo-
dinamicos. El monitoreo de electroencefalograma es esencial para evaluar el efecto en el érgano diana. (Basado en: Peyton PJ('6) y Hendrickx JFA, et al.)

P, = presion arterial.

la produccion de adenosin trifosfato activa canales de potasio
que conducen a la hiperpolarizacion neuronal®%. Por lo tanto,
el silencio eléctrico no es una respuesta pasiva, sino una mani-
festacion de que el consumo metabolico cerebral ha superado
la disponibilidad de sustratos energéticos?).

A pesar de esto, la practica anestésica global ha sido
lenta en aplicar al sistema nervioso el mismo rigor que se
emplea en el monitoreo de otros 6rganos. No se gestionaria
una insuficiencia respiratoria severa sin gasometria arterial,
ni un choque circulatorio sin monitorizacion de la presion
arterial; no obstante, en el caso del cerebro, de manera his-
torica se ha aceptado trabajar sin monitorizacion directa.
El EEG proporciona un registro continuo de la actividad
cortical, lo cual facilita al anestesiélogo el ajuste de dosis
en limites establecidos. Esta practica evita la supresion pro-
funda y asegura el control efectivo sobre los componentes
de la consciencia, cuya aboliciéon es necesaria durante el
acto anestésico*?).

El analisis de grandes cohortes ha descrito la denominada
paradoja de la titulacion de farmacos: cuando un agente se ad-
ministra con un esquema flexible hacia un objetivo de efecto,
el analisis poblacional muestra una correlacion inversa entre
la exposicién y el efecto medido®>*3). Bajo este paradigma, la
respuesta del paciente actiia como la variable que determina la
dosis necesaria; por lo tanto, la dosis deja de ser un predictor
fiable del estado anestésico real .

La anestesia general puede equipararse con un estado de
coma reversible por induccioén farmacoldgica que requiere la
convergencia de inconsciencia, inmovilidad y control de las
respuestas del sistema nervioso auténomo!”). Debido a que
la supresion de las respuestas autondmicas por medio de un
agente Unico conlleva una depresion hemodindmica severa,
la estrategia contemporanea se fundamenta en la anestesia
multimodal”. Bajo este esquema, la inconsciencia destaca
como un parametro sin posibilidad de evaluacion fiable a
través de indicadores autonémicos tradicionales, por lo que
la monitorizacioén con base en el electroencefalograma resulta
necesaria para la cuantificacion directa de la actividad cerebral
y la seguridad en la precision del estado hipnético*?).

ELECTROENCEFALOGRAMA PROCESADO

El indice biespectral o BIS, aprobado inicialmente en 1996,
fue el primer monitor basado en EEG promovido para guiar
la titulacion de hipnoéticos. Desde 2004, 1a Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés)
respaldd su uso para reducir el riesgo del despertar intrao-
peratorio; desde entonces, este tipo de monitorizacion se ha
popularizado. Su objetivo es titular el componente hipndtico
de la anestesia general *>4%),

En la practica actual, esta tendencia se refleja en el uso de
EEG procesado, el cual, mediante algoritmos propietarios,

180

Rev Mex Anestesiol. 2026; 49 (3): 176-186

Contenido



traduce sefiales corticales complejas en escalas adimensiona-
les de 0 a 100. Estos indices son ttiles como aproximacion
operativa, pero insuficientes como definicion fisiologica
del estado hipnético, por lo que su adopcion rutinaria sigue
siendo heterogénea y dependiente de la disponibilidad, pese
al respaldo de algunos organismos de seguridad del paciente
en escenarios seleccionados(?%-21:47:48),

Auditorias y encuestas del Reino Unido sugieren que
su uso limitado obedece a varios factores: la percepcion de
que los anestésicos actuales ofrecen un amplio margen de
seguridad con una recuperacion rapida, la baja incidencia
del despertar intraoperatorio con recuerdo explicito, la falta
de consenso sobre el impacto clinico de la sobredosificacion,
y las limitaciones técnicas y logisticas de la monitorizacion
cerebral disponible**?),

Una critica frecuente al EEG procesado es la discordancia
entre un indice aparentemente adecuado y la aparicion de mo-
vimiento o respuesta inesperada. Sin embargo, como ocurre
con otros monitores en anestesia, su valor debe entenderse
como el de un sustituto imperfecto. Al igual que la presion
arterial, no equivale de forma exacta a perfusion tisular; el
EEG debe interpretarse dentro del contexto fisiologico, far-
macologico y clinico del paciente.

Desde el punto de vista clinico, el beneficio del BIS de-
pende del comparador. En el ensayo B-Aware, una estrategia
guiada por BIS redujo la incidencia de despertar intraope-
ratorio con recuerdo explicito frente a la practica rutinaria
basada en signos clinicos, lo que respaldd su uso como mo-
nitor adicional cuando el control de la exposicion anestésica
era menos estructurado®!). Sin embargo, cuando se compard
con un protocolo explicito guiado por concentracion espirada
de anestésico, como en B-Unaware, no mostr6 superioridad
para prevenir awareness>?. Esta interpretacion coincide con
la revision Cochrane, que sugiere beneficio frente a signos
clinicos, pero no una ventaja consistente frente a estrategias
guiadas por CAM®?),

A ello se suma una limitacion conceptual importante: el
BIS no mide consciencia. La sefial que analiza es frontal,
parcial y procesada mediante un algoritmo propietario,
por lo que no refleja de forma univoca la transicion entre
hipnosis, amnesia y experiencia consciente®>>3. Asi, un
BIS dentro del rango objetivo puede coexistir con estados
clinicos heterogéneos y mantener valores entre 40 y 60,
pero no elimina por si so6lo el riesgo de recuerdo explici-
to2:33), Ademas, la relacién entre BIS y CAM es inesta-
ble. En algunos reportes, para obtener un BIS de 35 fue
necesario variar la exposicion anestésica desde 0.25 hasta
2.75 veces la CAM, lo que pone en evidencia la amplia
variabilidad entre pacientes y el riesgo de guiar la anestesia
con un s6lo nimero®4).

Otra debilidad relevante es su susceptibilidad a artefactos
por electromiografia facial que pueden elevar falsamente el
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indice y favorecer aumentos injustificados del anestésico,
cuando la conducta correcta seria mejorar el control nocicep-
tivo o verificar la calidad de la sefial >3-,

El problema se invierte con el bloqueo neuromuscular: al
disminuir la actividad electromiografica, el BIS puede des-
cender incluso en sujetos despiertos, como se ha demostrado
en voluntarios conscientes. Este hallazgo conlleva una adver-
tencia central: en pacientes con bloqueo neuromuscular, un
BIS bajo puede resultar falsamente tranquilizador; no excluye
awareness, si se interpreta como sustituto de hipnosis©®’-%,

Ademas de estas limitaciones conceptuales, ciertos patro-
nes de EEG asociados a depresion cortical excesiva se han
vinculado de forma consistente con desenlaces adversos, entre
ellos emersion prolongada, delirium postoperatorio y peor
rendimiento cognitivo, un efecto que parece mas marcado en
pacientes vulnerables como los adultos mayores o aquellos
con mayor fragilidad%40->%),

También se ha sefialado un sesgo frecuente de interpre-
tacion: igualar un indice numérico no equivale a igualar un
estado neurofisioldgico, ya que un mismo valor, por ejemplo,
un BIS cercano a 50, puede corresponder a exposiciones
hipnéticas y dinamicas corticales distintas seglin la edad,
el agente anestésico y el contexto de analgesia y estimulo
quirtirgico(®%-0D),

Por ello, una recomendacion practica es desplazar el foco
desde perseguir un valor fijo hacia evitar supresion excesiva, e
interpretar el electroencefalograma procesado (pEEG), ideal-
mente junto con el EEG crudo, dentro del contexto clinico,
farmacolégico y quirtrgico del paciente©?),

METRICAS ADICIONALES A LOS iNDICES DEL
ELECTROENCEFALOGRAMA PROCESADO

Las limitaciones mencionadas resaltan la necesidad de aban-
donar la lectura del nimero de pEEG como parametro {inico
y transitar hacia una interpretacion de otros parametros de
monitorizacion del EEG. Esta transicion es el siguiente paso
en la individualizacion del manejo anestésico(®®. La limita-
cion de los algoritmos propietarios se agrava en poblaciones
con fragilidad o edad avanzada, donde la disminucion en la
potencia de la oscilacion alfa frontal induce a los dispositivos
al reporte de valores elevados(®>%, Este fenomeno, conocido
como la paradoja de la edad, deriva con frecuencia en una
administracion excesiva de farmacos con el fin de titular el
rango de 40-60; tal practica conlleva el riesgo de inestabilidad
hemodinamica e incremento en la incidencia de complicacio-
nes y efectos adversos relacionados con la actividad cortical
suprimida‘©3:64),

El analisis de la matriz de densidad espectral (DSA, por
sus siglas en inglés) permite visualizar la potencia de las os-
cilaciones mediante algoritmos que descomponen la sefial
eléctrica de EEG en frecuencias simples para determinar
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la energia presente en cada rango de hertz (Hz) a lo largo
del registro(®>7), Para construir esta matriz, el monitor
procesa segmentos cortos de electroencefalograma crudo
llamados épocas(®®. El software calcula el espectro de
potencia de cada época y lo representa como una columna
de pixeles codificada por color, de modo que, al apilar
columnas sucesivas, se obtiene una representacion tiempo-
frecuencia que permite reconocer patrones asociados a
estados cerebrales (por ejemplo, estabilidad, transiciones
o brote-supresion)”-%%) —a diferencia de una matriz de
densidad convencional, que se estructura como un mapa de
calor continuo donde el color resume la potencia por fre-
cuencia. La Figura 2 ilustra una visualizacion tipo joyplot
en la que se muestran espectros superpuestos de multiples
épocas; esta vista privilegia la morfologia espectral (picos,
ensanchamiento de bandas y desplazamientos), pero no
facilita comparar cambios finos entre épocas y tiene menor
intuicion inmediata de densidad que el DSA clasico(®®.

Las métricas espectrales incluyen la frecuencia de bor-
de espectral 95 (SEF95), definida como el limite donde se
concentra el 95% de la potencia del espectro, y la frecuencia
mediana. El uso de estas métricas debe realizarse con cau-
tela técnica. Evidencia reciente identifica un error de disefio
persistente en monitores como el BIS, donde la activacion
de filtros de pantalla altera el calculo numérico del SEF95.
Este filtro puede provocar una elevacion falsa de la SEF95
de hasta el 30%. En consecuencia, el monitor indica de for-
ma erroénea una actividad de alta frecuencia compatible con
el estado de vigilia, a pesar de la presencia de un patron de
brote-supresion(©®),

Estudios recientes sugieren que existen patrones electroen-
cefalograficos con desempefio elevado que diferencian la
consciencia de la inconsciencia durante la anestesia®-’?, En
un estudio, un modelo entrenado con seis rasgos derivados del
EEG, frecuencia de borde espectral (SEF), razon beta y cuatro
bandas de energia espectral alcanzo una exactitud promedio
de 92.2% para clasificar estados anestésicos, con una latencia
de so6lo 1 segundo’!.

La razon beta y el cociente alfa/delta son métricas espec-
trales derivadas del EEG que resumen el predominio relativo
de actividad rapida (beta) y el balance entre la potencia en
alfa (=8-12 Hz) y delta (=0-4 Hz); por ello, pueden describir
cambios en la organizacion del EEG durante la anestesia. En
la Figura 3 se presentan estas métricas junto con estimadores
adicionales tales como la entropia y la tasa de brote-supresion;
la imagen muestra la relacion entre las variaciones en la
energia por bandas o la complejidad, y los cambios en el
estado anestésico.

El indice Depth of Anesthesia (DoA index) es un valor
continuo derivado del EEG que busca aproximar el efecto
hipnoético cortical. Para obtenerlo, la sefial se registra, se
divide en ventanas cortas, se filtra para reducir artefactos y

0 5 10 15 20 25 30
Frecuencia (Hz)

35 40

Figura 2: Evolucion temporal del espectro de potencia del electroence-
falograma (EEG) (0-40 Hz) en ventanas consecutivas («joyplot»). Cada
trazo corresponde al espectro de una época de EEG; la superposicion
de espectros permite identificar cambios dinamicos en la distribucion de
potencia por bandas. En cada panel se muestran métricas espectrales
resumidas: frecuencia mediana (FMed) y frecuencia de borde espectral
(SEF). Imagen generada con el analizador de EEG del Dr. J. J. Jaramillo;
reproducida con autorizacidn/cortesia del autor.

se analizan rasgos simples y reproducibles como la distribu-
cion de potencia por frecuencias y medidas de regularidad o
complejidad, por ejemplo, entropia o Lempel-Ziv. Después,
estos rasgos se combinan mediante un modelo entrenado para
generar un (nico valor interpretable en serie temporal’!-79). A
diferencia del BIS, que también traduce el EEG a un nimero,
pero mediante un algoritmo propietario no auditable en su
totalidad, un DoA index abierto especifica qué rasgos utiliza
y ¢émo los integra(’>7>7%), Esa transparencia es una ventaja,
aunque su desempefio depende de decisiones metodologicas
como la duracién de la ventana, las variables seleccionadas y
el estandar contra el cual fue calibrado o validado!”!>77, Por
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ello, ningun indice debe interpretarse como medidor directo
de consciencia, sino como un marcador del efecto cortical de
los farmacos que debe integrar el contexto clinico y, cuando
sea posible, el EEG crudo’>7>7®, Como se resume en la
Figura 3, el DoA index se deriva del EEG frontal mediante
preprocesamiento, extraccion de rasgos espectrales y de
complejidad, y un modelo de aprendizaje automatico!’?. Este
flujo metodologico y computacional explicito se detalla de
manera secuencial en la Figura 4, donde se ilustra el analisis
de complejidad de la sefial a través del algoritmo Lempel-Ziv
y la densidad espectral de potencia. En este sentido, los autores
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Figura 3: Representacion multimodal de la sefial electroencefalografica y
sus métricas derivadas durante anestesia general. A) Electroencefalograma
(EEG) crudo, espectro de potencia, apilamiento espectral, espectrograma
de densidad espectral y bicoherencia. B) Evolucién temporal de la pen-
diente espectral aperiodica 1/f. C) Tendencias de métricas derivadas del
EEG y estimadores de profundidad anestésica, entre ellas la diferencia
de entropias (RE-SE), la tasa de brote-supresion (BSR), ratio beta, un
estimador espectral aproximado, el cociente alfa/delta y diversos indices
de anestesia. Imagen generada con el analizador de EEG del Dr. J. J.
Jaramillo; reproducida con autorizacion/cortesia del autor.

Serna-Mufioz Ry col. CAM y titulacién por EEG

sefialan que un flujo computacional explicito puede alcanzar
alta correlacion con BIS, con menor carga computacional que
otros enfoques mas profundos’?).

Otra linea de analisis separa el espectro del EEG en
componentes oscilatorios y aperiodicos. Herramientas como
FOOQOF (Fitting Oscillations & One-Over-F) permiten des-
componer la sefial en ritmos definidos, como alfa o theta, y
una actividad de fondo con patrén 1/f, descrita a partir de
dos parametros: el offset y el exponente’*-%9). En una cohorte
quirurgica, Widmann y su equipo observaron que el exponente
aumenta al pasar de vigilia a anestesia y que varias métricas
espectrales discriminan mejor entre ambos estados tras sepa-
rar el componente aperiodico®!). De forma complementaria,
Dragovic y asociados mostraron mediante FOOOF y VMD
(Variational Mode Decomposition) que propofol y anestésicos
inhalados generan firmas espectrales distintas: los fluranos
se asocian con una inclinacion 1/f mas pronunciada y mayor
actividad theta, mientras que propofol muestra un pico alfa en
frecuencia central mas alta’®). Desde el punto de vista clinico,
esto sugiere que un unico valor numérico o una misma SEF
puede equiparar estados corticales diferentes segun el agente
anestésico utilizado®",

LA SOBRESIMPLIFICACI’ON DE
LA ANESTESIOLOGIA

La préactica contemporanea enfrenta un desafio ontologico de-
rivado de la sobresimplificacion del acto anestésico, a menudo
reducido a la administracion técnica de anestésicos volatiles o
alaejecucion de maniobras de la via aérea. Esta simplificacion
despoja a la especialidad de su complejidad neurofisiologica
y perpetia el uso del concepto de planos de anestesia, una
estructura que resulta indefendible en la actualidad.

La nocidn de planos o profundidad anestésica posee una
vaguedad conceptual y carece de una definicion con acepta-
cion universal; aquello que tuvo una clasificacion historica
como niveles de profundidad constituye, en la realidad, una
transicion de estados neurobiologicos sin una jerarquia lineal.
Elintento de segmentacion de esta transicion en etapas artifi-
ciales ignora la naturaleza de la supresion cortical.

Utilizar la terminologia de planos actia como un impe-
dimento para el progreso cientifico y la colaboracion con
disciplinas como las neurociencias, la investigacion clinica
y la medicina traslacional. El uso de un lenguaje descriptivo
del siglo pasado dificulta la incorporacion de marcadores de
conectividad cerebral al plano de la teoria. Por ello, se requiere
la sustitucion de dichos esquemas rudimentarios por métodos
de monitorizacion directa de la consciencia que reflejen la
complejidad neurobiologica actual.

Organismos y grupos internacionales han emitido reco-
mendaciones cada vez mas explicitas sobre el uso rutinario
del electroencefalograma, con especial énfasis en pacientes
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Figura 4: Flujo metodoldgico para la monitorizacion de la profundidad anestésica mediante técnicas de aprendizaje automatico y procesamiento digital
de sefiales. El proceso integra el preprocesamiento de la sefial de electroencefalograma (EEG) cruda a través de la transformada de onda discreta para

la descomposicion en subbandas de frecuencia especificas.
DWT = transformada discreta de wavelet. PSD = densidad espectral de potencia.

Andlisis de complejidad de la sefial electroencefalografica. Extraccion de caracteristicas no lineales (complejidad) y espectrales para la clasificacion del estado anestésico

mediante aprendizaje automatico. (Basado en: Li T, et al"3).

con riesgo de complicaciones neuroldgicas, sin dejar atras el
reconocimiento de las limitaciones y consideraciones técnicas
de estos dispositivos(828),

Diversos autores plantean que la trayectoria logica hacia
una anestesia de precision es desplazar la titulacion desde
tasas de infusion hacia el dominio de concentraciones objetivo
mediante perfusion controlada por objetivo (TCI), guiada por
monitorizacion objetiva del efecto cortical con EEG. Esta
estrategia facilitaria una titulacion fundamentada en modelos
farmacocinéticos que tratan de adaptarse a la variabilidad
interindividual ®®),

La vision prospectiva para 2050 anticipa monitores sensi-
bles al contexto (edad, comorbilidades y estrategia anestésica)
y una integracion progresiva de sistemas de circuito cerrado
(closed-loop) que ajusten de manera continua la administra-
cion del hipnético/analgésico con base en analisis de EEG y
nocicepcion, apoyados por sistemas de soporte a la decision
con inteligencia artificial, conectados al expediente clinico.®”)

La seleccion del agente y la técnica anestésica deben
mantener un caracter contextual; existen ventajas potencia-
les de los agentes volatiles en escenarios especificos y una
vulnerabilidad ante el desabasto si la practica depende de un
s6lo farmaco. En consecuencia, la adopcion de TCl y de la
automatizacion debe ser gradual, realista y centrada tanto en
el paciente como en el entorno®>86:87),

Ante estas limitaciones, el progreso hacia una anestesiolo-
gia basada en la precision exige al menos integrar la monito-
rizacion de la actividad eléctrica cerebral como componente
esencial intraoperatorio en la anestesia general #2039,

CONCLUSIONES

En conclusion, el objetivo anestésico deberia encuadrarse
mas alla de la CAM: un parametro 1util como referencia,
pero que no captura de manera fiable la exposicion efectiva
del encéfalo ni garantiza, por si sola, un estado de incons-
ciencia consistente entre pacientes. Desde esta perspectiva,
el EEG, tanto en su forma cruda como procesada, no debe
figurar como un sustituto simplista de la consciencia, sino
como una ventana fisiologica al efecto cortical de los hip-
noéticos. Esta herramienta aporta informacion con utilidad
clinica para individualizar la titulacién y evitar extremos
de exposicion, con especial relevancia en escenarios de
vulnerabilidad alta.

Lejos de proponer el abandono de los marcadores tradi-
cionales, el enfoque sugiere su integracion técnica. La pro-
puesta central es su incorporacion en un esquema fisiologico
que incluya el analisis de la calidad de la sefial, el agente
empleado y el contexto clinico. El monitoreo cerebral actia
como una herramienta complementaria, la cual carece de la
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capacidad para sustituir el juicio clinico en la busqueda de
una anestesia segura.
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RESUMEN. Introduccion: la fibromialgia es un sindrome
de sensibilizacién central que afecta del 2 al 8% de la
poblaciéon mundial. Realizamos una revisién de alcance
de la literatura sobre el tema, con el objetivo de promover
una actualizacion conceptual y terapéutica. Material y
métodos: en la base de datos PubMed, se identificaron
los documentos con la palabra «fibromyalgia» en el titulo;
se seleccionaron metaanalisis y revisiones sistematicas
publicados durante los ultimos cinco afios. Resultados:
los resultados de los 142 documentos identificados se
dividieron en secciones relacionadas con el concepto
sindromatico, la fisiopatologia, el diagnéstico y las consi-
deraciones terapéuticas. Conclusiones: la conceptualiza-
cién de fibromialgia ha presentado cambios conceptuales,
diagnosticos y terapéuticos. Ha sido menospreciada y
poco atendida. Es indispensable la actualizacién de los
profesionales de la salud sobre este tema.

Abreviaturas:

FODMAP = Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides,
Monosaccharides, and Polyols (Oligosacéridos,
Disacaridos, Monosacaridos y Polioles Fermentables)

SSP = Symptom Severity Score (puntuacion

de severidad sintomatica)

WPI = Widespread Pain Index (indice de

dolor generalizado o diseminado)

INTRODUCCION: EL CONCEPTO
DE FIBROMIALGIA

Historia

D esde su origen la fibromialgia ha cruzado
por una intricada evolucién conceptual ).
En 1642, Guillaume de Baillou acuifia el término
«reumatismo muscular», aplicandolo a una serie
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ABSTRACT. Introduction: fibromyalgia is a central
sensitization syndrome that affects 2 to 8% of the world’s
population. We conducted a scoping review of the literature
on the topic with the aim of promoting a conceptual and
therapeutic update. Material and methods: documents
with the word «fibromyalgia» in the title were identified
in the PubMed database. Meta-analyses and systematic
reviews published within the last five years were selected.
Results: the results of the 142 identified documents
were divided into sections related to the syndrome
concept, pathophysiology, diagnosis, and therapeutic
considerations. Conclusions: the conceptualization
of fibromyalgia has undergone conceptual, diagnostic,
and therapeutic changes. This syndrome has been
underestimated and unattended. An updating on the topic
for health providers is required.

de padecimientos musculares de origen inespe-
cifico; en 1832 Virchow populariza esa palabra
en Europa. Posteriormente, en 1904, Gowers y
Stockman difunden en Europa el término «fi-
brositis», utilizado principalmente en el Reino
Unido durante el siglo XVII para hacer alusion
a las «miositis» o «mialgias» caracteristicas
del reumatismo muscular. En 1938, Kallgren
describe la presencia de «puntos musculares
dolorosos» en este tipo de sindromes. En 1950,
Graham denomind «sindromes dolorosos» a
aquellas enfermedades sin una etiologia clara. En
1972, Goldenberg describe la presencia de dolor
generalizado en algunos «sindromes mialgicos
y fibrositicos». Es hasta 1976 cuando Hench
acuia el término «fibromialgia», y en 1977 es
retomado por Smythe y Moldofsky, agregando
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la presencia de «puntos dolorosos» o «puntos
hipersensibles» (presion dolorosa con estimulo
continuo de cuatro kilogramos aplicado por 30
segundos). En la década de los ochenta, Yunus 'y
colaboradores, establecen los primeros criterios
diagnosticos del sindrome.

Conceptualizacion contemporanea

El diagnostico de fibromialgia o sindrome de
fibromialgia se integra por diversos signos y
sintomas. Aunque algunos autores la concep-
tualizan como una enfermedad, existe un debate
importante al respecto®).

A grandes rasgos, la fibromialgia se compone
de la siguiente tétrada®:

1. Dolor nociplastico (dolor musculoesquelético
cronico, generalizado y migrante, difuso, de
intensidad variable, fluctuante, inespecifico,
sin relacion a otras enfermedades, lesiones o
traumas o farmacos o sustancias);

2. Alteraciones en la biomecanica muscular
(debilidad muscular temprana de las cadenas
cinéticas), y

3. Uno o varios sindromes funcionales o soma-
ticos (sindrome de fatiga cronica, alteraciones
del dormir caracterizadas por insomnio y
somnolencia diurna, alteraciones cognitivas
caracterizadas por cambios en el estado de
animo y disminucion de la atencion y la me-
moria, asi como otros trastornos funcionales).

4. Tales alteraciones se presentan fuera de un
contexto especifico de enfermedad o lesion
o ingesta de farmacos o sustancias, por lo
que su diagnostico es por exclusion de otros
diagndsticos diferenciales (diabetes mellitus,
insuficiencias organicas, trastornos neurolo-
gicos o psiquiatricos, artritis, lupus, enferme-
dades autoinmunes, consumo de antibioticos,
estatinas, biologicos, esteroides, farmacos
moduladores de la artritis reumatoide, entre
otros).

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de alcance o panoramica
(scooping review) basada en la pregunta: ;Cual
es la evidencia metaanalitica y de revisiones
sistematicas publicadas en los ultimos cinco
afios acerca de la fibromialgia")? Para ello, se
realiz6 una busqueda intencionada de la lite-

ratura cientifica disponible en la base de datos
PubMed de los Institutos Nacionales de Salud
de Estados Unidos. Como parametro inicial de
busqueda, se identificaron aquellos manuscritos
con la palabra «fibromyalgia» en el titulo(?.

El resultado fueron 9,914 documentos, de los
cuales 4,815 fueron publicaciones de la ultima
década (376 estudios de tipo metaanalisis y
revisiones sistematicas). Siguiendo nuestra pre-
gunta de investigacion, se redujo el periodo de
publicacion a los ultimos cinco afios, lo que dio
un total de 142 documentos de corte metaanali-
tico y revisiones sistematicas. En la Figura I se
presenta la informacion obtenida de la busqueda
realizada.

RESULTADOS
Etiologia y patogénesis

En el contexto de la fibromialgia, existe un des-
equilibrio en los mecanismos cerebrales de alerta
(threating system) y de calma (soothing system)
que impacta en las conexiones de atencion y
sobrevivencia (salience network), promoviendo
el desarrollo de un «sindrome de sensibilizacion
central»®®), Este sindrome se refiere a un grupo
de alteraciones caracterizadas por cambios neu-
roplasticos centrales y periféricos cronicos, las
cuales se manifiestan como un incremento en la
respuesta neuronal (hiperalgesia), amplificacion
de la respuesta dolorosa —con posibilidad de
presentar alodinia— y cambios cognitivos y/o
conductuales (fibrofog)®.

En la fibromialgia, las alteraciones neuro-
plasticas pueden estar mediadas por factores ge-
néticos y/o ambientales relacionados con->:10):

1. Cambios neuronales que afectan la funcion
del eje hipotalamo-pituitario-adrenal y del
sistema nervioso simpatico (mecanismos de
fuga y calma);

2. Neuroinflamacion/neurodegeneracion cro-
nica derivadas de una disbiosis del e¢je
microbiota-intestino-cerebro, promovidas
por la actividad acetilcolinérgica del nervio
vago, ¢

3. Inflamacién cronica sistémica de bajo grado
y de origen metabolico.

Aunado a ello, existe evidencia que sugiere
la presencia de alteraciones vasculares(!!, alte-
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Registros eliminados después del screening:

Sin relacion con la pregunta de
investigacion y publicados entre
2015y 2025 en (n=4,815)

Filtro 1. Metaanlisis y revisiones
sistematicas (n = 376)

Filtro 2. Resumen disponible y correspon-
dientes al periodo 2020-2025 (n = 142)

Figura 1:

raciones en el metabolismo de las fibras musculares y de las
fibras delgadas(!?), asi como participacion del sistema canna-
binoide y opioide en la sefializacion neuronal ).

Lo anterior sugiere que la fisiopatologia de este sindro-
me es mucho mas compleja y requiere de un analisis mas
profundo.

Criterios para el diagnéstico de fibromialgia

Desde la conceptualizacion de la «reumatismo musculary
descrita por Virchow en 1832, este sindrome ha sido infra- o
sobrediagnosticado en distintas poblaciones y grupos. Muchos
lo han estigmatizado y menospreciado a consecuencia de la
incomprension de los procesos fisiopatoldgicos involucrados
en este fenomeno.

La complejidad conceptual, la falta de herramientas diag-
noésticas y su diagnostico por exclusion limitan considerable-
mente el establecimiento de criterios diagndsticos claros. En
2016, el Colegio Americano de Reumatologia''* realiz6 la l-
tima actualizacion de los criterios para su diagndstico, y éstos
han sido ampliamente divulgados en multiples revisiones'®,

El diagndstico del «sindrome de fibromialgia» toma diver-
sos criterios principales y que deben estar presentes de forma
conjunta. Proponemos la utilizacion de los criterios actualiza-
dos del Colegio Americano de Reumatologia para fibromialgia

|dentificacion de registros en base de datos

£ Registros identificados de:
S Databases (n = 1, PubMed) >
5 Registros B1 (n=9,914)

\4

Registros cribados (n = 4,815)
B v
3 Registros buscados (n = 376) >
5 !
Registros elegidos para andlisis (n = 142)

v
é Registros incluidos en la revision
= panoramica (scooping review) (n = 142)

Metodologia de la busqueda de la
literatura cientifica disponible.

Se realizd una busqueda intencionada de
la literatura cientifica disponible en la base
de datos PubMed de los Institutos Nacio-
nales de Salud de los Estados Unidos,
identificando aquellos manuscritos con

la palabra «fibromyalgia» en el titulo. Se
seleccionaron 142 documentos de corte
metaanalitico y revisiones sistematicas
publicados en los Ultimos cinco afios.

y los de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
en el contexto de dolor nocipléstico o funcional!4-10);

1. Evaluacion de la diseminacion del dolor y la severidad
sintomatica utilizando instrumentos como el «indice de
dolor generalizado o diseminado» (WPI = Widespread Pain
Index) y la «puntuacion de severidad sintomaticay» (SSS
= Symptom Severity Score), siendo considerados como
positivos un WPI > 7 con un SSS > 5, o bien un WPI 4-6
conun SSS >9;

2. Evaluacion de la cronicidad del dolor y de los sintomas
somaticos o funcionales (mayor de tres meses de evolu-
cion);

3. Evaluacioén de la distribucion del dolor y sus caracteristicas,
especificando que el «dolor generalizado» es aquel que se
extiende a al menos cuatro de cinco regiones corporales
(derecha e izquierda, superior e inferior y axial) y excluyen-
do el localizado en epigastrio, toracico y de la mandibula;

4. Exclusion de cualquier lesion o enfermedad que pudiera
participar en la generacion del dolor y de los sintomas o
de mecanismos nociceptivos o neuropaticos que pudieran
estar involucrados en la experiencia dolorosa, y

5. Presencia de signos clinicos que pudieran sugerir hiper-
sensibilidad dolorosa (como hiperalgesia) y que su mani-
festacion dinamica sea fluctuante.

www.medigraphic.com/rma
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Intervenciones terapéuticas
Intervenciones farmacologicas

Se han identificado multiples intervenciones farmacologicas
para el manejo de personas con fibromialgia. Entre estas
intervenciones se encuentran: analgésicos, antidepresivos,
anticonvulsivantes y relajantes musculares!!?).

Sobre lo anterior, es conveniente considerar que en la
actualidad la fibromialgia se considera un sindrome doloroso
nociplastico, entendido como aquel dolor que dispara una
respuesta dolorosa en el encéfalo sin que exista evidencia de
lesion tisular®). Asi, entendemos el motivo por el que los anal-
gésicos opioides deben evitarse y por el que los no-opioides
(con o sin efecto antiinflamatorio) tienen un impacto limitado
en el alivio del dolor, siendo recomendados por corto tiempo,
ya que su uso prolongado conlleva multiples efectos adversos.

Asimismo, queda claro que los antidepresivos triciclicos
(como la amitriptilina y la ciclobenzeprina) y duales (inhibido-
res de la recaptura de adrenalina y serotonina, como duloxetina
y milnacipran), o los gabapentinoides presentan un efecto
benéfico en el alivio del dolor y son considerados primera
linea terapéutica®!7-2D). Es posible que los cannabinoides
tengan un papel potencialmente benéfico en el tratamiento,
pero atn no se ha demostrado>%-22),

Intervenciones no-farmacolégicas

Las intervenciones cognitivo-conductuales son un elemento
esencial en el tratamiento de las personas con fibromialgia.
Tales estrategias pueden influir en el control sintomatico,
mejorando el suefio y el estado de animo (técnicas de relaja-
cion), el dolor (terapia de aceptacion y compromiso o terapia
de reprocesamiento del dolor), la adherencia terapéutica, entre
otros(6:20.23).

Asimismo, las intervenciones basadas en mindfulness, acu-
puntura, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), estimu-
lacidn cerebral eléctrica no invasiva, estimulacion transcraneal
directa (tDCS), terapia laser de baja intensidad, yoga, hidro-
terapia, musicoterapia, taichi o masoterapia han demostrado
cierta utilidad y beneficio en personas con fibromialgia!7-*425),

Intervenciones nutricionales

Intensidad del dolor. Se ha documentado el impacto de di-
versas intervenciones nutricionales en la intensidad del dolor
de las personas con fibromialgia. Entre ellas, el consumo de
alga «Chlorellay, 1a alimentacion baja en FODMAP (Oligo-,
Di-, Monosacéridos y Polioles Fermentables), el consumo de
coenzima Q10, la suplementacion conjunta de vitamina Cy
semillas de «Nigella sativa», 1a suplementacion con L-acetil-
carnitina y las alimentaciones vegetarianas o mediterraneas

muestran una disminucion significativa de la sintomatologia
dolorosa*20:26),

Numero de puntos dolorosos e hipersensibles. Se han
documentado las diversas intervenciones nutricionales que
disminuyen la presencia de «puntos dolorosos e hipersensi-
bles» (tender points) en las personas con fibromialgia. Entre
ellas, el consumo de alga « Chlorella», el consumo de coenzi-
ma Q10 y la suplementacion con L-acetil-carnitina muestran
una disminucion significativa de la sintomatologia dolorosa®.

Severidad de los sintomas. En una revision sistematica se
caracterizaron las intervenciones nutricionales que impactan
en la severidad de los sintomas de personas con fibromialgia,
evaluadas con diversos instrumentos de evaluacion. Mediante
el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ, Cuestionario del
Impacto de la Fibromialgia), el consumo de coenzima Q10
present6d mejoria sintomatica. Con el Revised Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQR, Cuestionario del Impacto de la
Fibromialgia Revisado), se identifico que las alimentaciones
con glutamato monosodico empeoran los sintomas. Utilizando
el Fibromyalgia Severity Questionnaire (FSQ, Cuestionario de
Severidad en Fibromialgia), la alimentacion bajaen FODMAP
mejord los sintomas®. La utilizacion de pre- y probidticos
también tiene impacto en la mejoria sintomatica®”.

Alteraciones en la biomecanica muscular. Se ha investi-
gado el impacto de diversas intervenciones nutricionales en la
debilidad muscular, la fatiga muscular temprana, la rigidez, la
fuerza y la tolerancia al ejercicio. En revisiones sistematicas
de la literatura se document6 un impacto positivo en la fuerza
muscular y la tolerancia al ejercicio, con disminucion de la
rigidez articular con intervenciones como la alimentacion
vegetariana y la suplementacion con creatina?®),

Sindromes funcionales o somaticos. Con respecto a la
fatiga, la cognicion y el impacto sobre el suefio, se ha iden-
tificado que el consumo de alimentos de tipo mediterraneo,
preferentemente vegetarianos y reducidos en FODMAP —sin
glutamato monosodico, gluten y aspartamo— presenta un
efecto positivo*?®),

Ejercicio

El gjercicio estructurado aerdbico de resistencia, moderado en
intensidad y progresivo, o bien, los ejercicios acuaticos estruc-
turados han demostrado un efecto positivo sobre la debilidad y
la fatiga en personas con fibromialgia(!72%-2°-31), Se recomienda
el acondicionamiento fisico estructurado con una duracioén
de 30 minutos/dia en tres o cuatro sesiones o 90 minutos/
semana®?) e incluir estiramiento (ademas de resistencia)33-39).

Rehabilitacion

Las personas con fibromialgia presentan alteraciones en la
movilidad que generan la necesidad de un abordaje de reha-
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bilitacion multidisciplinario. Aunque la evidencia disponible
es limitada, es posible que tales intervenciones sean benéficas
en estos pacientes®?),

CONCLUSIONES

El dolor nociplastico es un concepto que ha sido estudiado
con detenimiento en los Gltimos afios; la investigacion sobre
el tema trata de dar explicacion a diversas consideraciones
conceptuales y modelos fisiopatologicos de enfermedades
como la fibromialgia. Estas investigaciones fortalecen las
intervenciones terapéuticas, tanto farmacologicas como
no-farmacolégicas; ademas, promueven el desarrollo de
estrategias diagnosticas que incidan en la calidad de vida de
los pacientes afectados.

El abordaje de la fibromialgia requiere la generacion y
mantenimiento de lineas de investigacion tendientes a la
evaluacion diagnostica e intervenciones terapéuticas; actual-
mente las recomendaciones consensuadas con fundamento en
la evidencia son limitadas. Por ello, el desarrollo de estudios
prospectivos y ensayos multicéntricos resulta una accion
necesaria.

Dado que la fibromialgia puede ser una afeccion inca-
pacitante, es conveniente realizar esfuerzos que mejoren
la comprension de este complejo padecimiento, el cual ha
sido sobre- o infradiagnosticado e incomprendido a lo largo
de la historia. El desconocimiento de esta enfermedad y su
complejidad resultan en prescripciones inadecuadas, estigmas
y conductas por parte de los profesionales de la salud y la
sociedad que impactan en la calidad de vida de las personas
que la padecen.
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RESUMEN. EI bloqueo del plexo cervical superficial
guiado por ultrasonido permite visualizar las estructuras
anatémicas relevantes del cuello y observar la adecuada
distribucion del anestésico local. Esta indicado en cirugias
superficiales de cuello y constituye una alternativa eficaz
para el manejo analgésico y anestésico, reduciendo el
uso de opioides y sus efectos adversos. Se presenta el
caso de una paciente de 32 afios con hiperparatiroidismo
secundario a enfermedad renal crénica, programada para
paratiroidectomia bilateral convencional. Se realizé un
bloqueo del plexo cervical superficial bilateral ecoguiado
con ropivacaina y lidocaina (volumen total de 20 mL)
mas sedacion intravenosa mediante infusion continua de
propofol y midazolam, sin eventualidades. Se obtuvo un
adecuado control analgésico intraoperatorio y postopera-
torio durante las primeras 24 horas.

ABSTRACT. The ultrasound-guided superficial cervical
plexus block allows visualization of the relevant anatomical
structures of the neck and assessment of the proper
distribution of the local anesthetic. It is indicated for
superficial neck surgeries and represents an effective
alternative for anesthetic and analgesic management,
reducing opioid use and their associated adverse effects.
We report the case of a 32-year-old female patient with
hyperparathyroidism secondary to chronic kidney disease,
scheduled for conventional bilateral parathyroidectomy.
A bilateral ultrasound-guided superficial cervical plexus
block was performed using ropivacaine and lidocaine (total
volume 20 mL) combined with intravenous sedation with
a continuous infusion of propofol and midazolam, without
complications. Adequate intraoperative and postoperative
analgesic control was achieved during the first 24 hours.
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1. Blogqueo superficial: se realiza inmediata-
mente por debajo de la fascia superficial,
sobre el musculo esternocleidomastoideo
(ECM), bloqueando las ramas cutaneas del
plexo cervical (auricular mayor, transverso
del cuello y supraclaviculares).

Blogueo intermedio: la inyeccion se efectiia
entre la fascia superficial y la fascia prever-
tebral, logrando una difusiéon més profunda
hacia las ramas motoras y sensitivas.
Bloqueo profundo: se aplica bajo la fascia
prevertebral, cerca de las raices nerviosas
cervicales, proporcionando una cobertura mas
extensa, pero con mayor riesgo de complica-
ciones como bloqueo frénico, diseminacion
epidural o intratecal(!3).

ECM = musculo esternocleidomastoideo
FAVI = fistula arteriovenosa

IV = intravenoso

PANI = presion arterial no invasiva
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INTRODUCCION 2.

El plexo cervical se forma por las raices ven-
trales de los nervios espinales C2 a C4; provee
inervacion sensitiva y motora a estructuras de 3.
la cabeza, el cuello y la parte superior del torax.

Los bloqueos del plexo cervical se clasifican en
superficiales, intermedios y profundos, segtin la
localizacion de la inyeccion con respecto a las
fascias cervicales!!).
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El uso del ultrasonido ha incrementado la seguridad y pre-
cision del bloqueo de plexo cervical superficial, al permitir la
visualizacion directa de las estructuras vasculares y nerviosas.
Multiples estudios han documentado su eficacia en procedi-
mientos de cuello como tiroidectomias, paratiroidectomias,
endarterectomias carotideas y traqueostomias('~>). En este con-
texto, el bloqueo superficial bilateral guiado por ultrasonido
representa una alternativa segura y eficaz al uso de anestesia
general, especialmente en pacientes con comorbilidades que
limitan la ventilacion o el metabolismo anestésico.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afios, con diagnostico de hiperpara-
tiroidismo secundario a enfermedad renal cronica en dialisis
peritoneal.

Antecedentes personales: hipoplasia renal bilateral;
enfermedad renal cronica diagnosticada hace 11 afios, con
requerimiento de dialisis peritoneal desde hace tres afios; hi-
perparatiroidismo desde hace un afio, en tratamiento sustitutivo
con calcio via oral; hipertension arterial controlada con meto-
prolol. Alergias: negadas. Quirtrgicos: ooforectomiaa los 16
afios por quiste de ovario roto mas apendicectomia; cesarea a
los 20 afios por preeclampsia, con hospitalizacion durante dos
semanas; colocacion de catéter Tenckhoff hace tres anos; fistula
arteriovenosa (FAVI) hace un aflo. Antecedentes anestésicos:
anestesias regionales (neuroaxial y bloqueo de plexo braquial),
sin complicaciones. Transfusiones: sin reacciones adversas.

Examen fisico: paciente despierta, tranquila, con funcio-
nes mentales conservadas, cabeza y cuello sin alteraciones
aparentes, con adecuada extension y movilidad, traquea cen-
tral, adecuada apertura oral, Mallampati 111, Patil Aldreti II.

Laboratorios: hemoglobina (Hb): 8.4 g/dL, hematdcrito
(Hto) 25.6%, plaquetas 165,000/L, glucosa 89 mg/dL, creati-
nina 8.5 mg/dL, urea 81.6 mg/dL, Blood Urea Nitrogen (BUN)

38.1 mg/dL, sodio (Na) 139 mmol/L, potasio (K) 4.1 mmol/L,
calcio (Ca) 9.3 mg/dL, fosforo (P) 5.9 mg/dL, ferritina en suero
2,575 ng/mL, hierro (Fe) sérico 52 ug/dL.

Valoracion preoperatoria por medicina interna y aneste-
siologia, sin contraindicaciones.

Se propuso realizar una técnica de anestesia regional me-
diante bloqueo del plexo cervical superficial bilateral guiado
por ultrasonido, complementado con sedacion intravenosa. Se
explico a la paciente la técnica anestésica propuesta, riesgos
y beneficios, con lenguaje claro; la paciente entiende, acepta
y se obtiene firma de consentimiento informado.

Manejo anestésico

A su ingreso a quir6fano, se utilizo monitoreo tipo I. Signos
vitales basales: presion arterial (TA) 172/97 mmHg, frecuen-
cia cardiaca (FC) 107 lpm, saturacion periférica de oxigeno
(Sp02) 97%. Se administrd oxigeno a 3 L/min por canula
nasal. Dado que se contaba con una fistula arteriovenosa en
el brazo izquierdo y acceso venoso en el brazo derecho, se
realizo la medicion de la presion arterial no invasiva (PANI)
en la pierna derecha. Posteriormente, se procedio a realizar
narcosis con fentanilo 75 pg intravenoso (IV) para analgesia,
midazolam 1 mg IV para ansidlisis, y se inicio una infusion
de propofol a 2 mg/kg/h IV.

Técnica

Con la paciente en decubito dorsal y cabeza ligeramente rotada
contralateralmente, se realizo asepsia de la piel y se colocod
un transductor lineal de alta frecuencia sobre la region lateral
del cuello, a la altura de su punto medio, aproximadamente
al nivel del cartilago cricoides.

En un corte transversal a nivel de C4, se identificaron las
estructuras anatomicas del cuello: la piel, el tejido celular sub-

Figura 1:

(Abordaje derecho) corte transversal
del cuello a nivel de C4 durante el
bloqueo del plexo cervical superficial
guiado por ultrasonido. En la imagen
se identifican el musculo esternocleido-
mastoideo (ECM) en posicion lateral,

la vena yugular externa superficial

a éste y los musculos escalenos en po-
sicion medial, separados por la fascia
prevertebral. El depdsito de anestésico
local se realiza en el plano subfascial
posterior al ECM (area delimitada en
amarillo), entre la fascia superficial y

la prevertebral, donde emergen las
ramas cutaneas del plexo cervical.
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Figura 2:

(Abordaje izquierdo) corte transversal
del cuello a nivel de C4 que muestra la
difusién del anestésico local (area delimi-
tada en amarillo) en el plano subfascial
posterior al musculo esternocleidomas-
toideo (ECM). Se observan lateralmente
el ECMy la vena yugular externa, y
medialmente los musculos escalenos
anterior y medio. Este plano anatémico
es el sitio optimo para el bloqueo del ple-
xo cervical superficial, ya que permite la
difusion del anestésico hacia las ramas
sensoriales superficiales sin alcanzar el
espacio prevertebral profundo ni com-
prometer el nervio frénico.

cutaneo, la fascia superficial, el musculo esternocleidomas-
toideo (ECM), la vena yugular externa y el plano subfascial
posterior al ECM (Figura 1). Con el transductor lineal de alta
frecuencia en posicion transversal sobre el punto medio del
ECM, se introdujo una aguja 21G de 50 mm en abordaje en
plano hasta alcanzar el plano subfascial, confirmado mediante
hidrodiseccion con solucion salina. Se administraron 10 mL de
una mezcla de ropivacaina al 0.375% y lidocaina al 1%, por
cada lado (derecho e izquierdo), observando ecograficamente
la expansion del anestésico a lo largo del borde posterior del
ECM, sin penetrar la fascia prevertebral, alcanzando asi un
total de 20 mL de anestésico local (Figura 2).

Se eligio el plano superficial del plexo cervical con el
objetivo de evitar la posible difusion del anestésico hacia la
fascia prevertebral, lo cual podria generar un bloqueo frénico
0 compromiso respiratorio, particularmente relevante en pa-
cientes con enfermedad renal cronica. Ademas, esta técnica
proporciona cobertura sensitiva adecuada para procedimientos
superficiales de cuello, con un perfil de seguridad superior al
de los bloqueos intermedio o profundo.

Durante la paratiroidectomia bilateral, la paciente se
mantuvo con ventilacion espontanea, con oxigeno a través
de canula nasal a 3 L/min bajo sedoanalgesia con propofol
(2 mg/kg/h), midazolam (3 mg IV fraccionado) y fentanilo
125 pg, monitorizando el nivel de sedacion con la escala de
Ramsay (3 puntos).

La extension analgésica obtenida permitio la exposicion
bilateral del campo quirirgico sin necesidad de anestesia
general. En la Figura 3 se observa el area de cobertura
sensitiva alcanzada, correspondiente al territorio del plexo
cervical superficial que facilité el abordaje y la manipulacion
quirargica con confort y bajo sedacion superficial.

La paciente permanecié hemodinamicamente estable. Se
administraron adyuvantes: ceftriaxona 1 g I'V, clonixinato de
lisina 100 mg I'V, dexametasona 4 mg IV y tramadol 50 mg IV.

Figura 3: Campo quirdrgico durante la paratiroidectomia bilateral con-
vencional realizada bajo bloqueo superficial bilateral del plexo cervical
guiado por ultrasonido y sedacién consciente. La paciente se mantuvo en
ventilacion espontanea con adecuado control analgésico, lo que confirma
el blogueo sensitivo logrado en el plano subfascial a nivel de C4.

Evolucién postoperatoria: en recuperacion, la pa-
ciente presentd un puntaje Ramsay 3, signos vitales
normales y escala numérica del dolor (ENA) 3/10. A las
seis horas reportd ENA 5/10, con disfagia leve, controlada
con analgesia I'V. A las 24 horas presento ENA 3/10, sin
nauseas ni vomito.

DISCUSION

El plexo cervical superficial inerva la piel de la region an-
terolateral del cuello, parte del pabellon auricular, la region
supraclavicular y la parte superior del torax. Su bloqueo
permite una analgesia eficaz para cirugias superficiales como
tiroidectomias y paratiroidectomias(®-'9),
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Diversos estudios han demostrado su efectividad y segu-
ridad. Senapathi y asociados(® y Woldegerima y su equipo!”
reportaron una reduccion significativa en el dolor postope-
ratorio y el uso de analgésicos en comparacion con técnicas
convencionales. Por su parte, Opperer y colaboradores?® de-
mostraron menor incidencia de bloqueo frénico en el bloqueo
superficial respecto al intermedio.

En este caso, la técnica permitio realizar la cirugia bilateral
bajo sedacion consciente, con estabilidad hemodinamica,
analgesia adecuada y sin requerir anestesia general. Esto re-
presenta una ventaja particular en pacientes con enfermedad
renal o comorbilidades que contraindican anestesia inhalatoria
prolongada.

A diferencia del bloqueo intermedio que ofrece una difu-
sién mas profunda con riesgo potencial de compromiso frénico
o paralisis diafragmatica transitoria, el bloqueo superficial
mantiene un margen de seguridad mas amplio sin afectar
la ventilacion. En series publicadas, la reduccion del dolor
postoperatorio con el bloqueo superficial oscila entre el 30
y 50% en comparacion con la anestesia general o técnicas
convencionales(®®). Sin embargo, este reporte describe un
unico caso y, aunque los resultados fueron favorables, se
requiere mayor evidencia mediante estudios prospectivos y
comparativos que validen su reproducibilidad.

La correcta identificacion del plano subfascial, la visuali-
zacion ecografica del ECM vy la difusion del anestésico son
claves para el éxito del procedimiento. El uso de ultrasonido
mejora la seguridad, al evitar estructuras vasculares o ner-
viosas profundas, minimizando el riesgo de complicaciones
respiratorias o neurologicas.

CONCLUSION

El bloqueo superficial bilateral del plexo cervical guiado por
ultrasonido es una técnica segura, reproducible y eficaz para
cirugias superficiales de cuello. Ofrece excelente control
analgésico, disminuye el uso de opioides y evita los riesgos
de la anestesia general, mejorando la experiencia y recupe-
racion del paciente.

A pesar de los resultados alentadores observados, este
caso representa una experiencia individual y no permite
establecer conclusiones generalizables. Seria conveniente
desarrollar estudios multicéntricos y ensayos clinicos que
comparen la eficacia y seguridad del bloqueo superficial
frente a otras técnicas, con el fin de fortalecer la evidencia
y definir su papel dentro de los protocolos anestésicos de
cirugia cervical.
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Miasis nasal infiltrante de linfoma no
Hodgkin naso-ocular. Reporte de caso

Infiltrating nasal myiasis due to naso-ocular non-

Hodgkin’s lymphoma. Case report
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RESUMEN. La miasis es una infestacion parasitaria en la
que las larvas de moscas se desarrollan en los tejidos de
animales y humanos como heridas abiertas, piel y 6rganos
internos. Se trata de masculino de 41 afios con diagndstico
de linfoma no Hodgkin de células T/NK, dependiente de
cavidad nasal infiltrante en tratamiento con brentuximab,
quien acude a urgencias por presentar odinofagia, disfagia,
astenia y adinamia progresando a insuficiencia respira-
toria aguda, por lo que se decide intubacion orotraqueal
y manejo intensivo. A los 13 dias de su internamiento,
se interconsulta a otorrinolaringologia por presencia de
larvas en fosa nasal izquierda. Se realiza extraccion
larvaria a través de rinoscopia endoscopica con paciente
bajo anestesia general, intubacion y sello de via aérea a
través de globo endotraqueal y taponamiento orofaringeo
sin complicaciones transanestésicas. Este caso toma rele-
vancia, ya que este gusano fue erradicado en Norteamérica
desde 1991; sin embargo, en México se han reportado dos
casos probables de miasis en humanos en Chiapas en
abril de 2025, por lo que es necesario reforzar las medidas
de educacién para la salud en poblaciones vulnerables.

INTRODUCCION

L a miasis es una infestacion parasitaria
en la que las larvas de moscas se desa-
rrollan en los tejidos de animales y humanos
como heridas abiertas, piel o incluso 6rganos
internos'!. Existen dos presentaciones prin-
cipales: la obligada o foruncular, en la que
se invaden tejidos sanos donde el receptor
es el huésped principal, y la facultativa u
oportunista, que aprovecha heridas o mucosa
dafiada previamente®),
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ABSTRACT. Myiasis is a parasitic infestation in which
fly larvae develop in animal and human tissues such
as open wounds, skin, and internal organs. This patient
is a 41-year-old male diagnosed with infiltrating nasal
cavity dependent T-cell non-Hodgkin lymphoma under
treatment with brentuximab. He came to the emergency
department with odynophagia, dysphagia, asthenia, and
adynamia progressing to acute respiratory failure, leading
to orotracheal intubation and intensive care. Thirteen days
after admission, he was referred to the otolaryngology
department due to the presence of larvae in the left nostril.
Larval extraction was performed through endoscopic
rhinoscopy with the patient under general anesthesia.
The patient was intubated, with the airway sealed with an
endotracheal balloon and oropharyngeal packing, without
transanesthetic complications. This case is relevant
because this worm was eradicated in North America in
1991. However, two probable cases of myiasis in humans
were reported in Chiapas, Mexico, in April 2025. Therefore,
it is necessary to strengthen health education measures
for vulnerable populations.

Dentro de esta patologia se tiene que lo
comun es la infestacion adquirida en la comu-
nidad; sin embargo, existe la miasis nosocomial,
generalmente causada por una especie de mosca
diptera, poco comun®. El sexo masculino es el
mas prevalente y los factores predisponentes a
la miasis son el bajo nivel socioeconémico, la
falta de vivienda, el consumo de drogas y alco-
hol, los traumas, las comorbilidades médicas y
la edad avanzada™®.

El diagnostico es principalmente clinico y se
basa en la exploracion fisica. Por otro lado, el

197



Vazquez-Barreto M y cols. Miasis nasal infiltrante de linfoma no Hodgkin naso-ocular

tratamiento consiste en la extraccion de la larva, para lo cual
existen diferentes métodos que dependeran del estadio en el
que se encuentre, como por ejemplo la extraccion manual, la
extraccion endoscopica o la intervencion quirtrgica. En este
ultimo caso, la proteccion de la via aérea es de vital impor-
tancia, asi como su manejo avanzado, con el fin de evitar la
diseminacion sistémica. De manera complementaria, pueden
emplearse irrigaciones con éter o solucion de ivermectina, asi
como el uso de antiparasitarios topicos y sistémicos®.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de paciente masculino de 41 afios de edad, originario
del Estado de México, ocupacion campesino, con antecedentes
de importancia: hipertiroidismo de cinco afios de evolucion
sin tratamiento; hipertension arterial sistémica de un afio de
evolucion en tratamiento con telmisartan 40 mg via oral cada
12 horas; antecedentes quirurgicos: hernioplastia inguinal
izquierda a los 28 afios sin complicaciones; antecedentes trau-
matologicos: fractura de clavicula a los 30 afios sin complica-
ciones; alcoholismo positivo, desde los 20 afios consumo cada
dos meses hasta llegar a la embriaguez; tabaquismo positivo,
desde los 19 afios, tres cigarros al dia, suspendido a los 21 afios;
linfoma no Hodgkin de células T/TNK diagnosticado hace
dos meses con imagen por tomografia axial computarizada
para lesion de aspecto neoformativo, dependiente de cavidad
nasal de bordes irregulares, infiltra etmoides de predominio
izquierdo, ambas cavidades del seno esfenoidal, condiciona
desplazamiento anterior, lateral y superior del globo ocular

— _ﬂ-_‘

Figura 1: Macizo facial que evidencia lesién neoformativa infiltrante de-
pendiente de cavidad nasal con erosién del septum, cornetes y paredes
mediales de antros maxilares, asi como extension a senos esfenoidales
con desplazamiento del globo ocular; hallazgos compatibles con infiltracién
tumoral avanzada que condiciona compromiso de via aérea superior.

Figura 2: Evidencia transoperatoria de actividad larvaria emergente a
través de cavidad nasal durante aspiracién de secreciones hematopuru-
lentas, compatible con infestacion activa por dipteros con comportamiento
tisular invasivo, lo cual incrementa el riesgo de sobreinfeccidn bacteriana
y necrosis local.

con erosion de la pared medial de ambos antros maxilares.
Existe erosion de la porcion dsea del septum nasal, cornetes
y huesos nasales y de la fovea etmoidal izquierda, asi como
de orofaringe y nasofaringe, en forma bilateral, obliterando
la via aérea (Figura 1).

Inicia el padecimiento actual el dia 08/04/25 al acudir al
Hospital General de México «Dr. Eduardo Liceaga», donde
llevaba seguimiento por el servicio de hematologia; el paciente
presenta dificultad para deglutir y crecimiento tumoral de
cinco dias de evolucion, por lo que el dia 10/04/25 se inicia
quimioterapia con brentuximab vedotin de manera ambula-
toria. Posteriormente, el paciente acude nuevamente el dia
20/04/2025 por presentar cuadro de odinofagia, disfagia,
astenia y adinamia, ademds de un incremento del tamafio
de la masa tumoral, por lo que se decide su hospitalizacion
debido a dificultad respiratoria severa. Ante la sospecha de
foco infeccioso a nivel pulmonar, se solicita valoracion por
el area de infectologia, quien indica tratamiento con vanco-
micina, ceftriaxona y metronidazol sin adecuada respuesta;
por lo que el 28/04/2025 se decide intubacion orotraqueal.

Posteriormente, el dia el 03/05/2025 se solicita intercon-
sulta al servicio de otorrinolaringologia por la presencia de
larvas a través de fosa nasal izquierda, con una evolucién
de cuatro dias; por lo anterior, dicho servicio indica pro-
gramacion de procedimiento quirurgico para la extraccion
de las larvas mediante rinoscopia endoscopica. Durante la
valoracion preanestésica se encuentra: hemoglobina: 9.7 g/
dL, hematocrito: 27.4%, plaquetas: 126 x 103/uL, leucocitos:
5.4 x 10%/uL, siendo hallazgos compatibles con anemia mo-
derada y trombocitopenia leve, probablemente asociadas a la
enfermedad oncoldgica subyacente. En el perfil metabdlico se
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observa: albtimina: 2.06 g/dL, sodio: 128 mmol/L, calcio: 7.23
mg/dL, urea: 63.5 mg/dL, los cuales indicaron desnutricion
severa, alteraciones electroliticas y estado catabolico elevado.

Ingresa paciente a sala quirurgica bajo sedacion superficial
con RASS-2, ventilacion asistida a través de sonda orotraqueal
calibre 6.5 mm con abundantes secreciones naso-orales liqui-
das de color hematopurulento. Se coloca en mesa quirdrgica
y se conecta a circuito semicerrado con ventilacion en modo
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada, se inicia
monitoreo hemodindmico no invasivo; después, se inicia anes-
tesia general via endovenosa con fentanyl de 5 pg/kg, propofol
bolo de 120 mg, rocuronio 50 mg. Mantenimiento: fentanyl
a 3 pg/kg, dexmedetomidina 0.5 pg/kg/h y sevorane CAM
0.7; ventilacion mecanica con volumen tidal calculado a 6.6
mL/kg (520 mL), frecuencia respiratoria 14 respiraciones por
minuto, relacion inspiracion/espiracion 1:2; Plim 35 cmH,O.
Una vez bajo anestesia general, se procede a la aspiracion de la
via aérea manifestandose actividad intensa de salida de larvas
a través de la cavidad nasal (Figura 2). Luego, el servicio de
otorrinolaringologia inicia el procedimiento quirargico, previa
colocacion de un tapon retrofaringeo para la proteccion de la
via aérea. Se realiza la extraccion directa de las larvas mediante
pinza y rinoscopia laparoscopica complementaria (Figura 3).
Durante la extraccion rinoendoscopica, se observa tunelizacion
del tumor por las larvas, con extension hacia la cavidad orbita-
ria. Al término del acto quirtrgico, se aspiraron nuevamente las
secreciones nasales y orales, sin evidencia de actividad larvaria
residual. Posteriormente, se realiza videolaringoscopia para
verificar una orofaringe libre de larvas y el adecuado neumota-
ponamiento de la sonda endotraqueal. Se egresa a paciente por
lisis metabolica sin incidentes y se continua con analgosedacion
proveniente de terapia intensiva para su traslado.

Posterior a la intervencion quirargica, el paciente recibid
tratamiento con un esquema antibidtico combinado consis-
tente en vancomicina 750 mg intravenosa cada ocho horas,
ceftriaxona 2 g intravenosa cada 12 horas y metronidazol 500

mg intravenoso cada ocho horas, ademas de una dosis tnica
de ivermectina. Durante la evolucion clinica, presentd una
respuesta inflamatoria sistémica severa, con datos de sobre-
infeccion probablemente bacteriana; no obstante, se observo
mejoria en la funcion renal y hematoldgica, con correccion de
la anemia y normalizacion de la funcion plaquetaria, asi como
restablecimiento del equilibrio hidroelectrolitico (7abla 1).

DISCUSION

La miasis nasal representa una complicacion poco frecuente
pero potencialmente grave, sobre todo en pacientes con
neoplasias malignas de la cavidad nasal, como en el presente
caso. Se sospecha que el paciente del Estado de México con
linfoma no Hodgkin de células T/NK curs6é con miasis por
Cochliomyia hominivorax; conclusion que se basa en la defi-
nicion operacional de caso probable establecida en el Manual
de Vigilancia Epidemiologica®, aunque el Estado de México
no es zona de brote activo en animales, la inmunosupresion
del paciente y el contexto epidemioldgico nacional con brotes
de gusano barrenador en el sur de México generan la sospe-
cha®”), ya que la presencia de linfoma no Hodgkin de células
T/NK con infiltracion extensa de estructuras nasosinusales,
destruccion dsea y necrosis tumoral generd un microambiente
propicio para la colonizacion larvaria.

Desde el punto de vista laboratorial, el paciente presentd
inicialmente anemia moderada, trombocitopenia leve, hipoal-
buminemia severa y alteraciones electroliticas, hallazgos con-
sistentes con un estado inflamatorio sistémico, desnutricion y
enfermedad cronica avanzada. La hipoalbuminemia observada
constituye un marcador de mal prondstico, ya que refleja tanto
el estado nutricional como la severidad del proceso inflamato-
rio. Posteriormente, el desarrollo de leucocitosis significativa
sugiere una respuesta inflamatoria sistémica secundaria a la
infestacion larvaria y probable sobreinfeccion bacteriana, una
complicacion frecuente en este tipo de pacientes.

Figura 3: Extraccion endoscopica de larvas mediante rinoscopia, observandose tunelizacion del tejido tumoral con extension hacia cavidad orbitaria;
hallazgo indicativo de miasis obligada con potencial de destruccion tisular profunda y compromiso de estructuras anatémicas adyacentes.
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Tabla 1: Evolucion de parametros laboratoriales en paciente
con miasis nasal y linfoma no Hodgkin de células T/NK.

Parametro 03/05/25 04/05/25 06/05/25
Glucosa, mg/dL 99.0 107.0 95.0
Urea, mg/dL 63.5 474 320
Creatinina, mg/dL 0.66 0.48 0.57
Acido trico, mg/dL 2.7 19 247
AlbUimina, g/dL 2.06 2.0 3.18
Cloro, mmol/L 101.0 100.0 105.0
Calcio, mg/dL 7.23 6.84 9.37
Sodio, mmol/L 128.0 129.41 139.1
Potasio, mmol/L 44 4.0 4.0
Leucocitos, x 103/uL 54 6.1 13.6
Hemoglobina, g/dL 9.7 9.77 13.4
Hematocrito, x 10%/uL 274 27.8 39.6
Plaquetas, x 10%/uL 126.0 144 337
Tp, sec 12.8 12.3 NA
Ttp, sec 33.9 30.8 NA
Tt, sec No coagula, 16.7 NA
lipemia
INR 1.2 1.1 NA

INR = International Normalized Ratio (indice internacional normalizado). NA = no aplica.
Sec = segundos. Tp = tiempo de protrombina. Tt = tiempo de trombina. Ttp = Tiempo de
tromboplastina parcial.

Desde el punto de vista anestésico, el manejo de este
paciente represento un reto significativo debido a multiples
factores que incrementaban el riesgo perioperatorio. La in-
filtracion tumoral extensa de la cavidad nasal, nasofaringe
y estructuras adyacentes, asociada a edema, secreciones
abundantes y destruccion anatomica, incrementaba considera-
blemente el riesgo de obstruccion de la via aérea, ventilacion
dificil y aspiracion de material infeccioso o larvario.

El paciente ya se encontraba intubado previamente debido
a insuficiencia respiratoria, lo que permitié asegurar la via
aérea antes del procedimiento quirtrgico. Sin embargo, la
presencia de larvas activas en la cavidad nasal y secreciones
hematopurulentas representaba un riesgo elevado de migra-
cion larvaria hacia la via aérea inferior, broncoaspiracion y
obstruccion aguda.

El uso de anestesia general balanceada con agentes intra-
venosos y anestésicos inhalados permitié un adecuado control
de la respuesta hemodinamica y una ventilaciéon mecanica
controlada, lo cual fue fundamental para garantizar la estabi-
lidad fisiologica durante el procedimiento.

Un aspecto critico del manejo anestésico fue la proteccion
de la via aérea mediante la colocacién de un tapon retrofa-
ringeo, lo cual constituye una estrategia fundamental para
prevenir la migracion de larvas hacia el arbol respiratorio
inferior, complicacion potencialmente fatal que ha sido re-
portada en la literatura®,

Asimismo, la aspiracion cuidadosa de secreciones antes,
durante y después del procedimiento permitio reducir la carga

infecciosa y minimizar el riesgo de aspiracion. La verifica-
cién mediante videolaringoscopia posterior al procedimiento
confirmo la ausencia de larvas en la via aérea superior, lo que
representa una medida esencial de seguridad en este tipo de
intervenciones.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la extraccion
larvaria puede desencadenar una respuesta inflamatoria
sistémica significativa, secundaria a la liberacion de toxinas
bacterianas y productos antigénicos larvarios. Este fendmeno
puede contribuir al desarrollo de inestabilidad hemodinamica
y sepsis, lo que resalta la importancia del monitoreo anestésico
continuo y la preparacion para el manejo de complicaciones.

La evolucioén clinica favorable posterior al procedimiento,
con mejoria de los parametros hematolégicos y metabdlicos,
sugiere que el manejo quirirgico y anestésico oportuno con-
tribuy6 significativamente al control del proceso infeccioso
y a la estabilizacion del paciente.

CONCLUSION

La miasis nasal en pacientes con linfoma no Hodgkin de
células T/NK representa una complicacion grave asociada a
inmunosupresion y desnutricion. El diagndstico oportuno y
el manejo adecuado son fundamentales para prevenir com-
plicaciones graves. Ademas, es de suma importancia realizar
estudios que determinen el tipo de gusano que ocasioné la
infeccion y cumplir con los protocolos de alertas sanitarias
correspondientes para llevar a cabo las medidas de control de
zoonosis pertinentes por el gobierno de cada pais.
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Anesthetic management in hepatectomy
of a cirrhotic patient with hepatocellular
carcinoma: a case report
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ABSTRACT. Introduction: surgical resection in
hepatocellular carcinoma (HCC) remains one of the most
effective curative methods; however, the complexity of
perioperative management is controversial in relation to
current guidelines. Objective: to describe the anesthetic
and perioperative approaches used in a patient with
cirrhosis undergoing radical hepatectomy for HCC,
emphasizing the relevant determinants of surgical
outcomes. Case presentation: an 82-year-old man
diagnosed with hepatocellular carcinoma in the right lobe
due to alcoholic cirrhosis (Child-Pugh A). He underwent
radical right hepatectomy after preoperative portal
embolization. Total intravenous anesthesia with controlled
infusion was used. Continuous central venous pressure
control was maintained by fluid restriction combined with
vasopressor infusion. Postoperative care included liver
protection measures and complication management.
The patient was subsequently discharged with outpatient
follow-up. Conclusion: the surgical risks in this case
were considerable, but the outcome was positive thanks
to adequate preoperative and perioperative management.
Further research is needed to investigate how these
factors influence the surgical outcome of certain difficult-
to-manage pathologies.

RESUMEN. Introduccion: la reseccion quirdrgica en el
carcinoma hepatocelular (CHC) sigue siendo uno de los
métodos curativos méas eficaces; sin embargo, la comple-
jidad del manejo perioperatorio es controversial referente
a las guias actuales. Objetivo: describir los enfoques
anestésicos y perioperatorios utilizados en un paciente
con cirrosis sometido a hepatectomia radical por CHC,
haciendo hincapié en los determinantes relevantes de los
resultados quirdrgicos. Presentacion del caso: hombre
de 82 afios diagnosticado con carcinoma hepatocelular
en el I6bulo derecho por cirrosis alcohdlica (Child-Pugh
A). Se someti6 a una hepatectomia radical derecha tras
una embolizacion portal preoperatoria. Se utilizé anestesia
total intravenosa con infusién controlada. Se mantuvo un
control continuo de la presién venosa central mediante
la restriccién de liquidos combinada con la infusién de
vasopresores. Los cuidados postoperatorios incluyeron
medidas de proteccion hepatica y manejo de compli-
caciones. Posteriormente, el paciente fue dado de alta
con seguimiento ambulatorio. Conclusion: los riesgos
quirdrgicos en este caso fueron considerables, pero el
resultado fue positivo gracias a un manejo preoperatorio
y perioperatorio adecuado. Es necesario investigar como
estos factores influyen en el resultado quirdrgico de ciertas
patologias de dificil manejo.

Abbreviations:

INTRODUCTION

CVP = Central Venous Pressure

HCC = Hepatocellular Carcinoma iver cancer is the third leading cause

ICU = Intensive Care Unit £ logi talit ldwide(1-2)

MAP = Mean Arterial Pressure ot oncologic mor altty WOI'. wide :
Hepatocellular Carcinoma (HCC) is the most

MRI = Magnetic Resonance Imaging
TIVA = Total Intravenous Anaesthesia common form. According to GLOBOCAN in
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2022 approximately 866,000 new cases and 759,000 deaths
were reported worldwide®®). New estimates indicate that
the prevalence of HCC is steadily increasing, especially
in population strata with a high burden of chronic liver
disease!').

For patients with localized disease and preserved hepatic
function, surgery is the preferred treatment due to its ability
to resolve the condition®. This intervention is considered
a major abdominal surgery, so the choice of patients,
perioperative control and postoperative complications must
be careful to reduce morbimortality and recurrence®.

The way a patient is managed in the perioperative period
has a great impact on the effectiveness of the surgery and
the likelihood of postoperative complications. During and
after the surgical process, the anesthesiologist has the ability
to influence hemodynamic stability, metabolic control and
liver function(®.

A selected method of anesthesia and a corresponding
hemodynamic strategy should ensure the procedure
optimally(®. This report focuses on describing the anesthesia
and perioperative management of a patient with a diagnosis of
HCC and cirrhosis who underwent right radical hepatectomy.
This case highlights proper planning from patient selection
to postoperative complication management.

CASE PRESENTATION

The patient is an 82-year-old male with a history of chronic
alcohol consumption for more than 30 years, evolving

to Child-Pugh A cirrhosis two years ago, obesity, arterial
hypertension and prostatectomy for cancer, without frailty
criteria; HCC was diagnosed in the right lobe, LI-RADS 5
by Magnetic Resonance Imaging (MRI) in 2024 (Figure 1).
The patient underwent chemoembolization under general
anesthesia where it is not completed due to weakness and
vasospasm of the tumor arteries. After a medical board,
right radical hepatectomy is proposed as definitive treatment
following portal embolization.

As a pre-surgical radio-interventional procedure,
portal embolization of the right lobe is performed to
stimulate compensatory hypertrophy of the remaining lobe.
Approximately one month later, computed tomography
volumetry confirms the enlargement of the remaining lobe
(Figure 2). Before admission to surgery, he is classified as
high surgical risk, Goldman III and ASA III. Prophylactic
cefazolin 2 g was administered, and laboratory tests were
performed prior to the procedure (7able 1).

Levobupivacaine 8 mg and morphine 150 pg were
administered intrathecally and started with Total
Intravenous Anaesthesia (TIVA). Intravenous induction
started with an initial dose of propofol 2.5 pug/ml up to
4 png/mL and remifentanil 2.0-3.5 ng/ml, rocuronium
bromide 40 mg was used as muscle relaxant and 15 mg
every 40 minutes as maintenance dose. After induction,
the airway is secured with endotracheal tube #8 with
videolaryngoscope, maintaining a tidal volume of 4 to 6
mL/kgand a PEEP <5 cm H,O. Arterial line is cannulated
for invasive Mean Arterial Pressure (MAP) monitoring,

Figure 1:

Preoperative hepatocellular
carcinoma magnetic resonance
imaging in right lobe. A) Focal
lesion located in segment VIl and
measures 74.2 mm. It presents with
contrast hyperenhancement in the
arterial phase and contacts the left
suprahepatic vein. B) Lesion located
in segment V, measuring 1.8 cm,
with marked contrast washout.

C) Lesion located in the VI segment,
measuring 2 cm, with contrast
hyperenhancement in arterial phase.
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Figure 2:

CT liver volumetry
B shows the entire
liver volume after
portal embolization
and remnant liver
demonstrating com-
pensatory hypertro-
phy of the remaining
liver lobe with 32.8%.

internal jugular vein is catheterized to measure Central
Venous Pressure (CVP) and glucose is continuously
monitored. A bispectral index of 40-60 was maintained
for hypnotic depth monitoring, finally a thermal blanket
was covered. CVP was decreased with water restriction,
vasodilatation due to spinal anesthesia and good TIVA
depth. Surgery was started with norepinephrine 0.02
pg/kg/min IV with maximum dose of 0.07 pg/kg/min
to maintain MAP > 60 mmHg. During the operation,
the Pringle maneuver or other vascular occlusion
maneuvers were not necessary; the surgical specimen was
removed without any complications (Figure 3). Finally,
resuscitation was performed with Ringer Lactate 1,000
mL, polygeline 300 mL and plateletpheresis 220 mL;
urinary flow was > 0.5 mL/kg/h with a total of 300 mL;
final bleeding of 700 mL and surgical duration of 2:30
hours. He was intubated and transferred to the Intensive
Care Unit (ICU) for postoperative control with stable
vital signs.

During ICU management, he presented hepatic dysfunction
(Table 1) and bleeding from drainage, managed with fresh
plasma, cryoprecipitates and medical management, which
improved, and he was transferred to the floor. However, after
the transfer, he developed hepatic encephalopathy and ascites,
which were managed with lactulose, rifaximin, albumin
and diuretics, presenting improvement and resolution of
complications; finally, he was discharged after 12 days with
outpatient management.

DISCUSSION

According to Western guidelines, such as those of EASL
(European Association for the Study of the Liver) and the
AASLD (American Association for the Study of Liver
Disease), liver resection in HCC is limited to patients with
solitary tumors, without macrovascular invasion and with
good liver function, excluding those with significant portal
hypertension. The Japanese Societies of Gastroenterology
and Hepatology, however, have a more pragmatic approach,
allowing surgery in patients with mild portal hypertension and
multiple satellite nodules, provided there is sufficient hepatic

Table 1: Preoperative, postoperative and normal
values laboratory parameters of the case.

Parameters Preoperative  Postoperative Normal value
Complete blood count
Hemoglobin (g/dL) 14.1 10.0 14-17.5
Leukocytes (cel/mmd) 4,190 15,210 4.0-11.3
Coagulation tests
Platelet count (cel/mmd) 95,000 140,000 150,000-450,000
PT (seconds) 1.3 13.9 10-14
INR 1.0 124 0.8-1.2
Fibrinogen (mg/dL) 291 205 200-400
Metabolic test
Basal glucose (mg/dL) 98 137 74-100
Renal function
Serum creatinine (mg/dL) 0.83 1.05 0.7-1.2
Urea (mg/dL) 28 34 17-49
Liver function
TB (mg/dL) 0.54 1.07 0-1.2
DB (mg/dL) 0.32 1.69 0-0.3
IB (mg/dL) 0.22 0.38 0-0.7
AST (UIL) 39 231 0-50
ALT (UL) 43 228 0-50
Albumin (g/dL) 3.6 29 3552
Arterial blood gas analysis
pH 74 7.31 7.35-7.45
pCO, (mmHg) 31.7 36.3 35-45
pO, (mmHg) 186.6 93.0 80-97
HCO, (mmol/L) 229 18.0 22-26
BE (mmol/L) -1.9 -8.2 0-1
SpO, (%) 99.6 97.0 95-100
Blood lactate (mmol/L) 1.7 4.6 0.5-2.2

ALT = alanine transaminase. AST = aspartate aminotransferase. BE = base excess.
DB = direct bilirubin. HCO, = bicarbonate. IB = indirect bilirubin. INR = International
Normalized Ratio. pCO, = partial pressure of carbon dioxide. pH = potential of
hydrogen. pO, = partial pressure of oxygen. PT = Prothrombin time. SatO, = oxygen
saturation. TB = total bilirubin.
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~

functional reserve. In the case analyzed, the application of
the Japanese consensus was justified, since it allows a better
refinement of surgical candidates and, therefore, optimizes
the chances of curing patients who would otherwise be
considered inoperable for resection under the criteria of the
other guidelines®.

In patients with HCC and cirrhosis, anesthetic and
perioperative control represents a challenge in hemodynamic
management. Evidence has been suggested that propofol
could inhibit proliferation, metastasis and induce apoptosis
of malignant tumors, which theoretically could influence
oncologic prognosis”). However, although some studies have
pointed to these effects, the evidence is still limited and their
actual impact on tumor survival and progression remains an
area of ongoing research. It has also been proposed that local
anesthetics may play arole in tumor cell killing and reduction
of tumor suppressor gene methylation, although more research
is required to confirm these mechanisms®). Considering these
findings, propofol and remifentanil were used in surgery, not
only because of their potential benefit on tumor biology, but
mainly because of their favorable pharmacokinetic profile
in patients with cirrhosis, as they are metabolized outside
the liver and offer improved hemodynamic stability’-%!9), In
addition, the use of spinal anesthesia with levobupivacaine
and morphine provided effective analgesia, decreasing the
requirement for intravenous opioidst!!-13),

Blockade of the transverse plane of the abdomen with
local anesthetic as an adjunct to standard analgesia improves
pain control and reduces opioid use!'¥). However, it was not
used in this case.

From the hemodynamic point of view, hydric restriction
and the use of noradrenaline allowed preservation of CVP
<5 cm H,0, which reduced hepatic congestion, massive
bleeding and the risk of subsequent hepatic failure. Recently,

Figure 3:

A) Surgical specimen of the
resected right liver lobe post-
hepatectomy measuring 170 x
90 x 64 mm with margins free

of neoplasia. B) A tumor area
measuring 70 x 60 x 27 mm,
whitish brown color with irregular
edges, is identified 20 mm from
oMM the nearest surgical margin.

improvements in the management of cirrhotic patients have
demonstrated this strategy, which minimizes volume overload
and optimizes hepatic perfusion(!?).

Fluid replacement was performed with ringer lactate and
polygeline to avoid blood transfusion, since this worsens
the prognosis in this type of surgery, since it is associated
with immunosuppressive effects; and the patient also
had an adequate hemoglobin (7uble 1)(19). A systematic
review concluded that the best approach was balanced
crystalloids (e.g., lactated Ringer’s) as a maintenance fluid
and colloids as a volume expander (e.g., human albumin
and polygeline)(!7,

To avoid hypothermia that aggravates coagulopathy and
hepatic dysfunction, a thermal blanket was used to maintain
body temperature > 36 °C. Similarly, greater emphasis
was placed on glucose control, since a higher incidence of
surgical complications has been associated with perioperative
hyperglycemia, Insulin therapy is recommended to maintain
normoglycemia (< 8.3 mmol/L)(!").

During hepatectomy, vascular compression methods such
as Pringle were avoided to reduce the chances of hepatic
ischemia'”), The Pringle maneuver is an example of an inflow
occlusion method that involves clamping the hepatoduodenal
ligament to interrupt blood flow in both the hepatic artery
and portal vein. The subsequent decrease in venous return
and increase in systemic vascular resistance can result in
significant hemodynamic instability!').

Postoperative management also played a very important
role in the patient’s improvement. Early prevention and
treatment of hepatic encephalopathy are key to avoid
prolonged neurological complications!'®). The use of lactulose
and rifaximin improved ammonia elimination and reduced
neurotoxicity, resulting in a faster recovery!!*->%, The presence
of postoperative liver failure was expected considering that a
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future liver remnant of at least 50% is necessary for patients
with cirrhosis and the patient had a remnant of 32.8%.

In the future, the incorporation of ERAS protocols
(Enhanced Recovery After Surgery) in hepatectomies
may further improve postoperative outcomes in cirrhotic
patients>"). These protocols are known to shorten hospital
days and facilitate recovery because of preoperative
optimization, reduction of inflammatory response and early
postoperative mobilization. Additionally, minimally invasive
real-time cardiac output monitoring could have further
optimized hemodynamic management in the perioperative
period by providing precise data for immediate therapeutic
adjustments®?,

CONCLUSION

The general guidelines for the perioperative management of
radical hepatectomy remain highly debatable depending on
international guidelines, requiring a high level of medical
judgment to reduce complications and optimize postoperative
outcomes. The use of TIVA and specific hemodynamic
strategies ensured the success of the surgery and the recovery
of this high-risk patient. It is necessary to investigate how
these factors influence the onset of complications and how
they improve postoperative outcomes, as this will determine
better strategies in cancer treatment.
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Profundidad anestésica durante la extraccion
del tubo endotraqueal en pacientes
pediatricos. éMuy dormidos o muy
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Anesthetic depth during endotracheal tube removal in pediatric
patients. Too asleep or too awake? A literature review
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RESUMEN. La extubacién endotraqueal representa un
momento critico durante la anestesia, especialmente en
pacientes pediatricos, debido a su mayor susceptibilidad
a complicaciones respiratorias. Esta revision bibliografica
analiza la evidencia disponible sobre dos estrategias de
extubacién: en plano profundo anestésico y con el pa-
ciente despierto. Se incluyeron nueve estudios relevantes
publicados entre 1990 y 2023. La extubacién profunda ha
demostrado reducir la incidencia de tos, agitacion y larin-
goespasmo, mientras que la extubacion despierta ofrece
un mayor control reflejo de la via aérea. No se encontré
superioridad clara de una técnica sobre otra. La eleccion
debe individualizarse segun las caracteristicas del pacien-
te, el tipo de cirugia y la experiencia del anestesidlogo.

INTRODUCCION

L a extraccion del tubo endotraqueal es, junto
con la induccidon anestésica, uno de los
momentos de mayor vulnerabilidad y riesgo,
especialmente en el paciente pediatrico. Este
grupo poblacional suele presentar una via aérea
mas reactiva y susceptible a eventos adversos
como el laringoespasmo, el broncoespasmo y
la consecuente desaturacion.

Contamos con dos estrategias principales
para la extubacion en poblacioén pediatrica:

ABSTRACT. Endotracheal extubation is a critical moment
during anesthesia, particularly in pediatric patients, due
to their increased risk of respiratory complications. This
literature review analyzes the available evidence on
two extubation strategies: deep anesthesia extubation
and awake extubation. Nine relevant studies published
between 1990 and 2023 were included. Deep extubation
has been associated with reduced incidence of coughing,
agitation, and laryngospasm, while awake extubation
provides better airway reflex control. No clear superiority
was found between the techniques. The choice should be
individualized based on patient characteristics, surgical
procedure, and anesthesiologist’s experience.

su retirada en un plano profundo anestésico,
realizada antes del retorno de los reflejos de
via aérea, y la retirada del tubo endotraqueal
con el paciente totalmente despierto, efectuada
cuando ya se ha recuperado la consciencia
y el control de la via aérea. Ambas técnicas
presentan una serie de ventajas y riesgos bien
descritos, pero aiin no existe un consenso so-
bre cual es superior en términos de seguridad
y eficacia. Esta revision bibliografica busca
sintetizar la evidencia disponible sobre ambas
estrategias.
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Sirvent-Lopez Ay cols. Dos técnicas de extubacién endotraqueal en nifios

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda en la base de datos PubMed utili-
zando los términos: «deep extubationy», «awake extubationy,
«pediatricy, «airway complicationsy, «anesthesia emergencey.
Se seleccionaron articulos publicados entre 1990 y 2023 que
incluyeran poblacion pedidtrica y que compararan directa
o indirectamente ambas técnicas. Se incluyeron ensayos
clinicos, estudios observacionales y revisiones sistematicas.
Se descartaron reportes de caso y estudios sin evaluacion de
complicaciones respiratorias. Finalmente, se seleccionaron
nueve articulos relevantes para esta revision.

RESULTADOS

Diversos estudios han comparado las complicaciones aso-
ciadas a la extubacion profunda versus despierta en nifios.
En un estudio prospectivo y aleatorizado realizado por von
Ungern-Sternberg y su equipo en 100 nifios con alto riesgo
de eventos respiratorios, no se hallaron diferencias signifi-
cativas en la incidencia total de eventos entre ambos grupos.
Sin embargo, la extubacion despierta se asocid a una mayor
incidencia de tos persistente (60 vs. 35%), mientras que la
extubacion profunda mostré mayor incidencia de obstruccion
de via aérea reversible con maniobras simples (26 vs. 8%)(".

Los resultados del estudio de Kim y asociados indican que
la extubacion profunda disminuye la aparicion de tos, larin-
goespasmo y otras respuestas hemodindmicas no deseadas
en cirugias pediatricas del area ORL (otorrinolaringologia),
aunque también observaron un mayor riesgo de obstruccion de
la via aérea y necesidad de asistencia ventilatoria transitoria®.
Valley y su equipo reportaron que la extubacion profunda
reduce la incidencia de laringoespasmo comparada con la
extubacion con el paciente despierto (1.7 vs. 10%), destacando
su utilidad en pacientes con via aérea hiperreactiva®. Lerman
también apoya el uso de extubacién profunda en pediatria,
sobre todo cuando se realiza en un entorno controlado y con
personal experimentado®®.

Wang y colaboradores, en una revision sistematica recien-
te, concluyeron que ambas técnicas son seguras, pero que la
eleccion debe individualizarse en funcion del tipo de cirugia,
antecedentes del paciente y experiencia del anestesidlogo. En
esta revision se recalca que la extubacion profunda puede ser
beneficiosa para reducir la tos y la agitacidén, aunque conlleva
mayor riesgo de eventos respiratorios leves®).

Tobias destaca que la extubacion profunda es til en ci-
rugias de via aérea superior o en pacientes con asma, ya que
evita el estimulo del tubo endotraqueal en la via aérea sensibi-
lizada, pudiendo asi prevenir el broncoespasmo(®. Chen y su
equipo afiaden que, si bien la extubacion despierta permite un
mejor control reflejo de la via aérea, el riesgo de tos intensa
y agitacion puede derivar en complicaciones postoperatorias

en neurocirugia pediatrica, como hemorragia o aumento de
la presion intracraneal ?).

Goyal y asociados observaron que la extubacion despierta
era preferible en pacientes con riesgo de apnea o antecedentes
de obstruccion severa del suefio, ya que permite una evaluacion
inmediata de la respiracion espontanea y el tono muscular
de la via aérea®. Finalmente, Dalal y colaboradores indican
que ambas técnicas son efectivas, pero también recalcan la
importancia de protocolos estandarizados y entrenamiento del
personal de anestesia en cirugia pediatrica para minimizar los
riesgos derivados de la extubacion en este grupo poblacional®.

CONCLUSION

En la actualidad no existe evidencia clara que ponga de
manifiesto una técnica de extubacion sobre la otra. Ambas
estrategias presentan una serie de ventajas y riesgos bien
definidos, por lo que la utilizacion de una técnica u otra debe
individualizarse; esto dependera de la experiencia del equipo
anestésico, las caracteristicas del paciente y la naturaleza del
procedimiento quirurgico. La extubacion profunda reduce la
incidencia de tos y agitacion y la aparicion de laringoespasmo,
lo que la hace especialmente 1til en cirugias otorrinolaringo-
logicas, adenoamigdalectomias, procedimientos de via aérea
superior y cirugias en pacientes con asma o hiperreactividad
bronquial conocida. Por otro lado, la extubacion con el pa-
ciente despierto proporciona mayor seguridad de la via aérea,
dada la recuperacion de los reflejos protectores de ésta, aunque
con mayor incomodidad y ansiedad para el paciente.
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Estimado editor:

L a cirugia de correccion del pectus excava-
tum mediante la técnica de Nuss constituye
un ejemplo paradigmatico de procedimiento
minimamente invasivo con un perfil de dolor
postoperatorio especialmente intenso. La ele-
vacion esternal y la distension de la pared tora-
cica generan un estimulo nociceptivo elevado
y claramente fase-dependiente, que condiciona
de forma directa la ventilacion espontanea y la
movilizacién precoz durante las primeras 48-72
horas. Un control analgésico insuficiente en este
periodo se asocia con peor expansion pulmonar,
mayor consumo de rescates analgésicos y retraso
en la recuperacion funcional V.

A pesar de ello, el abordaje analgésico en esta
cirugia contintia siendo heterogéneo. En la prac-
tica clinica persiste con frecuencia la busqueda
de la «técnica ideal», cuando probablemente el
elemento determinante no sea un método aislado,
sino la planificaciéon anticipatoria y la combi-
nacion racional de estrategias analgésicas con
perfiles temporales complementarios, adaptadas
a las distintas fases del procedimiento quirurgico.

En nuestra experiencia reciente con un caso
pediatrico de cirugia de Nuss, el control del
dolor se basé en un enfoque multimodal estruc-
turado, combinando crioanalgesia intercostal
prequirtirgica, analgesia epidural tordcica con
anestésico local sin opioides y coadyuvantes
sistémicos con efecto ahorrador de opioides,
(especificamente dexmedetomidina, ketamina
y sulfato de magnesio), todo ello en el contexto

de anestesia total intravenosa con propofol y
remifentanilo a dosis muy bajas. Mas alla de
los detalles técnicos concretos, el aspecto clave
fue el ajuste de la analgesia a las distintas fases
de la intervencion, con refuerzos dirigidos a los
momentos de maximo estimulo nociceptivo, par-
ticularmente la rotacion de las barras, momento
critico desde el punto de vista del dolor y de la
respuesta simpatica.

Este planteamiento permitié6 mantener la
estabilidad hemodindmica durante la cirugia,
facilitar una extubacion precoz y obtener un
control adecuado del dolor en el postoperatorio
inmediato, asociando analgesia intravenosa con-
vencional. Desde nuestro punto de vista, estos
resultados apoyan que la eficacia analgésica en
esta cirugia depende menos de la eleccion de una
técnica Unica y mas de la integracion coherente
de varias herramientas dentro de una estrategia
planificada.

Las revisiones sistematicas y los metaanalisis
recientes refuerzan esta idea, mostrando que
no existe una modalidad claramente superior
en todos los contextos y que los mejores resul-
tados se obtienen con enfoques multimodales
adaptados a la experiencia y a los recursos de
cada centro!-?). Asimismo, estrategias libres de
opioides y técnicas como la crioanalgesia inter-
costal han demostrado beneficios en términos de
reduccion del dolor y del consumo de opioides
en este contexto®~). Consideramos que insistir
en la analgesia por fases, en la anticipacion del
estimulo nociceptivo y en la integracion de téc-
nicas regionales y sistémicas puede contribuir a
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homogeneizar el manejo del dolor en esta cirugia y a mejorar
la recuperacion postoperatoria de estos pacientes.
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oficial de difusién del Colegio Mexicano de Anestesiolo-
gia, A.C. La revista publica investigaciones originales,
casos clinicos, articulos de revision, informes de casos
clinicos, notas de historia, editoriales por invitacion, car-
tas al editor y noticias. Para su aceptacion, todos los ar-
ticulos son analizados inicialmente al menos por dos re-
visores y finalmente ratificados por el Consejo Editorial.
La Revista Mexicana de Anestesiologia acepta, en
términos generales, las indicaciones establecidas por
el International Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE). La version actualizada de las Recommen-
dations for the Conduct, Reporting, Editing and Pu-
blication of Scholarly Work in Medical Journals, se
encuentra disponible en www.icmje.org. Una traduc-
cion al espanol de esta version de los «Requisitos de
uniformidad para los manuscritos remitidos a las pu-
blicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos.
El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo
que no ha sido publicado (excepto en forma de resumen)
y que no serd enviado a ninguna otra revista. Los articu-
los aceptados seran propiedad de la Revista Mexicana de
Anestesiologia y no podran ser publicados (ni completos,
ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del
manuscrito original.

Los articulos deberan enviarse al editor de la Revista
Mexicana de Anestesiologia, a la direccion: cmx@revis-
tacomexane.com

1. Articulo original: Puede ser investigacion basica o clinica y
tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es
importante identificar si es un estudio aleatorizado o
control.)

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccién, obje-

tivo, material y métodos, resultados y conclusiones; en

espanol y en inglés, con palabras clave y key words.

Introduccion: Describe los estudios que permiten en-

tender el objetivo del trabajo, mismo que se menciona

al final de la introduccion (no se escriben aparte los ob-
jetivos, la hipétesis ni los planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe explicar
con todo detalle como se desarroll6 la investigacion y,
en especial, que sea reproducible. (Mencionar tipo de
estudio, observacional o experimental.)
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e) Resultados: En esta seccion, de acuerdo con el dise-
fio del estudio, deben presentarse todos los resulta-
dos; no se comentan. Si hay cuadros de resultados
o figuras (graficas o imagenes), deben presentarse
aparte, en las ultimas péaginas, con pie de figura.

f) Discusion: Con base en bibliografia actualizada que

apoye los resultados. Las conclusiones se mencionan

al final de esta seccién.

Bibliografia: Debera seguir las especificaciones des-

critas mas adelante.

h) Numero de péaginas o cuartillas: un maximo de 10. Fi-
guras: 5-7 maximo.

-
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. Articulo de caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos

(mas de 3 casos clinicos):

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico o
una serie de casos clinicos.

b) Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la impor-
tancia de su publicacién.

c¢) Introduccion: Se trata la enfermedad o causa atribuible.

Presentacioén del (los) caso(s) clinico(s): Descripcion

clinica, laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en

que se reunieron estos casos. Las figuras o cuadros
van en hojas aparte.

Discusion: Se comentan las referencias bibliograficas

mas recientes o necesarias para entender la impor-

tancia o relevancia del caso clinico.

f) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

o
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. Articulo de revision:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave
y key words.

¢) Introduccion y, si se consideran necesarios, subtitu-
los: Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Numero de cuartillas: de 10 a 13 maximo. Figuras: 5-8
maximo.

. Carta al editor: Esta seccion es para documentos de

interés social, bioética, normativos, complementarios a
uno de los articulos de investigacion. No tiene un forma-
to especial.

. Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el

autor tiene la libertad de desarrollar un tema sobre la his-
toria de la medicina. Se aceptan cinco imagenes como
maximo.

210

Contenido

www.medigraphic.com/rma


mailto:cmx@revistacomexane.com
mailto:cmx@revistacomexane.com

Instrucciones para los autores

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

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

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompanados de la lista de veri-
ficacion, seran rechazados sin ser sometidos a revision.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

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

Conflicto de intereses:

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