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Debido a que los actuales estudiantes de medicina practicarán su profesión hasta mediados 
del presente siglo, y dado el raudo progreso en la ciencia médica y la tecnología, existe la 

necesidad de educar médicos para adaptarse al cambio y el desarrollo de actitudes que garan-
ticen la actualización continua a lo largo de su vida profesional, y aunque estas aspiraciones 
no son nuevas, ahora son esenciales debido al ritmo del cambio(1).

Dada la premisa anterior, las recomendaciones actuales en la enseñanza médica de pregrado 
son: que ofrezca un mayor ámbito en el estilo y contenido educativo, con menos énfasis en el 
conocimiento factual y más estímulo para el autoaprendizaje. Es por ello que hoy en día se le 
reconoce como un largo proceso en el que se les capacita a los estudiantes para ser «aprendi-
ces de por vida», y se les «introduce de manera formal» a lo que se conoce como Educación 
Médica Continua(1,2).

Sin embargo, en los últimos años no se ha hecho mucho énfasis en cuanto a la cantidad de 
conocimientos y habilidades de aprendizaje que hay que fomentar durante este período. Múlti-
ples estudios de investigación realizados a estudiantes de medicina y médicos recién egresados 
han demostrado en repetidas ocasiones deficiencias significativas en cuanto a la adquisición 
de conocimientos y habilidades. Además, la experiencia clínica de los estudiantes parece estar 
disminuyendo. A pesar de ello, sigue habiendo informes en la literatura que recomiendan la 
detallada enseñanza, ya sea especializada o subespecializada, para estudiantes de pregrado. 
Las opiniones difieren en cuanto al porqué los anestesiólogos deben enseñar a los estudiantes 
de medicina(3-6).

De este modo, el papel de la enseñanza de la anestesiología a estudiantes de pregrado ha 
variado mucho a lo largo del tiempo. Originalmente se convirtió en parte del plan de estudios 
de la licenciatura en Medicina de Reino Unido (1912), debido a que los médicos en forma-
ción estaban obligados a administrar la anestesia a los pacientes como parte de su estancia 
hospitalaria; después fue retirada en 1947, ya que para entonces dichos procedimientos eran 
realizados por un especialista. Esta situación se mantuvo hasta 1980, cuando se reintrodujo 
a causa de los trabajos de Prys-Roberts y colaboradores, quienes demostraron una evolu-
ción en el ámbito de aplicación de la anestesia moderna con el consecuente surgimiento de 
nuevas destrezas y habilidades relacionadas con la misma, tal como lo es la reanimación 
cardiopulmonar(2,7,8).

Desde la reintroducción de la anestesiología dentro del currículo de la carrera de medicina, 
se han tenido problemas para definir su papel; en la actualidad, el contacto con la anestesiología 
varía bastante en cada institución cuando se le compara con el de otras asignaturas, acostumbra 
ser limitado y algunas veces se restringe a los entrenamientos puntuales, no sólo en México, 
sino también en otros países(9-11).

Las posibles razones para considerar la enseñanza de la anestesiología a los estudiantes de 
medicina son:

La enseñanza de la anestesiología en pregrado
The teaching of anesthesiology at undergraduate level

Dra. Janaí Santiago-López,* Dr. Víctor León-Ramírez*
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•	 Prestigio de la especialidad y reclutamiento futuro.

Solamente 2.5-6% de los estudiantes de último año de la 
carrera de medicina consideran la anestesiología como una 
opción viable para la formación de postgrado, siendo la 
mentoría insuficiente uno de los principales factores para 
no elegirla(12,13). En este sentido, la enseñanza de anestesia 
en pregrado puede contribuir al proceso de elección de la 
especialidad, destacándose como una alternativa viable para 
ofrecer el contacto con ésta y para promover la adquisición 
de conocimientos, contribuyendo así para la formación aca-
démica de los alumnos. Consideramos que es el momento 
ideal para exponer al alumno a los retos de la especialidad 
e identificar a los interesados en seguir sus carreras en el 
postgrado; además; el contacto con la anestesiología debe ser 
importante debido a los conocimientos fundamentales para el 
médico general, sin importar cuál vaya a ser su actuación en 
el futuro, así, resulta evidente la importancia que tiene el que 
los estudiantes obtengan parte de su enseñanza a partir de un 
anestesiólogo, ya que el profesor puede inducir su decisión 
en el momento de la elección(14). Modelos positivos en la 
enseñanza de la anestesiología suelen ser identificados entre 
los que escogen la especialidad. El parco acercamiento en la 
enseñanza de pregrado puede distanciar a los estudiantes de 
la misma. Nuestra especialidad ha crecido tanto en tamaño 
como en aplicación clínica, contribuyendo de forma impor-
tante al reclutamiento y la formación de especialistas de alto 
nivel(1,7,10,11).

•	 Mejoramiento de las actitudes estudiantiles hacia la 
anestesia.

Debido a la reticencia natural de los anestesiólogos para 
promulgar nuestra gran variedad de habilidades y aptitudes, 
resulta subvalorada nuestra labor y potencial docente. Por 
lo tanto, los anestesiólogos debemos tomar esta oportuni-
dad de cambio para la realización plena de nuestro papel 
en la educación de pregrado. El alcance de las posibles 
contribuciones de la enseñanza de la anestesiología en 
pregrado depende del entusiasmo, la imaginación y el 
empuje de los docentes, enseñando diligentemente a lo 
mejor de su capacidad, y ofreciendo un buen papel mode-
lo al que los estudiantes puedan aspirar sin dejar de lado 
que características como el desarrollo del razonamiento 
clínico-científico, la búsqueda constante del aprendizaje, 
la comunicación, la promoción del trabajo en equipo, las 
relaciones interpersonales y los valores, las cuales pueden 
ser cultivadas entre los alumnos en el ambiente de dicha 
asignatura. Esas habilidades pueden ser transferidas a 
diversas áreas de actuación dentro de la medicina, lo que 
resulta de particular importancia en la práctica clínica de 
excelencia(1,10,15).

•	 Médicos mejor preparados en el cuidado de los pacientes.

Cada vez resulta más necesario que los estudiantes de pregrado 
realicen tareas de mayor exigencia y complejidad, evidencian-
do lo ilimitado de su potencial de aprendizaje, para lo cual 
muchas de las asignaturas resultan fundamentales (plan de 
estudios básico); sin embargo, también resultan esenciales los 
módulos de estudios especiales. Estos últimos son opciones 
que les permiten abordar a profundidad áreas de particular 
interés para ellos, les proporcionan ideas de manejo y generan 
un acercamiento a la medicina. La anestesiología es una asig-
natura que contribuye con temas pertinentes de amplio alcance 
y se ha sugerido que, a nivel universitario, la instrucción de 
las áreas donde los anestesiólogos son especialmente compe-
tentes a menudo son inadecuadamente enseñadas. Muchos de 
los procedimientos prácticos que los estudiantes y médicos 
recién titulados deben realizar y que aprenden sin supervisión, 
tales como la administración de fármacos intravenosos, toma 
de muestras sanguíneas arteriales y venosas, instalación de 
sonda nasogástrica, cateterización venosa central y periférica, 
punción lumbar y cateterización uretral deben ser impartidos 
por anestesiólogos. En resumen, los alumnos que participan 
de la enseñanza de la anestesiología en pregrado presentan 
una mejoría en la evaluación de conocimientos aplicados, 
presentando una asociación lineal muy contundente con la 
mejoría en el desempeño(1,3,10).

De este modo, las directrices para la enseñanza efectiva de 
la anestesiología son demasiado amplias, por lo que hemos 
considerado que se requiere de un curso dirigido que les per-
mita una experiencia adecuada para desarrollar competencias 
clínicas(2,9,11). Sin embargo, existe poca orientación en la 
literatura médica sobre los temas que deben ser abordados, 
todo esto debido a que en el ámbito internacional sólo el 84% 
de las universidades cuentan con una cátedra de la misma, 
que en la mayoría de los casos es independiente de otros de-
partamentos clínicos y se encuentra desvinculada del entorno 
hospitalario(2,9).

Aunque existen muchas áreas donde los anestesiólogos 
podrían contribuir, algunas de ellas son inherentes a nosotros 
y forman parte del contenido curricular de la asignatura cu-
yos objetivos generales se subdividen en el conocimiento y 
la comprensión de habilidades y aptitudes, dando cobertura 
a una amplia variedad de temas de interés que versen en el 
desarrollo de habilidades teórico-prácticas en un ambiente 
construido y conducido por los estudiantes, bajo la orientación 
y la supervisión de docentes y profesionales para la realización 
de las actividades didácticas, asistenciales, de investigación 
y de extensión universitaria en la especialidad, asistidas 
mediante simuladores o maniquíes, tutoriales, ordenadores y 
el paciente mismo. Entre éstas áreas podemos mencionar: la 
farmacología clínica, evaluación preoperatoria, canulación 
intraarterial e intravenosa, gestión de la vía aérea e intubación 
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endotraqueal, sedación, vigilancia del paciente (monitoreo), 
soporte vital básico y avanzado, tratamiento del dolor agudo 
y crónico, ética médica, hidroterapia, cuidados intensivos y 
ventilación mecánica, entre otras(1-7,10,16-19).

La evaluación del aprendizaje debe ser un elemento esen-
cial constitutivo del proceso para determinar su valor como 
asignatura, desempeña un rol central para que las personas 
e instituciones involucradas en la educación médica identifi-
quen y respondan a sus propias necesidades de aprendizaje. 
Diferentes metodologías educativas se pueden utilizar, desde 
examen escrito hasta el rendimiento durante una experiencia 
clínica simulada, utilizando casos estandarizados y para 
determinar si los objetivos educativos establecidos en el 
plan de estudios corresponden con las competencias desa-
rrolladas(10,18,19).

Además, se ha recomendado que la asignatura se imparta 
de forma temprana (a partir de tercer año) en el plan de estu-
dios de la carrera de medicina, con el objeto de demostrar la 
relevancia de las ciencias básicas en el ámbito de aplicación 
de la anestesia moderna(2,19). Asimismo, debemos recordar 

que el mayor porcentaje de los estudiantes de medicina de-
ciden la especialización de postgrado durante ese período de 
tiempo, por lo que es la mejor oportunidad de influir en esta 
decisión(12).

Aunque existan críticas en cuanto al hecho de que la 
enseñanza de los módulos de estudio especiales en pregrado 
puede inducir a la especialización precoz de los estudiantes, 
distorsionando el momento de su formación generalista, es 
necesario darnos cuenta de que estas asignaturas son instru-
mentos útiles para aproximar a los estudiantes con la realidad 
de las especialidades, inclusive la anestesiología, y cultivar los 
fundamentos de la enseñanza, la investigación y la extensión 
universitaria(10). Así, consideramos que acreditar la asigna-
tura de anestesia debería ser un requisito obligatorio a nivel 
internacional para obtener el grado de médico(2).

Podemos concluir que la principal misión de la enseñanza 
de la anestesia en pregrado es ofrecerles a los estudiantes una 
oportunidad de acercarse a la anestesiología, reforzar los co-
nocimientos básicos en la especialidad y desarrollar algunas 
habilidades básicas(10).
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RESUMEN. Introducción: Existe la creencia de que los pacientes no experimentan dolor intenso después de cirugía 
intracraneal. La estimulación simpática secundaria a dolor puede ocasionar hipertensión intracraneal y sangrado posto-
peratorio. Es controvertido el uso de opioides para analgesia postcraneotomías por temor a sus efectos colaterales que 
pueden enmascarar signos de alteración neurológica. En pediatría hay estudios limitados. Objetivo: Describir el nivel de 
control del dolor postcraneotomías al usar buprenorfina ketorolaco y ondansetrón en pacientes pediátricos. Métodos: 
Estudio de cohorte descriptivo. Incluimos niños de 0-17 años programados para cirugía intracraneal electiva. Para el 
control del dolor se administró buprenorfina, ketorolaco y ondansetrón en infusión por 30 horas. Se investigó dolor al 
iniciar la infusión a las cuatro, ocho, 12, 24 y 30 horas; variables hemodinámicas y grado de sedación. Resultados: 
109 pacientes fueron incluidos. Se observó adecuado control del dolor en 71.56%, 28.4% tuvo control insuficiente con 
una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). Hubo sedación moderada en 5.6% iniciando la infusión y a 
las 24 horas (4.5%) sin repercusión hemodinámica. Se detectó náusea en 8.2% y vómito en 6.64%; no se presentó 
sedación profunda, ni depresión respiratoria. Conclusiones: Estos hallazgos sugieren que es una opción efectiva 
para tratar el dolor postcraneotomías en pediatría.

ABSTRACT. Introduction: There is still a belief that patients do not experience intense pain after intracranial surgery. 
Sympathetic stimulation associated with pain can lead to elevated intracranial pressure and postoperative haemorrhage. 
There is controversy about the use of opioids for postoperative analgesia in craniotomies, owing to fear of its side effects, 
which can mask signs of neurological alteration. There are limited studies in the pediatric patient for post-craniotomy 
analgesia. Objective: To describe the postcraneotomies pain control level, using buprenorphine in partnership with 
ketorolac and ondansetron in pediatric patients. Methods: Descriptive cohort study. For postoperative pain control, 
patients were given continuous infusion buprenorphine, ketorolac and ondansetron for 30 hours. The main variables to 
investigate were pain at beginning of infusion, at four, eight, 12, 24 and 30 hours, hemodynamic variables and depth of 
sedation. Results: 109 patients were included. Adequate control of pain was observed in 71.56% of patients, whereas in 
28.4% insufficient control was found, with a statistically significant difference (p < 0.001). There was moderate sedation 
in 5.6% of the patients at the start of infusion and at 24 hours (4.5%), without significant impact on hemodynamic 
variables. Nausea was found in 8.2% and vomiting in 6.64%. No deep sedation, or respiratory depression was presented. 
Conclusions: These findings suggest that is an effective option to treat postcraneotomy pain in pediatric patients.

Citar como: León-Álvarez E, Ortiz-Bautista JG, Ortega-Munguía C, Murata C. Analgesia postoperatoria para craneotomías en 
pediatría: experiencia en un Hospital de Tercer Nivel. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (2): 84-90. https://dx.doi.org/10.35366/99010 

INTRODUCCIÓN

El dolor es un síndrome complejo que causa angustia emocio-
nal y física, lo cual produce un impacto fisiológico adverso 

en varios órganos y sistemas, afectando la recuperación de los 
pacientes(1).

Aunque la manipulación del parénquima cerebral per 
se no es dolorosa, las bases anatómicas y fisiológicas de-

Analgesia postoperatoria para 
craneotomías en pediatría: experiencia 
en un Hospital de Tercer Nivel
Postoperative analgesia for craniotomies in pediatrics: 
experience in a Third Level Hospital

Dra. Erika León-Álvarez,* Dra. Janet Gloria Ortiz-Bautista,‡ 

Dra. Columba Ortega-Munguía,§ Dra. Chiharu Murata¶

muestran que el dolor postquirúrgico experimentado por los 
pacientes sometidos a craneotomías es de origen somático 
debido a la manipulación del escalpe (inervación de ramas 
originadas en el plexo cervical y el nervio trigémino), mús-
culos pericraneales, tejido blando y duramadre (inervada 
por los nervios que acompañan a las arterias meníngeas)
(1,2). Sin embargo, el dolor en pacientes pediátricos después 
de craneotomías aún es subestimado, a causa de la creencia 
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de que los pacientes no experimentan dolor intenso después 
de este tipo de cirugías.

La Clasificación Internacional de Trastornos de Cefalea 
publicado por la International Headache Society establece 
criterios diagnósticos para diferentes cefaleas, ha clasificado 
el dolor de cabeza postcraneotomía y lo ha subdividido en las 
variedades agudo y persistente(2). Actualmente la evidencia 
muestra que alrededor de 60% de los pacientes postcraneoto-
mías, experimentan dolor moderado a severo en el postopera-
torio inmediato o presentan dolor persistente con elementos 
neuropáticos varios meses después (dolor crónico)(3). En su 
estudio Bronco y colaboradores encontraron que, a pesar de 
la aplicación de analgesia multimodal, 16% de los pacientes 
neuroquirúrgicos pediátricos sufrieron dolor moderado a se-
vero en la sala de recuperación y 6% presentó dolor moderado 
a severo en el primer y segundo día postquirúrgico(4).

La estimulación simpática asociada a dolor puede conducir 
a hipertensión arterial, agitación, temblores, vómito e incre-
mento de la presión intracraneal, posibles eventos nocivos, 
principalmente por el riesgo de hemorragia intracraneal 
postoperatoria(5,6), reflejándose en una estancia hospitalaria 
prolongada que a su vez aumenta los gastos hospitalarios(7).

Los opioides parenterales constituyen la piedra angular 
para el control del dolor moderado a severo, especialmente 
después de cirugía mayor. No obstante, existe controversia 
en su uso para analgesia postoperatoria en craneotomías de-
bido al temor de sus efectos colaterales tales como sedación, 
depresión respiratoria, miosis y náusea, que pueden enmas-
carar signos de deterioro neurológico y alterar la valoración 
neurológica temprana, por lo que se requiere precaución en 
el manejo del dolor postoperatorio, a fin de no interferir en 
dicha valoración.

En pediatría el manejo del dolor es complejo, dadas las 
barreras que limitan la adecuada evaluación del dolor postope-
ratorio, como pueden ser la dificultad para reconocer, valorar 
y cuantificar la intensidad del dolor, debido a que los niños 
menores de cuatro años y aquéllos con ciertas afecciones 
neurológicas y/o intelectuales no son capaces de verbalizar 
o describir exactamente la magnitud de su dolor(8).

En la literatura médica de la especialidad no encontramos 
ninguna guía de práctica clínica para analgesia postoperatoria 
en neurocirugía pediátrica. La mayoría de los estudios se han 
realizado en población adulta.

El objetivo de nuestro estudio es describir la calidad 
analgésica de buprenorfina en asociación con ketorolaco y 
ondansetrón, administrado en infusión continua intravenosa 
en niños sometidos a procedimientos neuroquirúrgicos in-
tracraneales así como describir parámetros hemodinámicos, 
posible presencia de sedación profunda y eventos adversos.

MÉTODOS

Previa aprobación del Comité de Ética e Investigación del 
Instituto Nacional de Pediatría y obtención del consentimiento 
informado de los padres así como asentimiento informado en 

Tabla 1: Datos demográficos y características clínicas.

Error estándar Mediana Amplitud intercuantil 25-75%

Edad (meses) 58.06 ± 56.95 5.45 25 11.5-101.5
Peso (kg) 21.4 ± 18.7 1.70 13-35 8.3-28.5
Tiempo quirúrgico (min) 241.11 ± 90.48 8.66 240 180-280
Tiempo anestésico (min) 362.02 ± 94.8 9.08 360 300-400
Sangrado (mL) 434.67 ± 427.15 40.91 310 220-500
Tasa de fentanyl (μg/kg/h) 4.62 ± 1.23 0.11 4.4 3.8-5
Dosis total de fentanyl (μg) 527.77 ± 523.4 50.13 119 196.1-641
Total dosis de rescate 1 ± 1.29 0.12 0-2

Figura 1: Grupo de estudio.

283 Cirugías
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incompleto
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pacientes mayores de 11 años, se llevó a cabo un estudio de co-
horte descriptivo, (observacional, prospectivo, longitudinal y sin 
grupos comparativos) en el que se incluyeron a todos los niños 
de 0-17 años programados para cirugía intracraneal electiva en 
un período de 24 meses de enero de 2015 a diciembre de 2017.

En los criterios de inclusión se consideró a todos los 
pacientes con estado físico de la Sociedad Americana de 
Anestesia (ASA por sus siglas en inglés) I-III y escala de 
coma de Glasgow de 15 puntos previo al evento quirúrgico. 
Dentro de los criterios de exclusión, se consideraron a niños 
que requirieron cirugía de urgencia, pacientes bajo tratamiento 
crónico con algún medicamento que pueda influir en el dolor 
postoperatorio (antiinflamatorios no esteroideos, opioides, 
antiepilépticos y neuromoduladores) y se eliminó a quienes 
se les interrumpió el tratamiento analgésico establecido o 
requirieron ventilación mecánica en el postoperatorio.

Durante el período intraoperatorio el anestesiólogo pro-
porcionó anestesia total intravenosa (ATIV) con propofol 
y fentanyl en infusión o anestesia general balanceada, utili-
zando fentanyl en infusión y sevoflurano. En ambas técnicas 
anestésicas se administró fentanyl mediante bomba Medex 
(Medfusion 3500), realizando ATIV manual, calculando una 
concentración plasmática objetivo entre 0.004-0.006 μg/mL 
durante el procedimiento quirúrgico. A todos los pacientes 

se les aplicó bloqueo de escalpe con bupivacaína al 0.25% 
inmediatamente después de la inducción anestésica.

Para analgesia postoperatoria los pacientes recibieron 
buprenorfina 6 μg/kg/día + ketorolaco 2 mg/kg/día + ondanse-
trón 0.3 mg/kg/día en infusión continua intravenosa mediante 
bomba elastomérica para 30 horas, la cual se inició al ingresar 
a la unidad de terapia intensiva pediátrica.

Los investigadores realizaron evaluaciones al inicio de la 
infusión a las cuatro, ocho, 12, 24 y 30 horas, que abarcaron 

Tabla 2: Análisis univariable de la población de estudio.

Control adecuado del dolor Sin control del dolor Total de la muestra p OR

Pacientes n (%) 78 (71.56) 31 (28.40) < 0.0001  
Sexo n (%) 0.17 1.8

Femenino 41 (78.84) 11 (21.15) 52 (47.7)
Masculino 37 (64.10) 20 (35.00) 57 (52.2)

ASA n (%) 0.97  
1 3 1 4 (3.6)
2 64 25 89 (81.6)
3 11 5 16 (14.6)

Diagnóstico n (%) 0.32
Craneosinostosis 38 (65.50) 20 (34.40) 58 (53.2)
Tumor de fosa posterior 20 (74.04) 7 (25.90) 27 (24.7)
Craneofaringioma 6 (85.70) 1 (14.20) 7 (6.4)
Otras 14 (82.35) 3 (17.60) 17 (15.5)

Tipo de cirugía n (%)    0.78 1.27
Supratentorial 72 (71.20) 29 (28.70) 101 (92.6)
Infratentorial 6 (75.00) 2 (25.00) 8 (7.3)
Tipo de anestesia 0.4 0.69
Anestesia total intravenosa 51 (75.0) 17 (25.00) 68 (62.3)
Anestesia general 27 (65.80) 14 (34.15) 41 (37.6)

Vómito n (%)    0.33 2.6
Presencia 1 (3.13) 6 (7.79) 7 (6.4)
Ausencia 30 (96.80) 72 (92.3) 102 (93.58)

Náusea n (%) 0.61 1.5
Presencia 2 (6.25) 7 (9.09) 9 (8.2)
Ausencia 29 (93.54) 71 (91.0) 100 (91.7)

n = número de pacientes.

Figura 2: Comparación de pacientes en relación a control del dolor.
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parámetros hemodinámicos tales como frecuencia cardíaca, 
tensión arterial y saturación de oxígeno así como valoración 
del dolor mediante diferentes escalas de acuerdo a la edad 
del paciente. En los niños menores de cuatro años se aplicó 
la escala Face-Legs-Activity-Cry-Consolability (FLACC)(9), 
en los niños de cinco a siete años la Escala Facial de Dolor de 
Wong-Baker(10,11) y en mayores de siete años la escala visual 
analógica (EVA)(11). Las tres escalas se evalúan estableciendo 
un valor numérico entre 0-10, tomando como punto de corte 
un valor ≥ 4 puntos. Asimismo, se registró la presencia de 
eventos adversos y el puntaje de la escala de Ramsay para 
evaluar presencia y profundidad de sedación.

En el análisis estadístico se describió la distribución univa-
riada con todas las variables; en caso de que la discrepancia 
ante el modelo normal se considere importante, se reportó la 
mediana y amplitud intercuartil. Para las variables cuantitati-
vas se describió su resumen por media y desviación estándar. 
Con respecto a las variables cualitativas se reportaron las 
frecuencias absoluta y relativa. Para las escalas de dolor y la 
escala de Ramsay se establecieron los casos con dolor inten-
so y sedación profunda de acuerdo con los puntos de cortes 
establecidos para cada escala. Se determinó la correlación 
entre las variables de dolor con las variables hemodinámicas 
por medio del coeficiente de correlación de Spearman. Se 
evaluó la asociación entre las variables preoperatorias (edad, 
sexo y tipo de cirugía) con las escalas de dolor por el modelo 
lineal general. Los parámetros estimados se reportaron con el 
intervalo de confianza de 95% y la significancia estadística se 
reconocerá al nivel de α < 0.05. Con las asociaciones analiza-
das estadísticamente no significativas se realizó el análisis de 
poder post-hoc, estableciendo como criterio del nivel de poder 
estadístico suficientemente alto1- β > 0.8. Todos los análisis 
estadísticos se hicieron con el paquete estadístico comercial 
JMP10 de SAS Institute, Inc.

RESULTADOS

Durante el período establecido, 283 pacientes fueron someti-
dos a craneotomías, de los cuales 127 pacientes fueron exclui-
dos. Se incluyeron en la muestra del estudio 156 pacientes, 
de los que se eliminaron 47 (Figura 1).

De los 109 pacientes estudiados, 52 fueron femeninos y 57 
masculinos. La edad media fue de cuatro años ocho meses, 
con un rango de tres meses a 16 años. El peso promedio fue 
de 21.4 kg (Tabla 1).

Los diagnósticos de los pacientes incluyeron: craneosi-
nostosis 58 (53.2%), tumores de fosa posterior 27 (24.7%), 
craneofaringioma 7 (6.4%), otros supratentoriales (tumores 
interventriculares, lesiones en cíngulo e hidrocefalias) 17 
(15.5%). El tipo de cirugía que más se realizó fue la supra-
tentorial (Tabla 2).

Al tomar en consideración el puntaje en las escalas, 
junto con el comportamiento hemodinámico a las cuatro, 
ocho, 12, 24 y 30 horas de la infusión se observó que con la 
combinación de buprenorfina-ketorolaco hubo un adecuado 
control del dolor en 78 pacientes (71.56%), mientras que en 
31 (28.4%) se encontró inadecuado control del dolor, con una 
diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001) (Figura 
2 y Tabla 2).

La evaluación del grado de sedación se realizó utilizando la 
escala de Ramsay. Se observó sedación moderada en 5.6% de 
los pacientes al inicio de la infusión y a las 24 horas (4.5%), 
sin repercusión significativa en las variables hemodinámicas 
como FC, saturación y tensión arterial. Sólo se reportó inci-
dencia de un paciente con somnolencia (0.9%) sin requerir 
administración de fármaco antagonizante de opioide o ma-
niobras adicionales (Figura 3).

Dentro de los efectos colaterales se encontró náusea en 
9 pacientes (8.2%) y vómito en 7 (6.64%); no se presentó 
prurito, retención urinaria, sedación profunda, depresión 
respiratoria ni alteración neurológica (Figura 4 y Tabla 3).

Para el análisis univariable se dividió a la población en dos 
grupos: grupo 1: pacientes con control adecuado del dolor, 
grupo 2: pacientes sin control del dolor. El análisis univariable 
mostró una p > 0.05 en las variables de género, estado físico 
de ASA, diagnóstico, tipo de cirugía, náusea y vómito, no 
encontrando diferencia significativa en éstas (Tabla 2).

Tabla 3: Relación de efectos secundarios.

Variable Náusea p < 0.05 Vómito p < 0.050

Sexo Hombres 0.837 Hombres 0.790
Diagnóstico Otros 0.126 Otros 0.028
Tipo de rescate Combinado 0.177 Combinado 0.376
ASA III 0.254 III 0.1424
Anestesia TIVA 0.302 TIVA 0.158
Dolor No controlado 0.614 Controlado 0.334

Figura 3. Grado de sedación mediante la escala de Ramsay, durante la 
infusión de buprenorfina y ketorolaco para manejo del dolor postoperatorio.
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En ambos sexos hubo adecuado control del dolor, con un 
porcentaje mayor en el sexo femenino. Con respecto al estado 
físico de ASA, se notó una relación directamente proporcio-
nal entre control inadecuado del dolor y mayor puntaje en el 
estado físico del ASA.

En relación al tipo de cirugía se apreció menor control del 
dolor en los pacientes sometidos a remodelación craneal por 
craneosinostosis y cirugía supratentorial (Tabla 2).

Con respecto a la técnica anestésica, se observó un mejor 
control del dolor, en los que recibieron anestesia total intravenosa.

El tiempo total de la infusión fue de 30 horas, observándose 
que a las cuatro y 24 horas, los pacientes mostraron mayor puntaje 
en las escalas de dolor, sin relación con descontrol de las variables 
hemodinámicas, es decir, no se detectó hipertensión, desaturación 
ni taquicardia (Figura 5). El puntaje superior a las cuatro horas 
puede ser debido a presencia de irritabilidad o ansiedad, ya que 
no se observó descontrol en las variables hemodinámicas.

A los pacientes registrados con inadecuado control del dolor (31 
pacientes), se les dio dosis de rescate con buprenorfina IV y/o para-
cetamol, previamente valorado por el médico intensivista tratante.

Concerniente a los rescates otorgados a los pacientes con un 
control inadecuado, se notó que fueron necesarios a partir de 
las 20 horas de la infusión (Figura 6). El número de rescates 
fueron de 1-3, con una media de 2. La población  que recibió 
rescates con buprenorfina IV fueron 14 (12.8%), 5 (4.5%) 
con paracetamol IV y 9 (8.2%) con ambos fármacos. Tres 
pacientes (2.7%) obtuvieron una calificación en las escalas de 
dolor de 6, en una sola ocasión, por lo que se catalogaron como 
«sin control del dolor»; sin embargo, no recibieron rescates 
adicionales y en el resto de las evaluaciones obtuvieron una 
calificación de 0 en las escalas de dolor.

A pesar del uso de rescates con buprenorfina no se encontró 
sedación profunda en los pacientes.

Los niños que requirieron mayor número de rescates fue-
ron aquéllos con diagnóstico de craneosinostosis y cirugía 
supratentorial.

DISCUSIÓN

Existe controversia en cuanto al uso de opioides para manejo 
del dolor postoperatorio de pacientes neuroquirúrgicos, por 
una parte, algunos anestesiólogos se oponen al uso de opioides 
debido al riesgo de efectos adversos, pero por otra parte, se ha 
reportado la presencia de hipertensión arterial, agitación, vó-
mitos, temblores y ansiedad en aquellos pacientes con control 
inadecuado del dolor, lo que puede condicionar aumento de la 
presión intracraneal y hemorragia, mermando la recuperación 
y el resultado postquirúrgico.

Hay evidencia en varios estudios prospectivos en adultos 
que confirman la experiencia de dolor moderado a severo 
en aproximadamente 60% de los pacientes después de una 
craneotomía, que puede persistir más allá del período posto-
peratorio inmediato(3,7,12-14).

En la actualidad encontramos pocos estudios enfocados 
en evaluar la incidencia y severidad del dolor postoperatorio 
en pacientes pediátricos después de cirugía craneal(4,15), así 
como un número limitado de estudios que reporten el uso de 
opioides en niños sometidos a craneotomías.

Los opioides parenterales constituyen la piedra angular 
para el manejo del dolor moderado a severo, especialmente 
después de cirugía mayor. El dolor nociceptivo suele respon-
der bien a los opioides.

Algunos estudios publicados en población pediátrica han 
examinado el uso de opioides para craneotomías, entre ellos: 
fentanyl-midazolam(8), tramadol-fentanyl(16), morfina(17), 
codeína(18), hidromorfona, oxicodona(19), fentanyl, tramadol, 
morfina(20) con resultados variables, pero ninguno que docu-
mente el uso de buprenorfina, ketorolaco y ondansetrón para 
este tipo de intervención quirúrgica.

Nuestro estudio de cohorte observacional prospectivo 
reveló una alta incidencia de control adecuado de dolor 
postquirúrgico (78%) con la combinación de buprenorfina y 
ketorolaco en infusión. La administración en infusión continua Figura 4: Frecuencia de principales efectos secundarios.

Náusea Vómito

Ausencia Presencia

N
úm

er
o 

de
 p

ac
ie

nt
es

 (n
)

100 102

9 7

Inicio 4 8 12 24 30

Figura 5: Comportamiento de variables hemodinámicas durante la infusión.
*Coeficiente de correlación: +1 = correlación positiva, 0 = sin correlación, -1 = 
correlación negativa.

Variables hemodinámicas

Taquicardia Hipertensión Desaturación

0.82
0.64 0.640.64

0.18

0.82

0.34
0.35 0.45

0.360.450.45
0.27 0.35 0.240.24

0.36

horas

rh
o 

* 



León-Álvarez E y cols. Analgesia postoperatoria para craneotomías en pediatría

89www.medigraphic.com/rma

www.medigraphic.org.mx

permite a los pacientes tratar su dolor sin la presencia de picos 
y valles farmacológicos, ya que mantiene una concentración 
plasmática continua. La administración sistémica intermitente 
de y PRN (Pro re nata) ha sido un método estándar para la 
analgesia postoperatoria(1,3), pero estas estrategias pueden 
ocasionar períodos de sobresedación (efecto opiáceo pico), 
seguido de períodos de analgesia inadecuada (efecto opiáceo 
final)(1).

Maxwell y colaboradores realizaron un estudio donde se 
evaluaron las terapias analgésicas de tres hospitales pediátri-
cos universitarios de Estados Unidos, reportando en uno de 
los centros el uso de hidromorfona, fentanyl o morfina en in-
fusión IV, concomitante con una infusión de naloxona a dosis 
baja (1-1.5 μg/kg/h) como profilaxis para limitar los efectos 
colaterales inducidos por los opioides(19). En nuestro estudio 
no se apreció sedación profunda con el uso de buprenorfina 
que interfiriera en el examen neurológico, sólo se notó un 
paciente con somnolencia que no requirió administración de 
fármaco antagonizante de opioides. Se observó la presencia 
de sedación moderada al inicio de la infusión y a las 24 horas. 
La concentración plasmática promedio de fentanyl al final de 
la cirugía fue de 0.00462 μg/mL, dosis adecuada para el inicio 
de la infusión, permitiendo una continuidad del manejo del 
dolor a base de opioide. La presencia de sedación moderada 
al inicio de la infusión puede ser por el sinergismo con el 
efecto residual de fentanyl. En estudios posteriores se debe 
evaluar la causa desencadenante del pico de dolor a las 24 
horas. Aunque más que dolor, se puede tratar de cierto grado 
de irritabilidad, ya que no hubo cambios en las constantes 
vitales. Tampoco requirieron administración de naloxona los 
pacientes que recibieron rescates de buprenorfina IV.

Otro de los efectos adversos temidos de los opioides es 
náusea y vómito. La presencia de náusea y vómito en nuestro 
estudio es muy baja, 8.2 y 6.64% respectivamente, a diferencia 

de la reportada en otros centros hospitalarios con el uso de 
opioides para analgesia: The Johns Hopkins Hospital (náusea 
56% y vómito 33%); The Boston Children’s Hospital (náusea 
53% y vómito 58%); The Children’s Hospital of Philadel-
phia (náusea 42%, vómito 66%)(19). Esto nos indica que al 
administrar ondansetrón en infusión continua para mantener 
una dosis constante podemos reducir la incidencia de náusea 
y vómito al utilizar opioides en este tipo de cirugías. En el 
estudio realizado por Xing y colaboradores(3) se compararon 
tres regímenes de analgesia postoperatoria para craneotomías 
que incluyó fentanyl, morfina y tramadol así como un grupo 
control al que se le administró solución salina. Todas las 
bombas analgésicas se prepararon para 50 horas y contenían 
además 0.4 mg/kg de ondansetrón. En este estudio se reporta 
una incidencia de náusea de 27.5% y vómito de 47.5% en el 
grupo que recibió tramadol. Nosotros encontramos una inci-
dencia muy baja de náusea y vómito postoperatorio al utilizar 
buprenorfina en combinación con ondansetrón, lo que puede 
sugerir que, además de ser importante la administración en 
infusión continua, también influye la dosis del antiemético así 
como el opioide que se elija en este tipo de cirugías.

Una de las estrategias actuales para abordar el control del 
dolor es la analgesia multimodal. Este concepto implica que la 
asociación de diferentes intervenciones analgésicas por diferentes 
vías, consiguen una efectividad mayor sobre su utilización única, 
disminuye los efectos secundarios y aumenta la satisfacción de 
los pacientes, especialmente porque los efectos de un enfoque 
multimodal se consideran sinérgicos más que aditivos(21). La 
analgesia multimodal se recomienda para el manejo del dolor 
perioperatorio pediátrico(22). En este estudio se añadió la infusión 
ketorolaco, lo que permite disminuir dosis y en consecuencia 
efectos secundarios, otra estrategia multimodal incluyó el uso 
de bloqueo de escalpe previo a la insición quirúrgica.

Uno de los posibles riesgos del uso de antiinflamatorios no 
esteroideos (AINEs) en neurocirugía craneal es la disminución 
de la función plaquetaria, lo que podría condicionar hemorragia. 
No obstante, ninguno de los pacientes en nuestro estudio presentó 
sangrado postoperatorio. En estudios previos se ha valorado el 
uso de ketorolaco en infusión y por horario establecido durante 
las primeras 24 horas del postoperatorio sin detectar hemorragia 
postoperatoria como evento adverso(5,23). Sin embargo, para 
establecer un perfil de seguridad de los AINEs en este tipo de 
cirugías es necesario un mayor número de pacientes.

Referente al tipo de cirugía, encontramos menor control 
del dolor en las cirugías supratentoriales, lo cual se reflejó en 
las escalas de dolor y en el requerimiento de dosis de rescate 
con buprenorfina; sin embargo, en la población de estudio 
hubo mayor número de pacientes con este tipo de abordaje.

La buprenorfina es de interés en el control del dolor posto-
peratorio y oncológico pediátrico debido a su larga duración 
de acción y metabolismo en gran parte independiente de la 
función renal, aunque son escasamente descritos los parámetros 
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Figura 6: Comportamiento del dolor durante la infusión analgésica en 
pacientes con control inadecuado.
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farmacocinéticos y farmacodinámicos en niños(24). Una revi-
sión retrospectiva de sobredosis de buprenorfina en 54 niños 
reportada por los centros de envenenamiento de Estados Unidos 
revela que los niños que ingirieron > 2 mg de buprenorfina 
tuvieron más probabilidades de experimentar algún efecto 
clínico, ningún niño que ingirió < 4 mg experimentó un efecto 
severo(25). Gracias al amplio rango de seguridad de buprenor-
fina de presentar eventos adversos es una opción adecuada en 
craneotomías, ya que se desea evitar sobresedación, náusea y 
vómito que interfiera con una valoración neurológica temprana.

Al administrar los fármacos en una infusión disminuimos 
costos, puesto que otorgarlos por separado implica la dis-
ponibilidad de tres bombas para cada paciente, lo cual en el 
contexto de varios hospitales de Latinoamérica es complicado.

Este esquema analgésico se ha utilizado por varios años en 
nuestro centro de trabajo, por lo que consideramos pertinente 

realizar este estudio para observar los alcances y limitaciones 
de dicha terapia analgésica.

CONCLUSIONES

El dolor postcraneotomía en pediatría es un problema clínico 
desafiante, a través de una estrategia multimodal se puede obtener 
un alivio apropiado del dolor. Los resultados del actual estudio 
sugieren que el uso de buprenorfina, ketorolaco y ondansetrón 
en infusión es una opción efectiva para tratar el dolor en este tipo 
de pacientes, debido a que no ocasionó depresión respiratoria o 
sedación excesiva que imposibilite una valoración neurológica 
adecuada, además la presencia de náusea y vomito fue muy baja.

Se requiere un tamaño mayor de muestra para obtener 
mejor validez del estudio y compararlo con otras terapias 
analgésicas.
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RESUMEN. EXIT (tratamiento ex útero intraparto). El manejo anestésico para esta cirugía es significativamente diferente 
del manejo anestésico de una cesárea convencional, involucra anestesia general profunda con halogenados, admi-
nistración de narcóticos, relajación uterina adecuada y preservación del flujo útero placentario hacia el feto durante la 
anestesia y al mismo tiempo tiene el beneficio de la anestesia general para que el producto obtenga anestesia y facilite 
el acceso a la vía aérea del neonato antes del pinzamiento del cordón umbilical. El fin de mantener la oxigenación a 
través de la placenta es efectuar la maniobra de intubación sin el riesgo de hipoxia. En el Hospital Infantil de México 
«Federico Gómez» se lleva a cabo este tipo de cirugías desde junio de 2007; sin embargo, aún no se cuenta con 
un manejo homogéneo. Material y métodos: A través de un reporte de casos se hizo una revisión perioperatoria de 
las pacientes embarazadas, a las cuales se les dio manejo anestésico para cirugía EXIT en el período comprendido 
entre junio de 2007 y mayo de 2018. Resultados: De los 43 casos manejados, la información anestésica periope-
ratoria obtenida permitió homologar el manejo anestésico del binomio materno fetal para poder realizar un protocolo 
intrahospitalario. Conclusión: El poder realizar un protocolo para el manejo anestésico del binomio materno fetal en 
el proyecto EXIT permite disminuir las complicaciones y la morbimortalidad ofreciendo mejor calidad en la atención.

ABSTRACT. The anesthetic management for this procedure is quite different from the anesthetic management of a 
conventional caesarean section. It includes deep general anesthesia with halogenated and narcotic administration, 
to get adecuate uterine relaxation and preservation of best uteroplacental flow to the fetus during anesthesia and the 
benefit of general anesthesia to aim the neonate show effects of of anesthetic medication by this way facilitate airway 
access before umbilical cord clamping. The aim to mantain placental oxigenation to neonate is avoid hypoxia risk during 
intubation technique. In the Hospital Infantil de Mexico «Federico Gómez» this procedures have been carried out since 
June 2007, however, there is still no homogeneous management. Material and methods: Through a case report, a 
perioperative files review was made of pregnant patients who were given anesthetic management for EXIT procedure 
in June 2007 to May 2018 period. Results: Of the 43 cases, the perioperative anesthetic information obtained allowed 
to standardize the anesthetic management of the maternal fetal binomial in order to perform an intrahospital protocol. 
Conclusion: The ability to perform a protocol for the anesthetic management of the maternal fetal binomial in the 
exit project allows to reduce complications and morbidity and mortality in the binomial, offering better quality of care.

Citar como: Fuentes-García VE, Alarcón-Almanza JM, Maldonado-Sánchez KA, Contreras-Ramírez N. Protocolo para 
el manejo anestésico del binomio materno fetal en el proyecto EXIT para neonatos con hernia diafragmática. Rev Mex 
Anestesiol. 2021; 44 (2): 91-97. https://dx.doi.org/10.35366/99011
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de la literatura referente a procedimientos 
EXIT está limitada a reportes de caso y descripción de 

la técnica. Proporcionar anestesia para el binomio materno 
fetal con patología congénita del neonato es una práctica re-
lativamente nueva; sin embargo, conforme van adquiriendo 
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equipo y entrenamiento, más centros hospitalarios comienzan 
a cobrar auge para realizar dichos procedimientos.

EXIT (terapia ex útero intraparto) tiene el objetivo de 
realizar un procedimiento fetal al final de la gestación man-
teniendo un soporte útero placentario, donde la placenta 
sigue funcionando como órgano de respiración una vez que 
se obtiene el producto evitando la interrupción de la circula-
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ción útero placentaria inmediatamente, esto permite realizar 
intervenciones dentro de las cuales se encuentra el manejo 
avanzado de la vía aérea en el neonato.

EXIT es una intervención que permite llevar a cabo los 
procesos necesarios para la supervivencia fetal antes de 
pinzar la circulación útero placentaria y completar el parto. 
Era un procedimiento inicialmente empleado para casos con 
compromiso potencial de vía aérea y permitía la adecuada 
perfusión útero placentaria y la oxigenación del feto hasta 
establecer una vía aérea segura. Se utilizó principalmente para 
la reversión de la oclusión traqueal en el feto con diagnóstico 
prenatal de hernia diafragmática congénita severa que se había 
sometido a un tratamiento útero endoscópico oclusivo de la 
tráquea durante el embarazo(1,2).

Antecedentes

EXIT, sigla anglosajona que traducida al español significa 
tratamiento ex útero intraparto, surge como modificación a la 
técnica Operating On Placental Support (OOPS). La técnica 
OOPS inicialmente describe la intervención para mantener el 
bypass útero placentario y poder realizar intervenciones en el 
feto(3). El primer informe publicado del procedimiento OOPS 
fue en 1989 por Norris, que destacaba el manejo de la vía aérea 
de un feto prematuro que tenía una masa cervical grande, diag-
nosticada prenatalmente como un teratoma cervical con mante-
nimiento de la circulación feto placentaria y varios intentos de 
intubación(4). Langers describió el siguiente caso EXIT donde 
destacó la importancia de exteriorizar la mitad superior del 
cuerpo fetal para estabilizar la incisión y evitar la oclusión del 
cordón umbilical(5). Schwartz detalló dos procedimientos EXIT 
para un feto con hemangioma cervical y otro con micrognatia 
y teratoma orofaríngeo(6). Tanaka describe una experiencia si-
milar a la de Schwartz realizando el procedimiento EXIT en un 
feto con higroma quístico y monitoreo fetal adaptado utilizando 
Doppler en lugar de la oximetría de pulso(7).

Mychaliska describió la primera serie de ocho casos exito-
sos con productos con vía aérea difícil. El autor fue el primero 
en acuñar el acrónimo EXIT para esta intervención; asimismo, 
desarrolló un abordaje sistematizado para el manejo de la vía 
aérea en los productos(8).

La serie más grande publicada hasta la fecha es la de E. Lin y 
sus colegas, quienes describieron un total de 65 procedimientos 
EXIT a lo largo de 13 años. Esta descripción ha sido también la 
más completa del manejo anestésico hasta la fecha. Los casos se 
documentaron en el Hospital Infantil de Filadelfia de 1998 a 2011. 
Esta serie tuvo buenos resultados, reportó 14 complicaciones ma-
ternas correspondientes a atelectasia pulmonar, náusea y vómito 
postoperatorios, íleo, retención urinaria y dolor por analgesia po-
soperatoria deficiente, mismas que se resolvieron adecuadamente 
sin causar repercusiones a largo plazo(9). El procedimiento EXIT 
también se ha realizado en embarazo gemelar(10,11).

Marco teórico

Uno de los objetivos dentro del manejo anestésico para los 
procedimientos EXIT es optimizar la perfusión fetal mante-
niendo adecuada relajación uterina y al mismo tiempo ase-
gurar la circulación y perfusión maternas(11). Las anomalías 
que ocasionan compresión de la vía aérea tales como masa 
en cuello o torácicas son de especial interés para decidir la 
realización de procedimiento EXIT, ya que la morbimortalidad 
neonatal aumenta notablemente en los casos en los que se ve 
comprometida la vía aérea(12).

Las indicaciones para realizar el procedimiento EXIT 
se han incrementado a través de los años y cobran vital 
importancia aquéllas en las cuales es importante asegurar 
la vía aérea. Entre los principales diagnósticos prenatales 
se encuentran los pacientes con masas gigantes en cue-
llo, síndrome congénito de obstrucción de vía aérea alta, 
atresia laríngea, atresia traqueal, estenosis traqueal(13), 
o bien aquellos pacientes con diagnósticos en los cuales 
la dinámica pulmonar está comprometida tales como 
hipoplasia pulmonar, ejemplo de ello son las hernias 
diafragmáticas, secuestros pulmonares, malformaciones 
vasculares de la mitad superior del cuerpo, y algunas 
cardiopatías complejas(14).

Generalmente los procedimientos EXIT se planean alrede-
dor de las 37 semanas de gestación con la finalidad de mejorar 
el pronóstico del binomio.

La técnica anestésica marca que la madre se coloca en 
decúbito lateral izquierdo para disminuir los efectos de la 
compresión aortocava, sin comprometer el flujo hacia el útero 
y la placenta. La relajación uterina es un punto importante 
del manejo anestésico, ya que permite prevenir la separación 
prematura de la placenta y así mantener el flujo sanguíneo 
placento-fetal adecuado y su oxigenación, logrando dicha 
relajación con altas concentraciones de anestésicos haloge-
nados. Recientemente ha tomado importancia la anestesia 
combinada, en la cual se utiliza la técnica de anestesia gene-
ral balanceada y anestesia neuroaxial para lograr analgesia 
perioperatoria y postoperatoria.

Una vez que el neonato se obtiene, debe estar permeable la 
circulación útero placentaria, se realiza monitoreo con oxime-
tría de pulso y se inicia instrumentación de la vía aérea; una 
vez asegurada, se interrumpe la circulación útero placentaria 
pinzando y seccionando el cordón umbilical, y se entrega al 
neonatólogo para la atención crítica al neonato. Se continúa el 
procedimiento con la madre y se previenen las complicaciones 
secundarias a la relajación uterina con el uso de ocitócicos y 
se evitan hemorragias(15-17).

Todos estos eventos ocurren al mismo tiempo en un 
área quirúrgica, para lo cual se requiere del conocimiento 
tanto de la fisiología materna como de la fisiología del 
neonatal(18).
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MATERIAL Y MÉTODOS

A través de un reporte de casos se realizó un estudio de tipo 
observacional, descriptivo y retrospectivo. Se hizo una revi-
sión perioperatoria de las pacientes embarazadas a las cuales 
se les dio manejo anestésico para cirugía EXIT en el Hospital 
Infantil de México «Federico Gómez» en el período com-
prendido entre junio de 2007 y mayo de 2018. Se revisaron 
los expedientes de las pacientes programadas cuyos criterios 
de inclusión tomaron en cuenta el consentimiento informado 
para procedimiento anestésico, las condiciones del embara-
zo, patología del feto, técnica anestésica que se le otorgó a 
la madre, fármacos, dosis, farmacología, complicaciones así 
como sangrado, estado hemodinámico y dolor postoperatorio, 
además de aspectos relacionados con el producto tales como 
Apgar, semanas de gestación, patología, si requirió intubación, 

personal que realizó la intubación, número de intentos de la 
intubación y complicaciones.

Se analizaron los beneficios, ventajas y las complicacio-
nes de los manejos establecidos para proponer, con base en 
la información obtenida, un protocolo de manejo anestésico 
homogéneo y así mejorar la calidad en la atención para ambos.

El objetivo de esta investigación es elaborar un protocolo 
de manejo anestésico perioperatorio homogéneo que permita 
establecer las pautas de tratamiento transanestésico de la 
madre y la atención especializada en la instrumentación de la 
vía aérea al neonato para pacientes que se someten a cirugía 
EXIT basándonos en la experiencia y práctica adquirida en 
el manejo de este tipo de pacientes en la institución con la 
hipótesis de que la elaboración de dicho protocolo incidirá 
en mejores resultados en la atención materno fetal. Para el 
análisis estadístico de las variables cuantitativas se utilizaron 
medidas de tendencia central y de dispersión, para variables 
nominales se utilizaron frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

En el período de junio de 2007 a mayo de 2018 en el Hospital 
Infantil de México «Federico Gómez» se atendieron en total 
43 cesáreas con edad entre 18 y 42 años, media 29.5 ± 6.51, 
la edad gestacional fue desde 36.2 hasta 37.5 semanas de 
gestación con media de 36.74 ± 0.44, con diagnósticos de 
hernia diafragmática congénita, masas torácicas, cardiopatía 
compleja, masa cervical, linfangioma y gemelos siameses 
(Tabla 1).

Todas las pacientes fueron valoradas de manera prea-
nestésica al momento de su llegada al hospital, cumpliendo 
de esta manera los criterios de inclusión. De la técnica 
anestésica 30 (69.8%) fueron manejadas con anestesia 
general balanceada y anestesia neuroaxial y 13 (30.2%) con 
anestesia neuroaxial única. Hay que hacer mención de que 
a todas las pacientes se les realizó el bloqueo neuroaxial 
aún despiertas (Tabla 2).

La decisión de la técnica anestésica, el empleo de narcóti-
cos, inductores y relajantes neuromusculares fue por criterio 
de los anestesiólogos que atendieron la cirugía (Tabla 3).

Tabla 1: Datos demográficos. N = 43.

Variable Total

Edad materna (años) 29.5 ± 6.51
Edad gestacional (semanas) 36.74 ± 0.44
Diagnóstico prenatal

G1 + Hernia diafragmática 9
G1 + Hernia diafragmática congénita + RPM 1
G1 + MAV cerebral 1
G2 + Cardiopatía compleja 1
G2 + Hernia diafragmática + masa cervical 1
G2 + Hernia diafragmática congénita 14
G2 + Siameses isquiópagos 1
G2 + Siameses onfalópagos 1
G3 + Cardiopatía + masa intratorácica 1
G3 + Hernia diafragmática 6
G3 + Hernia diafragmática + MAV intratorácica 1
G3 + Hernia diafragmática + cardiopatía 1
G3 + Linfangioma cervical + cardiopatía 1
G4 + Hernia diafragmática + cardiopatía 1
G3 + Hernia diafragmática congénita izq. 1
G1 + Estenosis aórtica crítica 1
G1 + 40 SDG + atresia mitral + corazón izq. hipoplásico 1

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gómez».

Tabla 2: Técnica anestésica neuroaxial.

Técnica anestésica n (%) Técnica neuroaxial n (%)
(Bupivacaína hiperbárica) 

dosis  (μg/kg) n (%)

AGB + neuroaxial 30 (69.8) Espinal 34 (79.07) 150 10 (23.25)
Neuroxial 13 (30.2) Epidural + espinal 9 (20.93) 200 29 (67.44)

250 4 (9.31)
Total n (%) 43 (100) 43 (100.00) 43 (100.00)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gómez».
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De los 43 neonatos nacidos, a 39 se les realizó intubación 
endotraqueal. De estas intubaciones la mayoría fueron hechas 
por anestesiólogo pediatra (Tabla 4).

Para efectos de analgesia postoperatoria intravenosa se utili-
zaron dos esquemas establecidos con paracetamol y metamizol a 
dosis de 10 mg/kg. Metamizol en 26 pacientes (60.47%) y para-
cetamol en 17 pacientes (39.53). El esquema más utilizado mostró 
mayor satisfacción de analgesia postoperatoria en las pacientes.

Posterior al pinzamiento del cordón, se administraron 
ocitócicos, en su mayoría carbetocina en 100 μg IV para 34 
pacientes (79.07%) y ocitocina con dosis de 10U IV en nueve 
pacientes (20.93%), mostrando a la carbetocina con mayor 
efecto clínico para prevenir la hemorragia materna.

En relación al sangrado, se reporta que más de la mi-
tad sangró 700 mL; 22 pacientes con sangrado de 700 mL 
(51.16%); 14 pacientes con sangrado de 600 mL (32.56%); 
cuatro pacientes con sangrado de 500 mL (9.3%); y sólo tres 
pacientes con sangrado mayor de 700 mL con 6.98%.

Con base en la información obtenida y la homogeneidad 
de los datos se deriva la siguiente conclusión:

Protocolo de manejo anestésico materno 
y manejo anestésico del neonato

La secuencia de intervención anestésica es:

1.	 La paciente se presenta al grupo de trabajo con el resumen 
de la evolución obstétrica y el manejo de intervención fetal 
en caso de que así haya sido.

2.	 El anestesiólogo evalúa a la paciente embarazada 
físicamente el día anterior a su cesárea, apegándose 
a los criterios médicos y legales instituidos para la 
evaluación preanestésica, tomando en cuenta el estado 
físico, los antecedentes, los laboratorios, los estudios 
radiológicos, y en especial la atención prenatal a la 
madre y al producto. Se dan indicaciones que incluyen 
ayuno preoperatorio mayor de ocho horas y canalizar 
vena con un catéter 18 g.

Día de la cirugía

En el área de preanestesia se efectúa una nueva evaluación 
corroborando los datos obtenidos en la valoración preanes-
tésica. En quirófano se realiza monitoreo no invasivo con 
electrocardiograma, presión arterial no invasiva, oximetría, 
temperatura y capnografía.

Manejo de la madre

La técnica anestésica es anestesia combinada como se detalla 
a continuación:

•	 Accesar en total dos vías venosas de calibre no menor de 
18 g.

•	 Colocación de bloqueo subaracnoideo para analgesia 
postoperatoria empleando:

	 bupivacaína hiperbárica al 5% a dosis de 200 μg/kg; al-
canzando con estas dosis niveles de T11, T12. Ésta técnica 

Tabla 3: Fármacos anestésicos para anestesia mixta.

Fentanyl. dosis  
  (μg/kg) n (%)

Propofol dosis 
 (μg/kg) n (%)

Midazolam dosis 
 (μg/kg) n (%)

Relajante dosis 
 (μg/kg) n (%) Sevofluorane n (%)

3 24 (80) 3 23 (77) 100 9 (30) Cis. Atrac. (200) 22 (51.16) CAM 0.7 8 (18.60)
4 6 (20) 4 7 (23) Vecuronio (100) 5 (11.63) CAM 0.8 20 (46.51)

Rocuronio (600) 3 (6.98) CAM 1.0 2 (4.66)
30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gómez».

Tabla 4: Intubación al neonato.

Neonato n (%) Intubación n (%) No intentos

Con intubación 39 (90.7) Por neonatólogo 8 (20.51) 2
Por anestesiólogo 31 (79.49) 1

Sin intubación 4 (9.3)
Total 43 (100)

Fuente: Hospital Infantil de México «Federico Gómez».
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debe hacerse con la paciente despierta para facilitar el 
posicionamiento y hemodinamia de la madre y el producto.

	 Una vez bloqueada se procede a instalación de la anestesia 
general.

•	 Se debe manejar con técnica para estómago lleno. Induc-
ción e intubación de secuencia rápida.

•	 Inducción propofol (3 mg/kg), fentanyl (3 μg/kg), relajante 
cisatracurio (200 μg/kg), intubación orotraqueal y el man-
tenimiento con sevofluorano 0.8 CAM.

En caso de presentarse hipotensión materna, debe ma-
nejarse con reanimación hídrica con Sol Ringer de Lactato 
iniciando con 10% de volumen sanguíneo circulante y 
uso de vasopresores (efedrina en bolos, utilizando bolos 
de 5 μg) con monitoreo estricto de la presión arterial no 
invasiva.

El abordaje de la vía aérea de la madre se realiza a 
través de la intubación orotraqueal, con el objeto de 
mantener oxigenación adecuada principalmente durante 
el tiempo que transcurre la histerotomía y el pinzamiento 
del cordón umbilical; oxigenación que debe ubicarse entre 
21 y 80% de acuerdo a la respuesta en la spO2 periférica 
de la paciente, lo cual permitirá oxigenación adecuada 
al producto(19).

•	 El halogenado recomendado por sus características farma-
cológicas y farmacocinéticas en este tipo de procedimien-
tos es el sevofluorano en concentraciones de 0.8 CAM.

	 Posterior al nacimiento se administran medicamentos oci-
tócicos para la recuperación del tono uterino y se continúa 
con el manejo anestésico a la manera habitual.

•	 Analgesia bolo metamizol 10 mg/kg vía intravenosa.

Manejo de la vía aérea del neonato

Material estéril: a) Mango de laringoscopio mini, hojas rectas 
Miller número 0 y número 1, guía de intubación pediátrica 
desechable nueva, sondas endotraqueales sin globo y con 
globo número 2.5, 3.0, 3.5 y 4.0 mm de diámetro interno. b) 
Dispositivo para manejo de la vía aérea difícil: dispositivos su-
praglóticos (mascarilla laríngea, cánula de guedell, mascarilla 
facial), fibroscopio pediátrico, vide olaringoscopio de acuerdo 
a la edad y c) Circuito para administrar presión positiva tipo 
bolsa mascarilla reservorio y oxígeno suplementario.

Técnica: la intubación del recién nacido se hace con la 
técnica habitual para manejo de vía aérea difícil en neonato 
con el producto en las extremidades inferiores de la madre 
con el cordón umbilical permeable. Debe hacerse por el 
anestesiólogo experto, ya que es la persona con más práctica 
en el manejo de la vía aérea para evitar retraso en conseguir 
la intubación (Figura 1).

Una vez asegurada la vía aérea se corrobora la entrada y 
salida de aire bilateral por auscultación de ambos hemitórax, 
y se procede a ligar y seccionar el cordón umbilical.

Ya asegurada la vía aérea se traslada a la cuna térmica den-
tro del mismo quirófano para su atención por los especialistas 
en medicina crítica del neonato.

DISCUSIÓN

La cesárea con técnica EXIT ha sido poco estudiada y los re-
portes que existen son escasos; sin embargo, la oportunidad de 
recabar la información de manera retrospectiva nos permitió 
realizar un análisis a través de los años con la experiencia clí-
nica que se tiene en el Hospital Infantil de México «Federico 
Gómez» para elaborar un protocolo de manejo anestésico 
homogéneo. Siempre beneficiando al binomio madre e hijo 
en diferentes aspectos como mantener adecuados parámetros 
hemodinámicos, analgesia posoperatoria adecuada para la 
madre y la intubación oportuna del producto para disminuir 
las complicaciones en el manejo de la vía aérea.

El objetivo inicial del estudio era la atención prenatal a 
hernia diafragmática congénita con y sin intervención fetal, 
posteriormente se amplió a diversas anomalías congénitas 
como tumoraciones, cardiopatías, embarazos gemelares, 
malformaciones vasculares, atresias y agenesias pulmonares.

Durante los últimos años, los avances al diagnosticar y 
tratar los defectos congénitos y prevenir la mortalidad neonatal 
han sido impresionantes(9). La importancia de la atención al 
binomio en el mismo centro hospitalario disminuye el período 
de enorme riesgo que representa el traslado evitando estados 
de hipotermia, intubación precipitada, aumento de posibilidad 
de infección y además se brinda pronta atención al neonato. 
Motivo por el cual se desarrolla la cirugía fetal así como la 
cirugía EXIT con el propósito de asegurar la vía aérea al mo-

Figura 1: Intubación de neonato por anestesiólogo.
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mento del nacimiento, mejorar las condiciones del neonato 
e incrementar sus probabilidades de supervivencia, siendo 
importante la unificación de los criterios de manejo anestési-
co para continuar tratando a los pacientes bajo la modalidad 
de binomio materno fetal con una mayor tasa de éxito(12,13).

Resulta importante que el diagnóstico prenatal sea opor-
tuno, y que se realice con la mayor certeza posible(14). Se ha 
demostrado que la intervención fetal cambia el pronóstico 
de manera positiva, comparado con conducta expectante 
mejorando la sobrevida en más del doble en algunos casos, el 
mejor ejemplo de ello es la oclusión traqueal por fetoscopía en 
los pacientes con hernia de Bochdalek antes de la semana 26.

El seguimiento del binomio a través de las semanas y la 
comunicación constante del equipo médico multidisciplina-
rio permite una planeación adecuada para el momento de la 
intervención EXIT.

El hecho de establecer una adecuada relación médico-
paciente durante la entrevista para la obtención de datos pato-
lógicos y no patológicos es fundamental, igualmente las condi-
ciones que rodearon a la gestación es un punto muy importante 
para establecer la confianza de la paciente con el anestesiólogo 
así como explicar los pasos que se seguirán desde el momento 
de su llegada al hospital hasta el momento en que termine la 
intervención. Diversos autores en sus investigaciones relacio-
nadas a este tema reconocen la importancia de mantener un 
trabajo de equipo, ya que se trata de una tarea multidisciplinaria 
entre obstetras, cirujanos pediatras, anestesiólogos pediatras y 
neonatólogos determinando que con una estrategia cuidadosa y 
planeada, además de un adecuado monitoreo, la cirugía EXIT 
permite que el equipo cambie las condiciones de una paciente 
que es potencialmente inestable a estable(6,8).

El manejo anestésico del EXIT se basa en el uso de concen-
traciones de halogenado suficientes para facilitar la relajación 
uterina durante la cesárea, además de asegurar la vía aérea 
del producto durante el mantenimiento de un bypass útero 
placentario hasta que se realice el corte del cordón umbilical. 
Lo anterior con mínimas complicaciones materno fetales. En 
nuestro estudio la técnica anestésica que mejores resultados 
arrojó fue la combinada, basándose en bloqueo neuroaxial 
espinal, permitiendo adecuada sinergia con el halogenado. 
Schwartz y Mychaliska hicieron hincapié en que el principio 
central del procedimiento EXIT era controlar la hipotonía 
uterina para preservar la circulación útero placentaria, misma 
que documentaron incluso hasta por 60 minutos sin provo-
car atonía uterina o hemorragia obstétrica. El manejo de la 
vía aérea en el producto se ha asegurado en varios estudios 
a través del uso de broncoscopía, intubación orotraqueal, 
traqueostomía y traqueostomía con intubación retrógrada, 
siendo la más frecuente la intubación orotraqueal como en 
nuestro estudio(6,8).

Para la inducción anestésica, en su mayoría no fue ne-
cesario utilizar benzodiacepinas y las dosis de fentanilo a 3 

μg/kg fueron adecuadas para conservar la relajación uterina 
óptima manteniendo un adecuado flujo placenta-producto. 
El halogenado sevofluorane se recomienda por su fácil y 
predecible resultado para alcanzar relajación uterina, además 
de proporcionar mínima depresión fetal. Punto importante 
es vigilar la dosificación de agentes volátiles, ya que CAM 
altos se asocian a depresión miocárdica y bradicardia fetal, 
asimismo puede condicionar relajación uterina después de 
extraer al producto(10). En nuestra revisión observamos que 
con valores de un CAM 0.8 obtuvimos resultados favorables 
en cuanto a la estabilidad cardíaca del neonato.

Dentro de los ocitócicos utilizados, la carbetocina demos-
tró menor sangrado y adecuada tonicidad uterina durante el 
lapso de cordón permeable comparado con la ocitocina. No 
se presentaron complicaciones por hemorragias obstétricas 
ni intervenciones adicionales por dichas situaciones y tam-
poco fue necesario el uso de hemoderivados, resultados muy 
similares a los que se describen en otros reportes de caso y 
revisiones de la literatura(20).

Para la analgesia postoperatoria, el uso de analgésicos 
a nivel central permite adecuada analgesia postoperatoria, 
y adiciona los efectos del bloqueo neuroaxial a dosis reco-
mendadas y se observa que la tasa de hipotensión materna, 
náusea y vómitos postoperatorios no es alta con dichas dosis 
y con el empleo de los analgésicos mencionados se logra un 
control analgésico adecuado para el postoperatorio inmediato. 
Algunos autores mencionan el uso de analgesia multimodal 
con uso de anestésicos locales, administración de opioides y 
analgésicos no esteroideos(21,22). En nuestro estudio fue sufi-
ciente la administración de paracetamol y metamizol a dosis 
de 10 mg/kg. En relación con las complicaciones postopera-
torias reportadas en nuestro estudio sólo en dos pacientes se 
presentó náusea y vómito asociados a hipotensión, las cuales 
remitieron con la administración de carga hídrica de solución 
Hartmann a 20 mL/kg y administración de ondansetrón a 100 
μg/kg, complicaciones inferiores a las descritas en la literatura 
médica. E. Lin en su estudio reportó 14 complicaciones mater-
nas correspondientes a atelectasia pulmonar, náusea y vómito 
postoperatorios; íleo, retención urinaria y dolor por analgesia 
postoperatoria deficiente resueltas adecuadamente sin causar 
repercusión a largo plazo. Punto importante es mantener una 
adecuada hemodinamia en el manejo anestésico materno, con-
siderando la premisa de que son dos pacientes que se someten 
a procedimiento quirúrgico y anestésico simultáneamente, de 
esta manera las directrices del manejo están dirigidas a man-
tener condiciones óptimas materno-fetales.

Dentro de los puntos más importantes destaca el ase-
guramiento de la vía aérea del neonato, misma que se ha 
demostrado debe realizarse por el anestesiólogo pediatra, 
especialista con mayor experiencia en la instrumentación 
de la vía aérea en estos pacientes. Hubo necesidad de ha-
cer cambio de sonda endotraqueal en cinco pacientes, ya 
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que se presentaba fuga y el anestesiólogo pediatra hizo el 
cambió al tamaño adecuado sin ninguna complicación y 
al primer intento.

El presente estudio con un diseño de reporte de casos 
tiene debilidades metodológicas, pero nos da la pauta para 
poder llevar a cabo estudios a futuro con diferente diseño 
metodológico, incluso llegar a realizar ensayos clínicos con 
intervenciones más precisas o específicas. Es necesario para 
poder tener mayor impacto ampliar el tamaño de la «n», lo 
cual nos obliga a continuar este estudio.

CONCLUSIÓN

Unificar los criterios del manejo anestésico del binomio para 
procedimiento EXIT en neonatos con hernia diafragmática o 
alguna otra malformación permitió la elaboración de una guía 
intrahospitalaria, con el objetivo de tener mayor conocimiento 
de la patología, técnicas anestésicas alternativas, disminuir 
las complicaciones y la morbimortalidad en el binomio, y 
tener la posibilidad de poder reproducirse en otros centros 
hospitalarios.
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RESUMEN. Introducción: El dolor postoperatorio en toracoscopía tiene una incidencia del 80%. Estos procedimientos 
se realizan bajo anestesia general o sedoanalgesia. La buprenorfina en dosis de 4 μg/kg o más es un fármaco pilar 
para el tratamiento de dolor postoperatorio; sin embargo, dosis menores pueden ser suficientes. El objetivo de este 
estudio fue demostrar que dosis de 1-3 μg/kg de buprenorfina aporta una adecuada analgesia con menores efectos 
adversos durante el postoperatorio en pacientes sometidos a cirugía toracoscópica. Material y métodos: Se realizó 
el estudio prospectivo, transversal y doble ciego en 48 pacientes sometidos a toracoscopía, divididos en 3 grupos: A 
(1 μg/kg), B (2 μg/kg) y C (3 μg/kg) tratados con buprenorfina, se evaluaron efectos adversos, intensidad de dolor por 
escala verbal numérica (EVN) y sedación con escala de agitación-sedación de Richmond (RASS) de los 0 a los 120 
minutos postanestesia. Resultados: Las dosis de 1 a 3 μg/kg de buprenorfina no ocasionaron efectos adversos. El 
mantenimiento de analgesia es mayor con 2 μg/kg (p = 0.019) y 3 μg/kg (p = 0.045). Las dosis de 1 y 2 μg/kg presen-
tan un nivel de sedación menor. Conclusiones: La analgesia multimodal disminuyó un 200% el dolor postquirúrgico 
inmediato. Las dosis de 2-3 μg/kg de buprenorfina son efectivas para el control del dolor con menor incidencia de 
efectos adversos y un nivel de sedación superficial durante el postoperatorio.

ABSTRACT. Introduction: Posterior pain in thoracoscopy has an 80% incidence. These procedures are done under 
general anesthesia or sedoanalgesia. The buprenorphin in dosage of 4 μg/kg it’s the foundation for post-operatory pain 
treatment, nevertheless, smaller dosage can be sufficient. The objective of this study is to demonstrate that a dosage 
of buprenorphin from 1-3 μg/kg provides suitable analgesia with less side effects during post-operatory in patients who 
underwent thoracoscopic surgery. Material and methods: We conducted a double-blind, prospective, transversal study, 
in 48 patients which underwent a thoracoscopy divided in 3 groups: A (1 μg/kg), B (2 μg/kg), and C (3 μg/kg) treated 
with buprenorphin. We studied side effects, pain intensity (NVE), and sedative effect (RASS) from 0 to 120 minutes 
postanesthesia. Results: Dosage from 1 to 3 μg/kg did not generate side effects. The analgesia effect is higher with 
2 μg/kg (p = 0.019) and 3 μg/kg (p = 0.045). Dosage of 1 and 2 μg/kg have lower sedative effect. Conclusion: The 
multimodal analgesia was diminished by 200% inmidiate postsurgical pain. Dosage from 2-3 μg/kg of buprenorphine 
are effective for pain control with less side effects and a superficial sedative effect during post-operatory.

Citar como: Posso-Sierra JJ, Carrillo-Torres O, Carrillo-Ruiz JD, de La Vega-Montiel V, Gutiérrez-Román CI. Eficacia 
terapéutica de la buprenorfina para tratamiento de dolor agudo postoperatorio en cirugía torácica por toracoscopía. 
Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (2): 98-104. https://dx.doi.org/10.35366/99012

Rev Mex Anest, 2021; 44 (2): 00-104 @https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

INTRODUCCIÓN

Según la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA, 
por sus siglas en inglés), el dolor agudo relacionado 

con una cirugía es aquel que se presenta en el paciente 
quirúrgico posterior al procedimiento. Sin embargo, 
debemos tomar en cuenta que el dolor postquirúrgico 

se caracteriza por diversas experiencias sensoriales, 
emocionales y mentales desagradables, asociadas con 
respuestas autonómicas, endocrinometabólicas, fisioló-
gicas y conductuales(1-3).

En la actualidad, el dolor agudo postoperatorio tiene 
una alta incidencia correspondiendo hasta al 50% en 
cirugía no torácica y de hasta el 80% cirugía de tórax y 
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ortopédica. Los factores predictivos del dolor postopera-
torio resultante de diversos procedimientos quirúrgicos 
son principalmente el dolor preoperatorio, ansiedad, 
edad, tipo de cirugía (abdominal, ortopédica o torácica) 
y duración (Figura 1)(4,5).

La sensibilización central juega un papel importante en el 
dolor postquirúrgico, el cual es principalmente nociceptivo 
somático resultado de la agresión quirúrgica. Posterior a la 
agresión presentada en los receptores nociceptivos durante el 
evento quirúrgico, se presenta un estado hiperalgésico. Éste se 
divide en hiperalgesia primaria, resultado de la sensibilización 
de los nociceptores periféricos; e hiperalgesia secundaria, que 
se encuentra asociada con la sensibilización de la médula 
espinal y el sistema nervioso central. En caso de perpetuarse 
la nocisepción, se presentan alteraciones como alodinia, 
parestesias, etcétera. Bayman demostró que la toracoscopía 
provoca hasta un 25% de dolor crónico(5-8).

Para poder tratar el dolor agudo postoperatorio se debe 
realizar una evaluación objetiva del mismo, a través de 
métodos y escalas dentro de las cuales se encuentra la EVN, 
es el método de medición empleado con más frecuencia en 
muchos centros de evaluación del dolor, la cual consta de la 
referencia del paciente tomando a 0 como ausencia de dolor 
y 10 como máximo dolor(9-11).

La primera línea para el tratamiento de dolor postquirúrgico 
son los opioides. La buprenorfina es un agonista parcial de 
opiáceos derivado de la tebaína, sintetizado en 1969 por KW 
Bentley, tiene una estructura hexacíclica y fue comercializada 
por primera vez en los Estados Unidos en la década de 1980 
por los laboratorios Reckitt & Colman como analgésico, con 
el nombre comercial de Buprenex 0.3 mg/mL inyectable. En 
comparación con la morfina, es más liposoluble con una po-
tencia 20 a 30 veces superior, convirtiéndose en una molécula 
atractiva para la aplicación por diferentes vías, intravenosa, 

sublingual, transdérmica. Las dosis recomendadas para el 
manejo del dolor postquirúrgico por grupos de edades son: 
2-12 años de 2-6 μg/kg cada seis a ocho horas, ≥ 13 años de 
3 a 6 μg/kg en intervalos de hasta cada seis horas. Los efectos 
adversos más frecuentes son náuseas y vómitos y se presenta 
en relación a la dosis. Se ha observado que dosis menores de 
4 μg/kg son efectivas y con pocas probabilidades de náusea 
y vómito(12-17).

La toracoscopía es un procedimiento que se basa en la 
colocación de un telescopio (toracoscopio) dentro de la 
cavidad torácica para la visualización del tórax en tiempo 
real, se puede realizar bajo anestesia local más sedación o 
anestesia general balanceada. Se ha descrito ampliamente 
el uso de propofol y midazolam para sedación en estos 
procedimientos, así como fentanilo y bloque peridural o 
intercostal para el control analgésico. Sin embargo, Gren-
delmeier y colaboradores(18) encontraron mayor riesgo al 
utilizar propofol vs midazolam para sedación consciente, 
dada una mayor incidencia de hipoxemia (saturación de 
oxígeno arterial pulsátil < 90%) y episodios de hipotensión 
(presión arterial sistólica < 90 mmHg)(8,19-22). El uso de 
buprenorfina aún carece de evidencia científica que descri-
ba la dosis eficaz para efectos secundarios comunes como 
náuseas y/o vómitos en recuperación postquirúrgica o en 
pabellón. En este estudio se evaluó la eficacia terapéutica 
de la buprenorfina al comparar tres dosis del medicamen-
to, observando como objetivo secundario el control de la 
náusea y vómito postoperatorio para cirugía toracoscópica 
en paciente despierto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo, transversal, doble ciego 
a 48 pacientes sometidos a toracoscopía. Para el cálculo de 

Figura 1: 
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muestra se tomó en cuenta a la población ingresada al Servicio 
de Neumología del Hospital General de México para cirugía 
de toracoscopía en el año 2016 (N = 62). Se estimó un error 
alfa bilateral de 0.05 con error beta de 0.20 y una pérdida 
probable de pacientes del 10% de la muestra con el paquete 
estadístico G power.

Este estudio se condujo de acuerdo a las normas de ética 
sobre investigación en sujetos humanos de la Declaración de 
Helsinki, el reglamento de la Ley General de Salud en materia 
de investigación para la salud. El protocolo fue autorizado por 

el Comité de Ética e Investigación del Hospital General de 
México «Dr. Eduardo Liceaga» con número de aprobación 
de DI/17/203/3/050.

Procedimiento: después de firmar consentimientos infor-
mados para realizar procedimiento anestésico, los pacientes 
ingresaron a sala de quirófano, donde se monitorizaron con 
presión arterial no invasiva (PANI), frecuencia cardíaca, 
electrocardiograma (EKG) de cinco derivaciones, frecuencia 
respiratoria, índice biespectral (BIS) y pulsioximetría. En 
caso de no existir contraindicaciones médicas para el pro-
cedimiento, se realizó toracoscopía con paciente despierto. 
A todos los pacientes se les proporcionaron los siguientes 
medicamentos durante el transanestésico: bloqueo con ropi-
vacaína al 0.2% en zona intercostal y en herida quirúrgica; 
propofol dosis respuesta (para mantener un BIS entre 40 y 
60%); fentanilo IV concentración plasmática 2-4 ng/mL a 
una perfusión de 0.026-0.052 μg/kg/min; lidocaína a 25 μg/
kg/min IV; metamizol 30 mg/kg IV; dexametasona 8 mg IV; 
ondansetrón 8 mgs IV. Treinta minutos previos al término de 
la cirugía, se aplicó buprenorfina en perfusión intravenosa 
durante cinco minutos con bomba de jeringa-pistón de la 
siguiente manera: grupo A 1 μg/kg, grupo B 2 μg/kg y grupo 
C 3 μg/kg, después se vigilaron en la Unidad de Cuidados 
Postanestésicos monitorizados con PANI, EKG de 5 deri-
vaciones, pulsioximetría y temperatura. Se llevó el registro 
de la analgesia obtenida en el postoperatorio además de las 
otras variables secundarias a los cero, 10, 30, 60, 90 y 120 
minutos. En caso de dolor, se establece el siguiente rescate 
analgésico: ENV 1-3 no se administran medicamentos; 

Figura 2: 

Flujograma del estudio.
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quirúrgico dos, lobectomía dos, plicatura diafragmática uno, timectomía uno.
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ENV 4-5 se administra buprenorfina a un tercio de la dosis 
utilizada para analgesia postoperatoria vía IV; con EVN de 
6 a 10 se administra buprenorfina IV a la mitad de la dosis 
utilizada para analgesia postoperatoria, la intensidad del 
dolor fue evaluada nuevamente a los 10 minutos en todos 
los casos (Figura 2).

Para mantener el estudio cegado un investigador aplicó la 
buprenorfina, realizó el procedimiento anestésico y recogió 
los datos en el período postquirúrgico, un segundo investi-
gador realizó las diluciones y la aleatorización y un tercer 
investigador realizó el análisis estadístico.

Análisis estadístico: para la evaluación de la variable 
primaria «intensidad de dolor» (EVN) y sedación (RASS), 
se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk que determinó que las 
variables fueron no paramétricas, posteriormente se llevó a cabo 
un análisis de medias para pruebas no paramétricas por medio 
de la prueba Kruskal-Wallis.

Por medio de la prueba de t de Student para variables 
dependientes, se compararon medias para conocer la di-
ferencia entre variables cuantitativas continuas durante 
el tiempo, tanto para el dolor (EVN) como para sedación 
(RASS). Para las variables cualitativas se usó estadística 
descriptiva.

RESULTADOS

De los 48 pacientes, se eliminó uno del grupo A y uno del 
grupo B, ya que ambos egresaron a la Unidad de Terapia 
Intensiva (UTI). Los casos estudiados tenían una edad de 
entre 20 y 79 años con una media de 53 años, el género fue 
predominantemente masculino (72%), mientras que el feme-
nino fue de 28%; el procedimiento más frecuente fue la toma 
de biopsia (Figura 3).

En cuanto a las variables dependientes analizadas, ningún 
paciente presentó náusea y/o vómito, RASH y/o depresión 
respiratoria. El control del dolor posoperatorio inmediato 
no controlado se observó en un paciente del grupo A (Tabla 
1); al finalizar las dos horas de cuidados postquirúrgicos, 
se evidenció una frecuencia de descontrol de dolor agudo 
(EVN de cuatro o mayor) en el 33% de los pacientes del 
grupo A, y de 20 y 18.7% del grupo B y C respectivamente 
(Figura 4). Sin embargo, no se demostraron diferencias 
estadísticamente significativas en las medias para la inten-
sidad de dolor en el momento de ingreso a la Unidad de 
Cuidados Postanestésicos (UCPA). En cuanto a la intensidad 
de dolor en relación al tiempo de estancia, se demostró la 
aparición más temprana (a los 10 minutos) estadísticamente 
significativa en el grupo A, en comparación al grupo B y 
C (Tabla 2).

Para la evaluación de sedación se utilizó la escala RASS, 
ningún paciente presentó RASS de -4 (sedación profunda) o 
-5 (sin respuesta). El grupo que presentó menor frecuencia de 
sedación moderada (-3) fue el grupo A, sin diferencias esta-
dísticamente significativas entre grupos a su ingreso a UCPA 
(Figura 5). En cuanto a la duración de la sedación por tiempo, 
observamos una recuperación lenta estadísticamente signifi-
cativa en el grupo C comparado con el grupo A y B (Tabla 3).

DISCUSIÓN

Novedad en el estudio: no existen estudios previos que va-
loren estas dosis en ningún tipo de escenario, además de ser 
el primer estudio que compara buprenorfina en el período 
postquirúrgico con pacientes despiertos bajo un procedimiento 
toracoscópico, por ello, no se pueden realizar comparaciones 

Tabla 1: Frecuencia de intensidad de dolor (EVN) al ingreso a Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Grupo n (%) 0 1 2 3 4

A 2 (13.30) 9 (60.00) 3 (20.00) 0 (0) 1 (6.7)
B 4 (26.66) 10 (66.67) 1 (6.67) 0 (0) 0 (0.0)
C 6 (37.50) 8 (50.00) 2 (12.50) 0 (0) 0 (0.0)

Observamos la intensidad de dolor en el momento en el que el paciente ingresa a Unidad de Cuidados Postanestésicos tanto en número (n) como en porcentaje (%), expresado con base a 
la escala verbal numérica, en cada grupo (grupo A = 1 μg/kg, grupo B = 2 μg/kg, grupo C = 3 μg/kg).

Figura 4: Frecuencia de pacientes con descontrol algológico. Se 
consideró descontrol algológico un EVN de cuatro o más, observándose 
mayor descontrol algológico en el grupo A. (Grupo A = 1 μg/kg, grupo B = 
2 μg/kg, grupo C = 3 μg/kg).
EVN = escala verbal numérica.
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con otros trabajos. Se encontró que utilizar dosis de 1, 2 o 3 
μg/kg cuando se analizan las frecuencias presenta un ligero 
aumento de pacientes con dolor a la utilización de 1 μg/kg, 
pero no conlleva una mejor analgesia al valorar la significancia 
estadística.

Eficacia anestésica de la buprenorfina a diferentes dosis 
con analgesia multimodal: aunque en un inicio se pensaba 
que la toracoscopía al disminuir la longitud de la herida qui-
rúrgica provocaba muy poco dolor, Bayman(8) en el estudio 
realizado en el 2017, donde se realizaron toracotomías y 
toracoscopías con intubación selectiva e infiltración de los 
nervios intercostales y anestesia general balanceada a base 
de opioides, demostró que la toracotomía y la toracoscopía 
son cirugías con un nivel de dolor semejante en los primeros 
tres días con una media para la toracoscopía de 6.5 (dolor 
intenso) en escala de EVA a los 120 minutos posteriores al 
ingreso a la UCPA. En este estudio se demostró que el utilizar 
una analgesia multimodal con bloque intercostal e infiltración 
de la herida con anestésico local, más el uso de fármacos con 
sinergia analgésica; como son paracetamol, glucocorticoide, 
metamizol, opioide transanestésico y buprenorfina antes del 
egreso mantiene una media de intensidad de dolor entre 2.5 y 
2.8, o sea, alrededor de 200% veces menos que lo encontrado 
por Bayman. Pergolozzi(17) en el año de 2012 describió las 
dosis recomendadas del fármaco para control de dolor pos-
tquirúrgico, llegando a utilizar hasta 300 μg por dosis cada 
seis horas, en el presente estudio se demostró que con dosis 
bajas del medicamento (1 a 3 μg/kg) es suficiente para un 
adecuado control del dolor.

Al analizar la cantidad de dolor conforme el paso del 
tiempo, se encontró que con dosis de 1 μg/kg hay una dife-
rencia estadísticamente significativa en las medias de dolor 
al ingreso a UCPA y las presentadas al minuto 10 (p = 0.41) 
en comparación con las otras dosis que lo presentan hasta el 
minuto 30, por lo que el mantenimiento de analgesia a través 
del tiempo es más constante con 2 μg/kg (p = 0.019) y 3 μg/
kg (p = 0.045).

Sedación con diferentes dosis de buprenorfina: en cuanto 
a sedación, las frecuencias encontradas al ingreso a la UCPA 
demuestran menor escala de RASS para los pacientes del 

grupo C, pero al analizarse diferencias de medias no fue es-
tadísticamente significativo. Al analizarse conforme el paso 
del tiempo, se encontró que una dosis de 3 μg/kg produce una 
disminución estadísticamente significativa en la sedación des-
de el minuto 10 (p = 0.041) a diferencia del grupo de 2 μg/kg 
que lo presenta al minuto 30 (p = 0.041) y del grupo de 1 μg/
kg que lo presenta en el minuto 90 (p = 0.028); así, con dosis 
de 1 y 2 μg/kg se mantienen con un nivel de sedación similar 
a la valorada durante el ingreso y durante los 120 minutos de 
estancia en la UCPA.

Diferencias en los efectos colaterales: se ha descrito que 
el uso de dosis moderadamente altas de buprenorfina como 
analgésico postoperatorio producen efectos que van desde 
náusea hasta depresión respiratoria, en este trabajo se eviden-
ció que a dosis que van de 1 a 3 μg/kg de buprenorfina, con el 
esquema de analgesia multimodal, no se presentó en ningún 
caso náuseas/vómitos y/o depresión respiratoria.

Aplicabilidad de la analgesia para pacientes sometidos 
a procedimientos toracoscópicos: la buprenorfina, por sus 
propiedades farmacológicas(23,24), puede utilizarse en pacien-
tes con daño renal, daño hepático e inmunodeprimidos, por 

Tabla 2: Diferencias de medias en intensidad de dolor conforme el paso de tiempo.

Grupo 0’ 10’ 30’ 60’ 90’ 120’

A 1 0.041* 0.02 < 0.000 < 0.000 < 0.000
B 1 0.164 0.019* 0.006 0.003 < 0.000
C 1 0.384 0.045* 0.012 0.004 0.001

Evaluación de la intensidad de dolor medido por (EVN) a los 0, 10, 30, 60, 90 y 120 minutos de estancia en UCPA por grupos (grupo A = 1 μg/kg, grupo B = 2 μg/kg, grupo C = 3 μg/kg), 
realizado por ANOVA.
EVN = escala verbal numérica, UCPA = Unidad de Cuidados Posanestésicos. ANOVA = Análisis de varianza.
* Estadísticamente significativo.

Figura 5: Nivel de sedación (RASS) al ingreso a UCPA. Nivel de Seda-
ción representado en frecuencia, evaluado por escala de RASS al momento 
de ingreso a UCPA por grupo (Grupo A en color azul = 1 μg/kg, Grupo B 
en color rojo = 2 μg/kg y Grupo C en color verde = 3 μg/kg).
RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale, 
UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.
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lo que, a diferencia de otros opioides, no constituye peligro 
con cambios en el funcionamiento fisiológico del paciente en 
quirófano. La potencia con la que cuenta (30 a 40 veces mayor 
que la morfina) produce una adecuada analgesia mientras los 
nervios intercostales sean bloqueados y se ministren diversos 
medicamentos como paracetamol, dexametasona y metamizol 
durante la toracoscopía, ya que el estímulo principal es en la 
zona por donde los trócares y la cámara óptica ingresan a la 
cavidad torácica.

Costo-efectividad de la analgesia con buprenorfina vs 
diferente tipo de analgesia en pacientes sometidos a toracos-
copía: en México, la Secretaría de Salud elaboró un módulo 
de estimación de costos que se actualiza aproximadamente 
cada cinco años. En el 2014, los costos por hospitalización en 
unidades de terapia intensiva, donde la mayor parte de estos 
pacientes egresa sobre todo si aún no cuenta con un control 
adecuado del dolor o está intubado y bajo ventilación mecá-
nica, varían desde $910.00 en salubridad hasta $7,800.00 en 
un hospital privado tipo A1. Esto sin contar con los gastos 
inherentes al cuidado de un paciente crítico, con lo que puede 
aumentar en un 1,000%. Es probable que los pacientes no 
requieran cuidados intensivos pero sí intermedios si fueron 
intubados y extubados o presentan analgesia parcial, el monto 
por cama de terapia intermedia es de $790.00 en salubridad 
o $7,100.00 en un hospital privado tipo A1 con las mismas 
consideraciones en cuanto a gastos por hospitalización. Así, 

contar con un medicamento que provea un buen control del 
dolor y además ayude a evitar la intubación del paciente 
para toracoscopía disminuirá importantemente los gastos del 
paciente en hospitales privados y los gastos subsidiados por 
los impuestos en hospitales públicos.

CONCLUSIONES

1.	 El utilizar una analgesia multimodal durante la cirugía de 
toracoscopía disminuye un 200% la media para el dolor 
moderado-severo postquirúrgico inmediato.

2.	 Dosis de buprenorfina para prevención de dolor postquirúr-
gico entre 1 a 3 μg/kg no produce náusea, vómitos, RASH 
y/o depresión respiratoria.

3.	 No existen diferencias estadísticamente significativas entre 
el nivel de analgesia y/o sedación durante los primeros 120 
minutos de ingreso a la UCPA entre las dosis de 1 a 3 μg/kg.

4.	 El nivel de mantenimiento de analgesia fue más evidente 
con dosis de 2 y 3 μg/kg (30 minutos) que con dosis de 1 
μg/kg requiriendo mayor rescate analgésico.

5.	 La sedación con dosis de 1 μg/kg fue menor y se mantuvo 
por más tiempo, con dosis de 3 μg/kg se encontró mayor 
nivel de sedación (sin llegar a sedación profunda) pero con 
una rápida recuperación.

6.	 Al ser una muestra pequeña de pacientes, se requiere un 
ensayo clínico con mayor número de participantes.

Tabla 3: Diferencia de nivel de sedación RASS entre las medias conforme el tiempo, durante su estancia en Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Grupo 0’ 10’ 30’ 60’ 90’ 120’

A 1 0.544 0.491 0.362 0.028* < 0.000
B 1 0.164 0.041* < 0.000 < 0.000 < 0.000
C 1 0.041* 0.004 < 0.000 < 0.000 < 0.000

Evaluación de la profundidad de sedación evaluado con la escala de RASS a los 0, 10, 30, 60, 90 y 120 minutos de estancia en UCPA por grupos (grupo A = 1 μg/kg, grupo B = 2 μg/kg, 
grupo C = 3 μg/kg), realizado por ANOVA.
RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale, UCPA = Unidad de Cuidados Posanestésicos, ANOVA = Análisis de varianza.
* Estadísticamente significativo.
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RESUMEN. Introducción: La anafilaxia perioperatoria constituye una condición clínica potencialmente letal. La causa 
más frecuente se atribuye a los bloqueadores neuromusculares. Objetivo: Identificar la incidencia de reacciones 
anafilácticas secundarias al uso de bloqueadores neuromusculares. Material y métodos: Se realizó una investigación 
descriptiva, observacional, de corte transversal para evaluar la incidencia de reacciones anafilácticas secundarias 
al uso de bloqueantes neuromusculares. El estudio se realizó en el Hospital «Hermanos Ameijeiras» en el período 
comprendido entre enero de 2016 y diciembre de 2018. Resultados: Del total de intervenciones quirúrgicas electivas, 
3,431 requirieron anestesia general y el uso de bloqueadores neuromusculares. Predominó el sexo femenino en 75% 
de los casos, el grupo etario de 60 años y más con 68 pacientes (32.7%), el estado físico ASA II, 98 pacientes (41.1%). 
La media del IMC fue de 22.7 ± 1.14. La media del tiempo quirúrgico fue de 190 ± 42.5 min. De todos los fármacos el 
más utilizado fue el atracurio en 90 pacientes (43.3%) seguido del vecuronio 79 (38.0%) y el rocuronio 39 (18.8%). El 
número de eventos adversos fue escaso. Sólo se encontraron cuatro, dos con atracurio (50%), uno con rocuronio y 
uno con vecuronio 25% respectivamente. Conclusiones: Se constató la presencia de reacciones anafilácticas por el 
uso de bloqueadores neuromusculares, mismas que se manifestaron en un corto período al inicio de la inducción. El 
atracurio presentó la mayor frecuencia y todas fueron de intensidad leve.

ABSTRACT.  Introduction: Perioperative anaphylaxis is a potentially lethal clinical condition. The most frequent cause 
is attributed to neuromuscular blockers. Objective: To identify the incidence of anaphylactic reactions secondary to the 
use of neuromuscular blockers. Material and methodos: A descriptive, observational, cross-sectional investigation 
was conducted to assess the incidence of anaphylactic reactions secondary to the use of neuromuscular blockers. The 
study was carried out at the «Hermanos Ameijeiras» Hospital, in the period between january 2016 and december 2018. 
Results: Of the total elective surgical interventions, 3,431 required general anesthesia and the use of neuromuscular 
blockers. The female sex predominated with 75%, the age group of 60 years and over with 68 patients (32.7%), ASA 
II physical condition, 98 patients (41.1%). The average BMI was 22.7 ± 1.14. The mean surgical time was 190 ± 42.5 
min. Of all the drugs the most used was atracurium in 90 patients (43.3%), followed by vecuronium 79 (38.0%) and 
rocuronium 39 (18.8%). The number of adverse events was low. Only four were found, two with atracurium (50%), one 
with rocuronium and one with 25% vecuronium respectively. Conclusions: The presence of anaphylactic reactions 
was observed with the use of neuromuscular blockers, which occurred in a short period at the beginning of induction. 
The atracurium presented the highest frequency and all were of mild intensity.

Citar como: Fuentes-Broqueet RE, Cordero-Escobar I, Pérez-Martínez G, Mora-Díaz I. Reacción de hipersensibilidad 
secundaria al uso de bloqueadores neuromusculares. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (2): 105-109. https://dx.doi.
org/10.35366/99013

Rev Mex Anest, 2021; 44 (1): 105-109 @https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

INTRODUCCIÓN

Durante el acto anestésico quirúrgico, la anafilaxia perioperatoria constituye una condición 
clínica potencialmente mortal que suele ser el resultado del empleo de medicamentos o 

sustancias que se utilizan durante el acto anestésico-quirúrgico. La causa más frecuente se 
atribuye a los bloqueadores neuromusculares (BNM)(1-5).

Liew y colaboradores(4) definieron la anafilaxia como una reacción alérgica grave que tiene 
un inicio rápido y puede causar la muerte. Estos autores publicaron que la tasa varía entre los 
diferentes países a partir de 1/10,000 a 1/20,000.
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La anafilaxia es la causa más común de complicaciones 
durante la anestesia, independiente del proceder quirúrgico, de 
la conducta anestésica y de las comorbilidades preexistentes. 
En Francia se informó 47.4% de las reacciones anafilácticas 
por BNM. Dentro de ellos succinilcolina (60.6%), atracurio 
(19.6%), cisatracurio (5.9%), vecuronio (4.6%), rocuronio 
(4.3%), pancuronio (2.7%) y mivacurio (1.9%)(5).

En Australia la variación en la incidencia de anafilaxia por 
rocuronio es de 1:3,500 a 1:445,000(1). Se demostró que la tasa 
de anafilaxia debido a la succinilcolina, rocuronio y atracurio 
fue de 1:2079, 1:2498 y 1:7680-109,000 respectivamente. 
Aunque el riesgo de reacciones alérgicas no es la única carac-
terística de estos fármacos, los anestesiólogos deben tenerla en 
cuenta a la hora de hacer su elección clínica. Esto debe ser parte 
del razonamiento clínico cuando se utilicen estos fármacos(6-8).

El cisatracurio tuvo la menor tasa de reactividad cruzada 
en pacientes que habían sufrido previamente anafilaxia al 
rocuronio y vecuronio(2-8), resultados controversiales debido 
a la dificultad para obtener información(9-12).

Las reacciones alérgicas a los BNM están casi exclusiva-
mente mediadas por IgE. Hasta 75% de las reacciones se han 
publicado en el primer contacto conocido con el BNM(13-16). 
Esto sugiere una posible reacción cruzada con los anticuerpos 
IgE generados por contacto previo con productos químicos 
aparentemente no relacionadas.

En general, los síntomas de anafilaxia incluyen varios 
sistemas de órganos: la piel [principalmente urticaria (80-
90%)], las vías respiratorias (70%), tracto gastrointestinal 
(30-45%), cardiovasculares (10-45%) y el sistema nervioso 
central (10-15)(17-23).

El grupo amonio cuaternario es responsable del efecto 
bloqueador neuromuscular como de las propiedades alergéni-
cas de la molécula; esta bivalencia de los BNM explica la 
liberación de mediadores que ocurre en un paciente sensi-
bilizado, aun en ausencia de proteína transportadora(15,24-27).

Identificar la incidencia de reacciones anafilácticas secund-
arias al uso de bloqueadores neuromusculares constituye el 
objetivo de esta investigación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una investigación descriptiva, observacional de 
corte transversal para evaluar la incidencia de reacciones 
anafilácticas secundarias al uso de BNM. El estudio se realizó 
en el Servicio de Anestesiología y Reanimación del Hospital 
«Hermanos Ameijeiras» en La Habana, Cuba durante el perío-
do comprendido entre enero de 2016 y diciembre de 2018.

Se consideraron los siguientes criterios de selección:

•	 Criterios de inclusión: todos los pacientes que en el pe-
ríodo perioperatorio presentaran reacciones anafilácticas 
secundarias al uso de bloqueadores neuromusculares.

•	 Criterios de exclusión: pacientes con antecedentes per-
sonales o familiares de enfermedades neuromusculares, 
antecedentes de alergia o hipersensibilidad a algunas de 
las drogas de referencia en el estudio.

•	 Criterios de salida: cuando los pacientes en el periopera-
torio tuvieran complicaciones graves como choque anafi-
láctico o parada cardíaca que requirieran ser trasladados a 
la sala de cuidados intensivos.

Muestra: Estuvo constituida por una serie consecutiva 
de 207 pacientes que cumplieron con los criterios de selec-
ción durante el período comprendido entre enero de 2016 y 
diciembre de 2018.

Descripción de la técnica: todos los pacientes se moni-
torizaron en el quirófano con un monitor multiparamétrico. 
Se evaluó la frecuencia cardíaca, presión arterial sistólica y 
diastólica, electrocardiograma pulsioximetría y capnografía.

Las dosis administradas de BNM fueron acorde a las 
recomendadas en la literatura. Grupo A (atracurio 0.5 mg/
kg), grupo V (vecuronio 0.1 mg/kg) y grupo R (rocuronio 
0.6 mg/kg). Todas por vía endovenosa y a dosis equivalentes.

Una vez iniciada la inducción anestésica se verificó la 
hora y se evaluaron las posibles complicaciones cada minuto 
durante 10 min, posteriormente cada 30 min hasta finalizar 
el acto quirúrgico. En el postoperatorio inmediato éstas se 
monitorizaron cada hora en las primeras tres horas.

Análisis estadístico. Para el procesamiento de los datos se 
utilizó una base de datos en Excel con el empleo del sistema 
computarizado SPSS versión 16.0. Para cumplir los objetivos 
propuestos, se analizaron las variables seleccionadas mediante 
el cálculo de medidas de resumen para variables cualitativas y 
cuantitativas (números absolutos y porcentajes (%), media y 
desviación estándar). Para evaluar la relación entre el tiempo 
de aparición de la reacción anafiláctica y el grado de comple-
jidad se utilizó el estadístico exacto de Fisher como método 
de análisis alternativo de la prueba estadística χ2 de Pearson 
para tablas de 2 × 2 cuando tienen una frecuencia esperada 
inferior a cinco en más de 20% de sus celdas. Las diferen-
cias fueron consideradas estadísticamente significativas para 
valores de p < 0.05.

Seguridad y ética. El protocolo de investigación fue 
analizado y aprobado por los profesores del servicio de 
anestesiología y reanimación del hospital y del consejo 
científico de la institución. Se tuvieron en cuenta todos 
los aspectos de seguridad y ética que caracterizan a toda 
investigación clínica.

RESULTADOS

Se realizó un total de 7,731 intervenciones quirúrgicas elec-
tivas mayores. De ellas, 3,431 pacientes recibieron anestesia 
general en sus diversas modalidades (general orotraqueal, 
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nasotraqueal y combinada) que requirieron el uso de BNM, 
lo cual constituyó 44.37% del total.

Con relación a la distribución de las variables biométricas 
el rango de edades osciló entre 37 y 76 años con una media 
de 48 ± 1.6 años. Predominó el sexo femenino (75%) de los 
pacientes. La media del peso de 71.1 ± 1.5 Kg. Prevaleció 
el riesgo ASA III (49.5%). Predominaron los pacientes sin 
trastornos orgánicos, fisiológicos, bioquímicos o psiquiátricos.

Todos los pacientes fueron intervenidos por diversos 
procedimientos en abdomen superior. La media del tiempo 
anestésico-quirúrgico fue 226.6 min (± 3.5 horas).

Los BNM utilizados fueron: vecuronio 37%, rocuronio 
25%, cisatracurio 6% y atracurio 27%.

La frecuencia de reacciones adversas según el BNM 
utilizado fue escasa. Sólo se encontraron cuatro casos: dos 
por atracurio (50 %), uno por rocuronio y uno por vecuronio 
25% respectivamente.

En la Tabla 1 se muestran las reacciones adversas según 
tiempo de aparición, gravedad y tratamiento. El tiempo de 
aparición de la reacción adversa fue ≤ 10 s en 25%, ≤ 30 s 
en 25%, menos de un minuto (≤ 60 s) en dos pacientes 50%.

Las reacciones adversas fueron cuatro en total. El trat-
amiento en dos pacientes que presentaron urticaria se trató 
con antihistamínicos y corticoides. En los otros dos que 
mostraron cuadros asmatiformes fueron broncodilatadores 
y corticoides. Las cuatro reacciones adversas fueron leves y 
los síntomas desaparecieron de forma rápida y sin grandes 
consecuencias.

75% tuvo la reacción en el primer contacto con los BNM 
utilizados.

Estas reacciones se presentaron en dos pacientes por el uso 
de atracurio, en uno por vecuronio y en otro por rocuronio.

La reacción anafiláctica se mostró una vez terminada la 
inducción anestésica en 100% de los pacientes. La reacción 
principal al atracurio fue erupción cutánea en un paciente y 
boncoespasmo en otro. Con el rocuronio hubo dolor urente 
intenso en el sitio de inyección y con el vecuronio un paciente 

presentó broncoespasmo. En todos, la severidad del cuadro 
clínico fue leve y no hubo que lamentar pérdidas de vidas.

DISCUSIÓN

La mayor parte de los agentes usados en anestesiología se 
han publicado como responsables de una posible liberación 
inespecífica de histamina. Dependiendo de la acuciosidad 
diagnóstica, se ha determinado que entre 8 y 73% del total a 
quienes se administró algún BNM, presentaron cierto grado 
de liberación de histamina(8,12,28).

La identificación del agente es más difícil en las reacciones 
anafilácticas no alérgicas que en las alérgicas; sin embargo, 
si se comparan los registros anestésicos de los pacientes, es 
posible observar ciertas tendencias. El atracurio, clásicamente 
liberador de histamina, está más relacionado con anafilaxia 
no alérgica, mientras que el uso de succinilcolina y los BMN 
aminoesteroides con anafilaxia alérgica(29,30).

Los BNM pueden inducir dos tipos de reacciones: una 
de tipo inmunológico, IgE dependiente por la estructura del 
amonio cuaternario (NH4

+) como principal epítope antigénico 
y otra no inmunológica, especialmente relacionada con el 
grupo de las bencilisoquinolinas, producto de la estimulación 
no específica de los mastocitos(31-35).

La mayoría de los estudios concuerdan en que la succinil-
colina es el fármaco que produce mayor incidencia relativa de 
anafilaxia con relación a los otros BNM(23-25). Por tal razón, 
no se evaluó en esta serie. Sin embargo, se demostró que las 
reacciones anafilácticas por el uso de BNM aminoesteroides 
se presentaron en 67% de los pacientes (pancuronio 5%, ve-
curonio 37%, rocuronio 25%), mientras que en los benciliso-
quinolineos ocurrió en 33% (cisatracurio 6% y atracurio 27%).

Escolano Villén y colaboradores(11) publicaron en España 
que los BNM que estaban involucrados en reacciones anafilác-
ticas alérgicas perioperatorias fueron: succinilcolina (33.4%), 
rocuronio (29.3%), atracurio (19.3%) y vecuronio (10.2%), 
hecho que coincide con los hallazgos de esta investigación.

Un grupo importante de autores señalaron(11,15,31,35) que el 
sexo femenino es el de mayor incidencia. En esta investigación 
predominó tres veces más en mujeres que en hombres.

Existe una gran discrepancia con relación a la incidencia 
de reacciones anafilácticas al rocuronio. Mientras en Estados 
Unidos ocurre en 1/445,000 anestesias y es donde se usa 80% 
de la droga que se produce en el mundo, en Francia es con-
siderado un BNM de riesgo elevado y en Noruega se informó 
en 1/3,500 anestesias (55 reacciones y tres muertes en cuatro 
años), lo que llevó a intervenir a las autoridades de ese país 
y se retiró de la práctica rutinaria. Su uso está reservado para 
las intubaciones de urgencia. Los BNM en conjunto ascienden 
a 93.2% de las anafilaxias alérgicas en Noruega(2,13,14,32,35).

La incidencia de reacciones no alérgicas a los BNM (no 
mediadas por IgE) representa entre 20 y 50% de las reacciones 

Tabla 1: Tabla de reacciones adversas según 
tiempo de aparición, gravedad y tratamiento.

Reacciones adversas n (%)

Tiempo de 
aparición

Inmediato a la inyección ≤ 10 s 1 (25)
Inmediato a la inyección ≤ 30 s 1 (25)
Menos de un min 2 (50)

Gravedad Leve 4 (100)
Tratamiento Antihistamínicos y corticoides 2 (50)

Broncodilatadores y corticoides 2 (50)
Total 4 (100)

Fuente: Hoja de recolección de datos.
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adversas(24). Los BNM que liberan histamina son los del grupo 
bencilisoquinolinas. Hoy en día se utilizan de ese grupo el 
atracurio y cisatracurio. Aunque este último no libera histamina 
como el atracurio, su potencial anafiláctico alérgico no es pro-
porcionalmente menor(24-28). El atracurio tiene una incidencia de 
efectos secundarios graves por liberación de histamina de 1%.

El aparente aumento de la incidencia de anafilaxia al 
rocuronio en algunos países debe ser interpretado con pre-
caución hasta que se tengan estudios epidemiológicos más 
numerosos. Es posible que se deba a múltiples factores clíni-
cos, metodológicos y estadísticos que han contribuido a esta 
aparente contradicción entre ellos(2,8-13).

La reacción anafiláctica se presentó una vez terminada la 
inducción anestésica en 100% de los pacientes. La reacción 
principal al atracurio fue erupción cutánea en un paciente y 
broncoespasmo en otro. Con el rocuronio hubo dolor urente 
intenso en el sitio de inyección y con el vecuronio un paciente 
presentó broncoespasmo. En todos, la severidad del cuadro 
clínico fue intermedia y no hubo que lamentar pérdidas de vidas.

El único factor predictivo real de una anafilaxia a un BNM 
es haber tenido una reacción alérgica previa demostrada en 
uno de ellos, por lo que la única manera de prevenir una re-
acción alérgica sería evitar el uso de BNM(11). De este modo, 
se ha sugerido que las pruebas cutáneas para el diagnóstico 
de hipersensibilidad al rocuronio y al cisatracurio deben re-
alizarse con concentraciones menores de 1/1,000 y 1/10,000 
respectivamente(2,5,34,35).

La mortalidad y la morbilidad secundarias a las reacciones 
anafilácticas en anestesiología pueden ser evitables si se logra 
diagnosticarlas y se inicia un tratamiento óptimo precoz.

Se concluye que se constató la presencia de reacciones 
anafilácticas por el uso de bloqueadores neuromusculares, 
mismas que se manifestaron en un corto período al inicio de 
la inducción. El atracurio mostró la mayor frecuencia y todas 
fueron de intensidad leve.

Conflicto de intereses: Los autores declaran que no existen 
conflictos de intereses.
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LA ASOCIACIÓN MEXICANA PARA EL ESTUDIO 
Y TRATAMIENTO DEL DOLOR

La Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor (AMETD) es una 
agrupación de médicos de diversas áreas que nació en 1980. Desde sus inicios ha tenido 

reuniones anuales que congregan a los miembros que la componen. La primera de ellas se realizó 
en 1981 en el Auditorio «Dr. Abraham Ayala González» en el Hospital General de México y 
su presidente fue el Dr. Ramón M DeLille y Fuentes.

LOS OBJETIVOS DE LA AMETD

Los objetivos académicos de esta agrupación son: a) aquéllos relacionados al desarrollo de 
estándares que favorezcan la educación médica continua; b) aquéllos que promuevan la ense‑
ñanza y el entrenamiento en el campo del dolor; c) promover la generación y el desarrollo de 
sistemas de recopilación de la información, ya sea clínica o básica, y que permitan la colabo‑
ración en investigación en materia de dolor; d) informar al público en general de los resultados 
e implicaciones de la investigación actual en este campo; y e) preparar publicaciones en las 
distintas especialidades que intervienen en el estudio y tratamiento del dolor.
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RESUMEN: La Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento del Dolor nació en la década de los ochenta. Desde 
su fundación ha intervenido activamente en la educación continua de la nación y ha colaborado en la elaboración de 
documentos gubernamentales sobre diversos tópicos. En esta ocasión, durante la tercera reunión de delegados y voca-
les, se ponen a consideración diversas recomendaciones generales en materia de educación y regulación de opioides.

ABSTRACT: The Mexican Association for the Study and Treatment of Pain was born in the eighties.  Since its foundation, 
it has actively participated in the continuing education of the Nation and has collaborated in the preparation of government 
documents on various subjects.  On this occasion, during the third meeting of delegates and members, various general 
recommendations regarding education and regulation of opioids are put for consideration.
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EL TRABAJO CONFORME A LOS 
OBJETIVOS: UNA RESEÑA HISTÓRICA

En forma congruente a sus objetivos, en el año de 1996 se 
conforma el denominado «Grupo Cocoyoc»(1). Este grupo 
contó con expertos del área médica, de la industria farmacéu‑
tica y de la oficina reguladora de la Secretaría de Salud. Su 
objetivo fue analizar, proponer, y (en caso de ser conducente) 
modificar la regulación y el control de opioides en el país.

La idea de convocar a esa reunión nace tras reconocer el pro‑
blema del dolor agudo, crónico, oncológico y no-oncológico en 
el país; así como la identificación de la falta de disponibilidad de 
este grupo de medicamentos en México. A la declaratoria inicial 
le siguieron cinco reuniones más, siendo la última en el año 2000.

Primera reunión 1996 Cocoyoc, Morelos
Segunda reunión 1998 Ciudad de México, Distrito Federal
Tercera reunión 1999 Aguascalientes, Aguascalientes
Cuarta reunión 1999 Ciudad de México
Quinta reunión 2000 Huatulco, Oaxaca

Durante las reuniones del «Grupo Cocoyoc» se reflexionó 
sobre la regulación y disponibilidad de opioides en el país. De 
igual forma, se discutieron otras propuestas relacionadas con 
la elaboración de una Norma Oficial Mexicana para la práctica 
de la medicina del dolor y de los cuidados paliativos, y la cer‑
tificación en Clínica del Dolor (curso de alta especialidad en 
medicina reconocido por la Universidad Nacional Autónoma 
de México en 1998)(1). Las reuniones de este grupo tuvieron 
lugar durante las presidencias de los doctores Pedro A Bravo 
Bernabé y Uriah M Guevara López.

El 03 de diciembre de 2003, durante la presidencia de la 
Dra. Sara Bistre Cohen, se realizó en el salón verde del palacio 
legislativo de San Lázaro el foro «El dolor y su tratamiento»(2). 
Los temas que se abordaron en dicho foro fueron relaciona‑
dos con la disponibilidad de opioides, de corte legislativo en 
materia de dolor y cuidados paliativos, y la distribución de 
centros para el alivio del dolor en la nación.

En ese evento organizado por la AMETD participaron el 
entonces secretario de salud (Dr. Julio Frenk Mora); la comi‑
sión de salud de la LIX Legislatura de la Cámara de Diputados 
del H. Congreso de la Unión, dirigida en ese entonces, por 
el Dr. Ángel Córdova Villalobos (posteriormente secretario 
de salud); el representante de la Organización Mundial de la 
Salud en México (Dr. Joaquín Molina Leza); el Dr. José Narro 
Robles, entonces director de la Facultad de Medicina de la 
UNAM (posteriormente Secretario de Salud); y el Dr. San‑
tiago Levy Algazi, entonces director del Instituto Mexicano 
del Seguro Social. Dicho evento favoreció la comprensión del 
dolor y su tratamiento por las más altas instancias guberna‑
mentales de los últimos tres sexenios presidenciales.

Dada la necesidad de contar con una guía que homologara 
el actuar de los médicos respecto al abordaje del dolor en di‑

versos contextos, durante las presidencias de los doctores César 
Amezcua-García, Miguel A Genis-Rondero, Francisco J Mayer-
Rivera, Margarita Araujo-Navarrete, Alfredo Covarrubias-
Gómez, Eduardo Nuche-Cabrera y Jorge A Guajardo-Rosas 
se realizaron diversos parámetros de práctica clínica para el 
manejo del dolor en diversos contextos. Tal empresa contó con 
la redacción y convocatoria de los doctores Uriah M Guevara-
López y Alfredo Covarrubias-Gómez, ellos lograron consolidar 
un trabajo colaborativo de la AMETD con múltiples agrupacio‑
nes médicas y las academias de medicina y cirugía de la nación. 
Estos documentos fueron publicados en revistas médicas con 
indexación internacional y de acceso gratuito(3-8).

2005 Parámetros de práctica para el manejo del dolor agudo postoperatorio
2005 Parámetros de práctica para el manejo del dolor agudo
2006 Parámetros de práctica para el manejo del dolor neuropático
2007 Parámetros de práctica para el manejo del dolor en México
2011 Parámetros de práctica para el manejo del dolor de espalda baja
2015 Parámetros de práctica para el manejo del dolor neuropático (actua-

lización)

El siglo XXI trajo nuevos retos y consecuentemente la 
necesidad de reactivar las acciones iniciadas por el «Grupo 
Cocoyoc». En 2012, durante la presidencia del Dr. Alfredo 
Covarrubias-Gómez, se firma la declaración de Montreal 
«El dolor como derecho humano» emitida por la Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas 
en inglés). Con ello, a más de una década de la conformación 
del «Grupo Cocoyoc», adopta tales preceptos y da inicio 
a la realización de las «Cumbres Nacionales de Delegados 
Estatales». La continuidad de estos consensos ha sido el 
resultado de la madurez de la asociación, estas reuniones 
fueron realizadas durante las presidencias de los doctores 
Alfredo Covarrubias-Gómez (Primera Cumbre, Puebla; 
2014)(9), Eduardo Nuche-Cabrera (Segunda Cumbre, Que‑
rétaro; 2015), y Sandra P Gaspar-Carrillo (Tercera Cumbre, 
Ciudad de México; 2019).

EL PAPEL INTERNACIONAL DE LA AMETD

La AMETD es el capítulo mexicano de la International Asso-
ciation for the Study of Pain (IASP) desde 1993 y miembro 
de la Federación Latinoamericana de Asociaciones para 
el Estudio del Dolor (FEDELAT) en 2004.

Esta participación internacional ha sido el trabajo de los 
fundadores y continuada por los cuerpos directivos. Entre los 
representantes de estos esfuerzos se encuentran: el Dr. Miguel 
Luján-Estrada, que fue presidente de AMETD (2000-2002) y 
de FEDELAT; y los doctores José I Romero-Romo y Alfredo 
Covarrubias-Gómez, ellos han sido en su momento, miem‑
bros del grupo de trabajo de asesores para países en vías de 
desarrollo de la IASP.
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En fechas recientes, durante la presidencia del Dr. Alfredo 
Covarrubias-Gómez, la AMETD tradujo al español el libro 
de la IASP «Guide to Pain Management in Low-Resource 
Settings». Ese libro es público y gratuito, y está disponible 
al público en la página en internet de dicha agrupación in‑
ternacional.

En 2016, durante la presidencia del Dr. Eduardo Nuche-
Cabrera, la AMETD alojó en el país el «Camp for Pain 
Management» (Pain Camp) de la IASP. En 2019, con la Dra. 
Sandra P Gaspar-Carrillo, la AMETD recibió a la IASP con 
el «II Highlights of the World Congress» lo que consolida 
nuestra presencia en el ámbito mundial. Además de ello, se 

realizó en conjunto con la FEDELAT, la «Reunión Iberola‑
tinoamericana de Dolor». En donde se contó además con la 
participación de la Sociedad Española de Dolor y la Sociedad 
Portuguesa de Dolor.

CONCLUSIONES DE LOS TRABAJOS 
REALIZADOS A DOS DÉCADAS Y MEDIA

En México existe una evidente insuficiencia de recursos 
públicos en salud: en la actualidad los países que han 
conseguido sistemas universales de cobertura en salud 
destinan por lo menos 8% del PIB, y México sólo destina 
5.9%(10).

En cuanto a la esperanza de vida, hoy en día en nuestro país 
es de 75 años, hay 2.4 médicos por cada mil habitantes, en 
la Ciudad de México hay una cama hospitalaria por cada mil 
habitantes, en cambio en Chiapas existe una cama por cada dos 
mil habitantes, esto sin duda nos enfrenta a un gran reto(10).

Por fortuna, en México, se ha modificado la Ley General de 
Salud en materia de Atención del Dolor y Cuidados Paliativos; 
y a última fecha, también la Constitución Política Mexicana 
(Artículo 4to). Nuestro país ha demostrado un avance en las 
políticas de salud y se sitúa dentro de los pocos a nivel mundial 
con este tipo de legislación; sin embargo, aún falta mucho por 
hacer y verificar para que se cumplan los lineamientos(11).

De esta manera, nuestra población tiene garantías dentro 
de un marco legal para recibir atención y manejo del dolor 
con los síntomas que lo acompañan. Si esto no se cumplie‑
ra, el personal de salud estaría transgrediendo un derecho 
constitucional de los mexicanos. Los poderes legislativo, 
ejecutivo y judicial deberán trabajar ardua, racionalmen‑
te y en conjunto para garantizar el derecho a la atención 
individual y familiar en el alivio del dolor para mejorar la 
calidad de vida(11).

Como resultado de las reuniones del «Grupo Cocoyoc» y de 
las dos primeras «Cumbres Nacionales de Delegados» podemos 
identificar dos puntos de coincidencia: 1) la reglamentación, 
la disponibilidad y la educación respecto a los opioides conti‑
núan como un elemento sin resolver en la medicina y sistemas 
médicos de la nación, y 2) la educación, la reglamentación y 
la certificación para quienes alivian el dolor de los mexicanos 
aún presenta una importante área de oportunidad.

TERCERA CUMBRE NACIONAL DE DELEGADOS

Ante esto, se convocó a una tercera cumbre de delegados 
estatales y vocales de la AMETD en el marco del XXXIX 
Congreso Internacional de Dolor y Cuidados Paliativos (Tabla 
1). En esta reunión se decidió analizar la «crisis de opioides» 
de los países desarrollados y los problemas nacionales en 
materia de opioides con la finalidad de determinar una postura 
sobre esta problemática.

Tabla 1: Grupo de Delegados Estatales y Vocales de 
la Asociación Mexicana para el Estudio y Tratamiento 

del Dolor participantes en la Tercera Cumbre.

1 Martínez Arenas María De Los Ángeles Aguascalientes
2 Gaspar Carrillo Sandra Patricia Presidencia AMETD
3 Miranda Martínez María Del Rosario Baja California Sur
4 Domínguez Ocadio Georgina CDMX
5 Reyes Chiquete David CDMX
6 Tenopala Villegas Sergio CDMX
7 Torres Maldonado Arely Seir CDMX
8 Velasco Pérez Georgina CDMX
9 Ramos Nataren Reyna Chiapas

10 Córdova Domínguez José Antonio Chiapas
11 Saucedo Padilla Juan Manuel Chihuahua
12 Gaytán Padrón María de la Asunción Coahuila
13 Calvo Soto Patricia Colima
14 González Cázares Ale Ismael Durango
15 Aguilar León Santa Estado de México
16 Santos García Joao Batista FEDELAT
17 Gumaraes De Melo Mirlane FEDELAT
18 Aréchiga Ornelas Guillermo Jalisco
19 Jiménez Tornero Jorge Jalisco
20 Madrigal Rentería Karla M Jalisco
21 Vélez Hernández Martha Coppelia Jalisco
22 Ponce Uscanga Emmanuel Nuevo León
23 Alcorta Garza Antonia Gloria Nuevo León
24 Sánchez Marín Flor De Liz Oaxaca
25 Córdova González Irais Puebla
26 Medel Román Pablo Puebla
27 García Andreu Jorge Querétaro
28 Manzo García Iván Querétaro
29 Manzo García Marissa Querétaro
30 Olvera Pérez Víctor Emmanuel Querétaro
31 Serna Chichitz María Fernanda Quintana Roo
32 Flores Gutiérrez Atali San Luis Potosí
33 Madrid Beltrán Jesús Francisco Sinaloa
34 Luque Amarillas Héctor Loreto Sonora
35 Castro Solís Pedro Tabasco
36 Vallejo Estrella Rafael Orlando Tamaulipas
37 Covarrubias Gómez Alfredo Tlaxcala
38 Contreras Bello Rafael Armando Veracruz
39 Palomares Llarza Adela Veracruz
40 Pavón Sánchez Rodrigo Alejandro Yucatán
41 Arenas García Liber Abdel Zacatecas
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Sobre ello se retomaron algunos elementos de la Primera 
Cumbre, entre lo que se enumera lo siguiente: a) limitaciones 
y necesidades para favorecer la disponibilidad de opioides; b) 
identificar y promover la solución a situaciones que impactan 
en el abasto de opioides; c) promover recomendaciones a la 
industria farmacéutica sobre los costos asociados a la terapéu‑
tica en un país con limitaciones económicas; y d) reconocer y 
señalar que cada estado de la república presenta situaciones 
propias que limitan el acceso y la disponibilidad de opioides(9).

RECOMENDACIONES GENERALES

Sobre las limitaciones y necesidades para favorecer la dis-
ponibilidad de opioides se identificaron los siguientes rubros:

A.	Educación para prescribir

A.1.	 Establecer un programa de educación para la pres‑
cripción (médicos de pregrado y postgrado, médicos 
familiares y primer contacto).

A.2.	 Establecer programas educativos gestionados desde 
las secretarías de salud de cada estado de la república.

A.3.	 Señalar que la dosificación depende de la necesidad 
analgésica y no de la supervivencia.

A.4.	 Conocer la farmacología y efectos adversos de los 
fármacos analgésicos.

A.5.	 Educar para erradicar la opiofobia, detectar y evitar 
su uso aberrante.

A.6.	 Educar a la población sobre las indicaciones analgé‑
sicas y efectos adversos de los opioides.

A.7.	 Capacitar a los profesionales de la salud sobre el uso 
racional de opioides

A.8.	 Especificar que la utilización de opioides no es ex‑
clusiva para el enfermo con cáncer y que pacientes 
con enfermedades no-oncológicas pueden ser bene‑
ficiados con esta terapia.

A.9.	 Elaboración de trípticos que faciliten la utilización 
óptima.

Sobre la identificación y promoción de soluciones de 
situaciones que impactan en el abasto de opioides se iden‑
tificaron los siguientes rubros:

B.	Disponibilidad y abasto de opioides

B.1.	 Generar un directorio nacional de farmacias que 
cuenten con estos analgésicos.

B.2.	 Recomendar a las autoridades sanitarias la agilización 
de los trámites en aduanas para el ingreso oportuno 
de medicamentos del grupo opioide a nuestro país.

B.3.	 Señalar a las autoridades sanitarias recomendaciones 
sobre las condiciones clínicas de los enfermos; ya que 

éstas no son estáticas y sus requerimientos analgési‑
cos pueden modificarse con el tiempo.

B.4.	 Se ha identificado que los centros autorizados para 
el abasto de este grupo de fármacos, en ocasiones, 
se encuentran retirados del domicilio del enfermo. 
Este señalamiento mueve a identificar áreas de 
oportunidad y soluciones enfocadas al bienestar de 
los enfermos.

Sobre la promoción de recomendaciones a la industria 
farmacéutica sobre los costos asociados a la terapéutica 
en un país con limitaciones económicas se identificaron los 
siguientes rubros:

C. Costos asociados a la terapéutica

C.1.	 Sugerimos a la industria farmacéutica que el costo de 
este grupo de fármacos considere la realidad nacio‑
nal; ya que el alivio del dolor es uno de los derechos 
humanos.

C.2.	 Sugerimos a la industria farmacéutica que el costo 
de este grupo de fármacos sea igual para todos los 
estados de la república.

Sobre el reconocimiento y señalización de que cada 
estado de la república presenta situaciones propias que 
limitan el acceso y disponibilidad de opioides se identifi‑
caron los siguientes rubros:

D. Trámites de gestión administrativa

D.1.	 Promover entre la comunidad médica información 
sobre la obtención de recetarios electrónicos; lo 
anterior, en cumplimiento de los requerimientos y 
trámites administrativos que deben ser realizados 
ante la COFEPRIS.

D.2.	 Dado que existen políticas estatales internas que 
frenan o limitan la disponibilidad de opioides en 
cada región, recomendamos a los delegados estatales 
identificar las áreas de oportunidad que generen un 
acercamiento con las autoridades sanitarias regionales 
en aras de solucionar rezagos y promover el bienestar 
de los enfermos.

D.3.	 Señalamos enfáticamente que las Instituciones del 
Sector Salud carecen del abasto idóneo de analgésicos 
y en especial aquéllos del grupo opioide.

D.4.	 Recomendamos a las autoridades sanitarias la confor‑
mación de comités multidisciplinarios que incluyan 
administrativos y representantes de las áreas médicas 
con formación en el alivio del dolor para la toma 
de decisiones en materia de licitaciones y gestión 
administrativa en materia de opioides.
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RECOMENDACIONES ESPECIALES

E. Aunado a las estrategias anteriores recomendamos sumar 
e insistir en(12,13):

E.1. 	Es necesario identificar oportunamente la epidemia 
de dolor crónico a nivel nacional, la cual creemos que 
esta subdimensionada.

E.2. 	Es conveniente crear campañas de sensibilización que 
hagan visibles a los portadores de dolor crónico (on‑
cológico y no-oncológico). Esa actividad debe reali‑
zarse en conjunto con: autoridades gubernamentales, 
instituciones de salud y de educación, profesionales 
en materia de salud y pacientes.

E.3. 	Se deben fomentar acciones proactivas con el pacien‑
te, empoderándolo en la toma de decisiones y en el 
apego terapéutico. Estas acciones se deben realizar 
con el fin de impactar en el resultado final de manera 
positiva.

E.4. 	Atención especial en poblaciones como niños, an‑
cianos, mujeres embarazadas, farmacodependientes, 
entre otros.

E.5.	 Es necesaria la creación de redes (instituciones, 
profesionales y pacientes) que permitan un abordaje 

oportuno y eficaz del dolor con interacción entre los 
tres niveles de atención.

E.6.	 Es importante señalar que en México (y Latinoamé‑
rica) existe una renuencia significativa con respecto 
al uso de analgésicos del grupo opioide. La crisis 
de opioides en Latinoamérica es diferente a la que 
viven los países industrializados. Nuestra crisis es de 
subtratamiento y sufrimiento.

	 E.6.1.	 Considerando las recomendaciones de la 
FEDELAT América Latina sobre el uso de 
opioides (Figura 1)(13) coincidimos en:

•	 Educación: promover la capacitación en el uso 
seguro de analgésicos opioides basados en pro‑
tocolos y en evidencia científica dirigidas por 
instituciones gubernamentales, con cooperación, 
asesoría por organizaciones científicas y académi‑
cas, con la creación de plataformas específicas en 
sus sitios web.

•	 Abogacía y política pública: se creen pautas 
nacionales basadas en recomendaciones interna‑
cionales sobre el uso apropiado, como selección 
de medicamentos, cálculo de dosis, rotación de 
opioides, manejo de pacientes de alto riesgo y 

Figura 1: Políticas para el tratamiento del dolor.

Modificado de: De Andrés J. Impacto Social del Dolor (SIP). Iniciativa Europea de lucha contra el dolor.
Consultado 28/10/2019.
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monitoreo del tratamiento, e insistir en que las 
organizaciones involucradas en la educación, la 
regulación y la comercialización de analgésicos 
opioides trabajen juntas para fomentar el uso y el 
monitoreo adecuados de estos medicamentos.

E.7.	 En México ya contamos con recetas digitales para 
la prescripción de medicamentos del grupo opioi‑
de, esto conforme a la Ley General de Salud de la 
Federación. Por ello, consideramos que todos los 
opioides deben pertenecer al grupo I, como medi‑
camentos que sólo pueden adquirirse con receta o 
permiso especial. De esta manera se podrá tener 
un mayor control en el uso lícito de opioides, con 
estadísticas confiables de consumo y distribución 
de estos fármacos, aunado a una planificación y 
adquisición confiable por región.

CONCLUSIONES

El abordaje del dolor crónico es un tema que nos invita a 
reflexionar sobre el pasado, haciendo una crítica razonable 
y constructiva que nos permita mejorar el futuro. Es menes‑
ter señalar que el manejo del dolor en México depende en 
ocasiones de los servicios de Anestesiología, de médicos de 
primer contacto y de otros especialistas, tanto quirúrgicos 
como no quirúrgicos.

Es importante reconocer que los servicios de dolor deben 
contar con personal con formación universitaria en medicina 
del dolor. Aunado a ello, se requiere contar con planes terri‑
toriales de tratamiento del dolor en los que se establezcan 
estrategias con base en necesidades por niveles de atención y 
tratamiento, desde el primer nivel de atención al tercer nivel(14).

El dolor involucra un amplio porcentaje de pacientes, dado 
por el aumento en la expectativa de vida, por el incremento en 
los factores de riesgo, así como por el progreso de la enferme‑
dad. El dolor constituye un problema de enorme importancia 
sanitaria y social. Es un síntoma frecuente que debe ser correc‑
tamente atendido, por lo que es necesario realizar investigacio‑
nes epidemiológicas y encontrar tratamientos farmacológicos 
e intervencionistas idóneos para el manejo del dolor, además 
de proyectar la atención médica a un futuro próximo. Resulta 
elemental que el gobierno y organismos no gubernamentales 
garantice la atención mediante la disponibilidad, distribución, 
prescripción y administración de opioides(15).

Los médicos que trabajamos en el diagnóstico y tratamiento 
del dolor, delegados y vocales que somos socios activos de 
la AMETD, asociación que nos representa en México ante 
la IASP y FEDELAT, solicitamos se presente ante las auto‑
ridades competentes, estatales y nacionales, la problemática 
con relación al abasto, variedad de productos, presentaciones 
de opioides, utilización adecuada de los mismos y analizar 
nuestras propuestas de solución para su análisis y pronta 
aplicación.
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RESUMEN. La ecografía forma parte activa de las herramientas clínicas que tenemos en nuestro arsenal para la 
valoración de pacientes, y en el manejo de la vía aérea puede permitirnos localizar y marcar la membrana cricotiroi-
dea previo al manejo de un paciente con posible vía aérea difícil (VAD). En manos adiestradas permite identificar la 
anatomía para poder realizar una cricotiroidotomía con rapidez y precisión en tan sólo 24.3 segundos. En este artículo 
se muestra una sistemática visual y de rápida localización ecográfica de la membrana cricotiroidea con tiempo esti-
mado inferior a un minuto. Para la exploración se debe usar una sonda lineal de alta frecuencia (5-14 MHz), ya que es 
probablemente la más adecuada para evaluar estructuras superficiales (dentro de 0-5 cm por debajo de la superficie 
de la piel). La colocación del operador y del ecógrafo van a depender de la posición del paciente, así en pacientes 
sentados el operador se coloca detrás de éste y el ecógrafo enfrente de ambos, y en pacientes en decúbito supino el 
operador se coloca a la cabecera del paciente y el ecógrafo a nivel del codo derecho del mismo.

ABSTRACT. Ultrasonography is an active part of the clinical tools that we have in our arsenal for the evaluation of patients, 
and in the management of the airway, it can allow us to locate and mark the cricothyroid membrane prior to the management 
of a patient with a possible Difficult Airway. In trained hands allows the anatomy to be identified so that a cricothyroidotomy 
can be performed quickly and accurately in just 24.3 seconds. In this article, we show a rapid and visual systematic ultrasound 
localization of the cricothyroid membrane with an estimated time less than one minute. A linear high-frequency probe (5-14 
MHz) should be used for exploration, as it is probably the most suitable for evaluating surface structures (within 0-5 cm below 
the skin surface). The positioning of the operator and the ultrasound scanner will depend on the patient’s position, so in seated 
patients the operator is placed behind him and the ultrasound scanner in front of both, and in patients in a supine position, 
the operator is placed at the bedside of the patient and the ultrasound at the level of the right elbow.

Citar como: Fernández-Vaquero MÁ, Carrillo-Esper R. Ecografía de vía aérea: en busca de la membrana cricotiroidea. 
Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (2): 116-122. https://dx.doi.org/10.35366/99015

Rev Mex Anest, 2021; 44 (2): 00-122 @https://dx.doi.org/00.00000/00000 @

INTRODUCCIÓN

El 30% de los accidentes atribuibles íntegramente a la anes-
tesia se relacionan con un evento adverso respiratorio(1). 

Así el ASA Closed Claims(2) revela que 34% de las demandas a 
anestesiólogos se encuentran en relación a eventos de la vía aérea, 
ya que la dificultad de intubación ha sido la causa más común 
en dichas demandas desde los años 90. Los tres mecanismos de 
lesión que acontecen a las tres cuartas partes de todos ellos son: 
la intubación imposible, la dificultad en la ventilación o una in-
tubación esofágica no detectada(3). En 85% de todos estos casos 
el paciente muere o quedará con un daño cerebral permanente(4).

El manejo de las vías respiratorias superiores e inferiores 
y el diagnóstico de condiciones patológicas son habilidades 
esenciales para cualquier médico anestesiólogo, médico de 
urgencias, neumólogos o de medicina intensiva. Debido a que 
el inadecuado manejo de la vía aérea sigue siendo un impor-
tante contribuyente a la mortalidad y morbilidad del paciente, 

cualquier herramienta clínica que pueda mejorar este manejo 
debe considerarse un complemento de la evaluación clínica 
convencional. La ecografía se ha convertido hoy en día en una 
herramienta esencial en el quehacer diario de todo médico, 
especialmente en anestesiología, pues aumenta en gran manera 
la seguridad que se ofrece a los pacientes a lo largo de todo el 
período perioperatorio, ya sea realizando bloqueos nerviosos, 
accesos vasculares, ecografía intraoperatoria para manejo 
hemodinámico o cualquier otro uso que permita aumentar la 
calidad asistencial.

Es una técnica que posee muchas ventajas obvias (seguro, 
rápido, repetible, portátil, ampliamente disponible y propor-
ciona en tiempo real imágenes dinámicas).

Ha quedado demostrado que, incluso en manos expertas, tan 
sólo tres de cada 10 especialistas son capaces de localizar la 
membrana cricotiroidea sólo con las referencias anatómicas(5). 
Las estructuras traqueales se pueden identificar por ultrasono-
grafía, incluso cuando no son identificables por palpación(6).
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La ecografía de las vías aéreas tiene una elevada curva de 
aprendizaje y es operador-dependiente, aunque a priori la 
identificación de estructuras básicas se podría adquirir con tan 
sólo unas horas de adiestramiento. Para ello la sonda lineal de 
alta frecuencia (5-14 MHz) es probablemente la más adecuada, 
ya que se trata de estructuras superficiales (dentro de 0-5 cm 
por debajo de la superficie de la piel)(6).

ANATOMÍA DE LA VÍA AÉREA

Para el adecuado manejo de la ecografía en vía aérea se debe 
tener un adecuado conocimiento de la anatomía topográfica 
y seccional.

Anatomía topográfica

La zona a estudiar comprende el triángulo cervical anterior, 
cuyos lados son: el borde anterior de los músculos esterno-
cleidomastoideos, su base es el borde inferior de la mandíbula, 
su vértice es la línea media y su contenido comprende hueso 
hioides, músculos suprahioideos e infrahioideos, faringe, 
laringe, esófago y tráquea (Figura 1).

En un corte longitudinal a nivel de la anatomía del triángulo 
cervical anterior aparecen diferentes estructuras como cartíla-
go cricoides, cartílago tiroides, cuerdas vocales, aritenoides, 
epiglotis, faringe, esófago y nuestro protagonista principal, 
la membrana cricotiroidea (MbC) (Figura 2).

En un corte transversal a nivel del cartílago tiroides, las 
estructuras que aparecen son: cartílago tiroides, cuerdas vo-
cales, aritenoides y pared posterior de la faringe (Figura 3).

En un corte transversal a nivel del cartílago cricoides apa-
recen en el propio cartílago la glándula tiroidea y las cuerdas 
vocales (Figura 4).

Las Figuras 2 a 4 de la descripción anatómica de las 
ventanas laríngeas ecográficas se han extraído del artículo 
de B Torres-Gallardo y colaboradores(7).

Anatomía seccional

En primer lugar hay que diferenciar las distintas densi-
dades que aparecen en la vía aérea según la estructura 
evaluada, por tanto se observan (Figura 5):

Figura 2: Corte longitudinal.

Anatomía corte longitudinal:
1.	 Cartílago cricoides
2.	 Cartílago tiroides
3.	 Pliegue cuerdas vocales
4.	 Aritenoides
5.	 Cuerdas vocales falsas
6.	 Epiglotis
7.	 Pared posterior faringe
	 (hipofaringe)
8.	 Membrana cricotiroidea
A: 	Anillos traqueales
B: 	Cartílago cricoides
C´: Cartílago tiroides
C-C´:   Membrana cricotiroidea
D: Corte longitudinal desde 

cartílago tiroides a anillos 
traqueales

Anatomía topográfica
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Figura 1: Triángulo cervical anterior.
ECM = Esternocleidomastoideo.

Triángulo cervical anterior:
1.	 Lados: borde anterior de los músculos ECM
2.	 Base: borde inferior mandíbula
3.	 Vértice: línea media escotadura yugular
4.	 Contenido: hueso hioides, músculos suprahioideos e infrahioideos, 

faringe, esófago, laringe y tráquea
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Anatomía corte transversal C. tiroides:
2.	 Cartílago tiroides
3.	 Cuerdas vocales
4.	 Aritenoides
7.	 Pared posterior faringe (hipofaringe)

Figura 3: Corte transversal a nivel cartílago tiroides.
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1.	 Estructuras cartilaginosas: hipoecoicas y homogéneas.
2.	 Músculos y tejido conectivo: estriado hipoecoico.
3.	 Grasa y glándulas: homogénea y ligera hiperecoico.
4.	 Interfaz aire-mucosa: hiperecoica brillante.
5.	 Hueso: hiperecoico con sombra acústica posterior.

En segundo, establecer los diferentes planos ecográficos 
a estudiar en vía aérea superior (Figura 6):

1.	 Corte transversal:
a.	 Nivel cartílago tiroides. 
b.	 Nivel cartílago cricoides. 
c.	 Nivel anillos traqueales. 

2.	 Corte longitudinal:
a.	 Cartílago cricoides y anillos traqueales.
b.	 Cartílago tiroides-cricoides. 

En tercer y último lugar, plantear una sistemática de ex-
ploración, la que se describe a continuación es la que usamos 
en nuestro grupo de trabajo.

SISTEMÁTICA DE EXPLORACIÓN

En nuestro grupo de trabajo la colocación del paciente es 
en decúbito supino y el operador a la cabecera del mis-
mo, el ecógrafo se sitúa a la altura del codo derecho para 
poder realizar la exploración de la forma más ergonómica 
posible.

Al ser estructuras muy superficiales no necesitan excesiva 
presión de la sonda para visualizarlas, se recomienda echar 
abundante gel, apoyar los codos en la camilla e intentar que 

la sonda contacte con la mínima presión posible, ya que de 
lo contrario, el paciente puede sentirse incómodo y tragar, 
movilizando así las estructuras y perdiéndose las referencias 
anatómicas.

Corte transversal

Nivel cartílago tiroides

Es el primer corte, se realiza colocando la sonda sobre la 
estructura habitualmente más prominente del cuello. En este 
corte se observa una estructura triangular que llega hasta 
prácticamente la piel, y es el único donde se precisa dar una 
angulación de la sonda de entre 45-60o en dirección cefálica 

Cortes ecográficos:
Sonda lineal:
1.	 Corte transversal:

a.	 Nivel C. tiroides
b.	 Nivel C. cricoides
c.	 Nivel Anillos 
	 traqueales

2.	 Corte longitudinal:
	 a. Cartílago cricoides y 

anillos traqueales 
	 b.	Cartílago tiroides-

cricoides
An

at
om
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 s

ec
ci

on
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Figura 6: 

Planos ecográficos en 
anatomía seccional.

Anatomía corte transversal C. cricoides:
1.	 C. cricoides
2.	 Tiroides
3.	 Cuerdas vocales

Figura 4: Corte transversal cartílago cricoides.
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Densidades:
1.	 Estructuras cartilaginosas: hipoeocoicas y homogéneas
2.	 Músculos y tejido conectivo: estriado hipoecoico
3.	 Grasa y glándulas: homogénea y ligera hiperecoico
4.	 Interfaz aire-mucosa: hiperecoica brillante

Figura 5: Densidades ecográficas de las estructuras en vía aérea.
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para con ello localizar las cuerdas vocales. Las cuerdas vocales 
aparecerán con forma triangular también, pero por dentro del 
cartílago y con una densidad diferente (Figura 7).

Nivel cartílago cricoides

Segundo corte: desde la posición anterior se desliza la sonda 
en sentido caudal hasta encontrar la siguiente estructura carti-
laginosa, (previamente se ha devuelto la sonda a su angulación 
inicial de 90o con respecto al eje corporal). El siguiente cartí-
lago que aparece, de mayor tamaño que el resto de cartílagos 
traqueales, con forma semicircular es el cricoides (Figura 8).

Nivel anillos traqueales

Tercer corte transversal: aparecen los anillos traqueales 
dirigiendo la sonda en sentido caudal, durante este des-

plazamiento se pueden contar los anillos traqueales; una 
vez colocada la sonda a la altura del 6-7o anillo traqueal la 
sonda se detiene ahí, ya que es en ese punto donde se debe 
realizar el giro de 90o para el cambio de visión transversal 
a longitudinal (Figura 9).

Corte longitudinal

Anillos traqueales-cartílago cricoides: primer corte longitu-
dinal (Figura 10):

–	 Giro sonda 90o: a la altura del 6-7o cartílago se realiza 
giro de 90o de la sonda sobre su propio eje para pasar de 
corte transversal a corte longitudinal. Este giro permite 
observar imágenes de aspecto hipoecoico en forma de 
«lentejas» que incluso se pueden enumerar y finalmente 
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una forma más grande y redondeada en forma de «alubia» 
y en posición cefálica (corresponden a los anillos traquea-
les y al cartílago cricoides respectivamente). Este giro 
de 90o en nuestro grupo de trabajo se realiza en sentido 
antihorario para que la parte izquierda de la pantalla del 
ecógrafo sea la parte cefálica y la derecha sea la parte 
caudal.

–	 Corte longitudinal anillos-cricoides: en caso de no aparecer 
la imagen típica «lentejas-alubia» se progresa la sonda en 
dirección cefálica y se evalúa que estamos en la línea media 
del cuello.

Cartílago cricoides-tiroides 
(membrana cricotiroidea): segundo 

corte longitudinal (Figura 11)

Corte longitudinal cricoides-tiroides: esta imagen aparece 
al seguir avanzando la sonda en sentido cefálico, una vez 
identificado el cartílago cricoides, el tejido que encon-
tramos es el principio de la MbC. Al seguir avanzando, 
aparece un nuevo cartílago, que en este eje tiene una for-
ma triangular con una pendiente de cerca de 15-20o, es la 
porción inferior del cartílago tiroides. Se podría congelar 

Figura 10: 

Corte longitudinal anillos  
traqueales-cricoides.
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esa imagen y realizar una medición exacta de la longitud 
y profundidad de la MbC.

Marcaje de la membrana 
cricotiroidea (Figura 12)

El kit de marcaje usado en nuestro grupo de trabajo consta de 
una aguja de Tuohy o cualquier otra guía metálica de grosor 
similar y un vial de azul de metileno para colorear la punta.

Se limpia el excedente de gel de los bordes laterales, se 
levanta la sonda por su extremo más cefálico dejando fijo el 
extremo caudal para no descolocar la imagen y por último 
se sitúa la aguja entre piel y sonda. Esto creará en la parte 
superior de la pantalla una imagen hiperecogénica con som-
bra acústica posterior que permitirá identificar el nivel al que 

está situada la aguja. Se desplaza hasta colocarla en el borde 
superior del cartílago cricoides.

Al retirar la aguja queda marcado el borde inferior de la 
membrana cricotiroidea. Por último, se puede realizar medi-
ción de la MbC, y marcaje de todo el espesor de la misma 
con una regla milimetrada (Figura 13).

CONCLUSIONES

1.	 Existen estudios que demuestran que el aprendizaje básico 
de ecografía en vías respiratorias es relativamente sen-
cillo. Con aproximadamente 8.5 horas sería en principio 
suficiente: 2.5-horas curso teórico para exponer las condi-
ciones normales y patológicas que nos vamos a encontrar 
y luego tres sesiones prácticas de dos horas de duración. 

Figura 11: 

Corte nivel membrana cricotiroidea.
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La mayor parte de los alumnos serían competentes para 
realizar un examen general básico de ecografía en vía 
aérea(8).

2.	 La ecografía en manos adiestradas permite identificar la 
anatomía para poder realizar una cricotiroidotomía con 
rapidez y precisión en tan sólo 24.3 segundos(9).

3.	 Es segura, rápida, repetible, portátil, ampliamente disponible 
y proporciona en tiempo real imágenes dinámicas relevantes 
para varios aspectos en el manejo de la vía aérea(6).

4.	 Se puede usar antes, durante y después del manejo de la 
vía aérea obteniéndose así el máximo beneficio para una 
adecuada manipulación de la misma(10).

5.	 Permite identificar con cierta seguridad la membrana cri-
cotiroidea antes del manejo de una vía aérea difícil(11,12). 
Esto podría resultar en una recomendación de seguridad 
para algunas sociedades científicas como preparación ante 
una posible cricotiroidotomía de emergencia en un paciente 
no intubable no oxigenable (NINO).
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INTRODUCCIÓN

Estudios recientes sobre las causas de muerte en el 
perioperatorio de cirugía no cardíaca (CNC) han 

identificado un nuevo concepto clínico, el término: lesión 
miocárdica en cirugía no cardíaca (MINS por sus siglas 
en inglés). La MINS se define como la lesión miocárdica, 
manifestada por una elevación de las troponinas cardíacas 
(Tnc) que se produce durante o a los 30 días después de 
una CNC sin que los pacientes presenten síntomas y sin 
cambios en el electrocardiograma de superficie (ECG)(1). 
Existe estrecha asociación entre los niveles de las Tnc y 
la mortalidad a corto y largo plazo(2,3). En la actualidad, 
se busca mejorar el diagnóstico oportuno de la MINS y 
desarrollar terapias potenciales que la prevengan durante 

La lesión miocárdica en el perioperatorio 
de cirugía no cardíaca
Myocardial injury in the perioperative 
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RESUMEN. Estudios recientes sobre las causas de muerte en el postoperatorio de cirugía no cardíaca han identificado 
a la lesión miocárdica como una complicación que se asocia con eventos cardíacos adversos mayores que aumentan 
la mortalidad a 30 días. La lesión miocárdica se manifiesta como una elevación de las troponinas cardíacas que se 
produce durante o a los 30 días después de la cirugía, sin que los pacientes presenten síntomas y sin cambios en el 
electrocardiograma de superficie. En la actualidad, se busca mejorar el diagnóstico oportuno de esta complicación y 
desarrollar terapias preventivas. En esta revisión abordamos la evidencia de esta lesión, sus mecanismos fisiopato-
lógicos y su manejo.

ABSTRACT. Recent studies on the death causes in the postoperative period of non-cardiac surgery have identified 
myocardial injury as a complication that is associated with major adverse cardiac events that increase mortality at 
30 days after surgery. This kind of myocardial lesion is characterized by the elevation of the cardiac troponins levels 
during or in the 30 days after the surgery, without symptoms ischemia or changes in the electrocardiogram. Currently, 
one main goal has been the timely diagnosis of this complication, besides preventive therapies development. The 
present review article examines the current body of knowledge of this injury, the physiopathological mechanisms 
and its management.

el manejo perioperatorio del cardiópata en CNC. En esta 
revisión abordamos la evidencia de la MINS, sus mecanis-
mos fisiopatológicos y el manejo perioperatorio.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA

Cada año, el 4% de la población mundial se somete a un pro-
cedimiento quirúrgico, de los cuales, el 30% tiene una cirugía 
mayor con por lo menos un factor de riesgo cardiovascular(4). 
La mortalidad a 30 días de estos pacientes es de 0.5-2.0%(5). La 
principal causa de muerte son los eventos cardíacos y cerebra-
les adversos mayores, y de éstos, la mayoría está representada 
por la isquemia miocárdica y el infarto al miocardio (IM)(5). 
El espectro del daño miocárdico, que incluye la isquemia, la 
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lesión y el infarto, es más amplio de lo que se pensaba por la 
aparición de la MINS y la elevación asintomática de las Tnc. 
La MINS ha sido identificada como una complicación perio-
peratoria cuya frecuencia no ha sido evaluada aún de manera 
precisa, pero está asociada fuertemente con la mortalidad a 
30 días(6,7). En contraste con el IM perioperatorio tipo 1 por 
ruptura de la placa aterosclerótica, la MINS frecuentemente 
no presenta síntomas típicos de isquemia miocárdica, como 
dolor torácico, angina de pecho o disnea y por lo tanto no se 
diagnostica en la práctica clínica diaria(6,7).

Considerando que aproximadamente se efectúan 350 
millones de cirugías anualmente en el mundo y que más de 
75 millones de pacientes experimentarán complicaciones 
postoperatorias con dos millones de fallecimientos, y que 
además existe un mayor número de pacientes con riesgo 
cardiovascular elevado, las estrategias para detectar, tratar y 
mejorar los resultados deben tener beneficios en los pacientes 
que presentan MINS. En particular, la detección rápida y 
confiable de la MINS es el primer paso para lograr mejores 
resultados de esta complicación perioperatoria en la CNC.

LAS TROPONINAS CARDÍACAS COMO 
BIOMARCADORES DE LESIÓN MIOCÁRDICA

Considerando la dificultad del diagnóstico clínico de la 
MINS por la poca sensibilidad del ECG para su detección, 
y el mal pronóstico de la lesión miocárdica periopera-
toria, se recomienda la determinación de las Tnc en el 
perioperatorio (antes de la cirugía y 48-72 horas después 
de ésta) en los pacientes de alto riesgo cardiovascular(6). 
Con esta estrategia se ha encontrado que la MINS ocurre 
en el 5-25% de los pacientes que se someten a CNC. Esta 

determinación permite no sólo detectar la aparición de 
la MINS, sino cuantificar el grado de lesión aguda del 
miocardio en ausencia de signos o síntomas de isquemia 
en pacientes con elevado riesgo de complicaciones car-
diovasculares.

Las troponinas son un complejo de tres proteínas re-
guladoras contráctiles (troponinas T, I y C) que residen a 
intervalos regulares en el filamento delgado del músculo 
estriado que inhibe la contracción al bloquear la interacción 
de la actina y la miosina. Las troponinas I (TncI) y T (TncT) 
cardíacas son marcadores muy sensibles y específicos para 
detectar el daño miocárdico, estos biomarcadores no se 
encuentran normalmente en la circulación sanguínea. El 
músculo cardíaco lesionado libera troponina al torrente 
sanguíneo, por lo que un aumento en el nivel de este bio-
marcador en plasma está en relación directa con la lesión 
miocárdica(8). Las troponinas son diferentes entre el mús-
culo esquelético y el cardíaco, lo que permite su uso como 
un biomarcador cardíaco específico. Muchos pacientes 
presentan Tnc elevadas después de una CNC, pero sólo el 
40% cumple con la definición universal actual de IM tipo 1 
debido a un síndrome coronario agudo (SCA)(9) una parte del 
60% restante podría entrar en la clasificación del MINS; sin 
embargo, aún no se ha determinado su predominancia debido 
a la falta de conocimiento del fenómeno y al desarrollo de 
mejores estrategias de evaluación.

La mayoría de los casos en los que se encuentran Tnc 
elevadas se han clasificado como IM tipo 2, que se refieren 
como «isquemia de demanda» producida por un desequilibrio 
entre la oferta y la demanda de oxígeno miocárdico debido 
a una estenosis de arteria coronaria fija y a un aumento de la 
demanda por factores perioperatorios (Figura 1)(10).

Demanda 
de oxígeno

Aporte 
de oxígeno

Demanda 
de oxígeno

Aporte 
de oxígeno

Metabolismo normal Isquemia miocárdica

Figura 1: 

La isquemia miocárdica ocurre por des-
balance entre el aporte y la demanda 
de oxígeno.
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LA CARDIOPATÍA ISQUÉMICA 
EN EL PERIOPERATORIO

La cardiopatía isquémica es una de las principales causas de mor-
bimortalidad en el perioperatorio de la CNC, con una incidencia 
de 2 a 6%(11). Se sabe que más de la mitad de los fallecimientos 
en el postoperatorio son causados por eventos cardíacos y la 
mayoría son de origen isquémico. La prevención de la isquemia 
miocárdica perioperatoria es de gran importancia para mejorar los 
resultados en el postoperatorio(12). En los pacientes con cardiopa-
tía isquémica o con factores de riesgo, la frecuencia de isquemia 
miocárdica en el perioperatorio reportada es de 20-63%(12). Varios 
estudios han demostrado que esta complicación ocurre más fre-
cuentemente en el postoperatorio que en el pre- o intraoperatorio, 
con una relación aproximada de 3:1 y 5:1, respectivamente. La 
mortalidad a 30 días asociada a CNC con riesgo moderado a alto 
es entre 2 a 5% y aumenta a medida que la población envejece 
y en pacientes con más factores de riesgo y comorbilidades que 
son sometidos a CNC de alto riesgo.

FISIOPATOLOGÍA DE LA ISQUEMIA MIOCÁRDICA

La isquemia ocurre cuando la demanda de oxígeno del mús-
culo cardíaco supera al aporte (Figura 1). La cardiopatía 
isquémica se define como una disminución del flujo sanguíneo 
coronario que es insuficiente para satisfacer las demandas 
metabólicas del miocardio. Las condiciones más frecuentes 
que predisponen a la isquemia miocárdica son la enferme-
dad de las arterias coronarias, la hipertrofia del ventrículo 
izquierdo, la estenosis valvular aórtica grave y la hipertensión 
arterial sistémica. Durante la isquemia miocárdica se produce 
también una disminución en la eliminación de productos del 
metabolismo anaeróbico, lo que produce alteraciones de las 
funciones eléctricas y mecánicas del corazón.

Los cambios en la función eléctrica se pueden detectar en el 
ECG en el que aparecen cambios de la repolarización del corazón 
del tipo de la irritabilidad ventricular y de alteraciones en la for-
mación y en la conducción del impulso. Los cambios iniciales de 
repolarización que se ven en la isquemia miocárdica son cambios 
en la onda T, si la isquemia se prolonga, se produce depresión o 
elevación del segmento ST indicativo de lesión miocárdica y la 
aparición de onda Q indica necrosis del miocardio (Figura 2).

Oferta y demanda de oxígeno miocárdico

Cuando existe una obstrucción de las arterias coronarias, 
un aumento en el consumo de oxígeno como ocurre en el 
ejercicio, en la taquicardia, cuando existe un aumento en 
la contractilidad o un aumento en la presión arterial, puede 
producirse un desbalance entre la oferta y la demanda de 
oxígeno (Figura 3), esta condición se llama «isquemia de 
demanda» y es responsable de la mayoría de los episodios 
de angina estable crónica. En otras situaciones, el desbalance 
es producido por un aumento en el tono vascular coronario 
o por agregación plaquetaria y formación de trombo; esta 
condición se llama «isquemia de oferta» y es responsable de 
la angina inestable y del IM (Figura 3). Los determinantes 
de la oferta son: el flujo sanguíneo coronario, la presión de 
perfusión coronaria, la saturación de oxígeno y el contenido 
de hemoglobina.

Flujo sanguíneo coronario

El peso promedio del corazón humano es de 350 g, o el 0.5% 
del peso corporal total. El flujo sanguíneo coronario normal 
es de 80 mL/100 g de tejido cardíaco por minuto en reposo, 
o el 6% del gasto cardíaco total; su flujo puede aumentarse 
varias veces durante el ejercicio. El corazón normalmente 
obtiene su energía exclusivamente del metabolismo oxidativo 
aerobio, con un consumo de oxígeno a razón de 10 mL por 
100 g/min de tejido miocárdico, esto significa que tiene que 
extraer 14 mL de oxígeno de cada 100 mL de sangre arterial 
coronaria. El flujo sanguíneo coronario depende del consumo 
de oxígeno miocárdico. El consumo de oxígeno en reposo 
es de aproximadamente 200 mL/min y durante el ejercicio 
máximo se puede incrementar a 1,000 mL/min. El corazón 
es capaz de controlar su propio flujo sanguíneo según sus 
necesidades metabólicas, este control es independiente de 
la presión arterial de perfusión entre los límites de 60 a 180 
mmHg. A esto se le llama autorregulación, definida como el 
mantenimiento del flujo coronario constante para un amplio 
abanico de presiones de perfusión(13).

La resistencia vascular coronaria está determinada por 
fuerzas compresivas externas, así como por factores metabó-
licos, endoteliales y neurales que regulan el tono coronario 
intrínseco a través de la autorregulación.

Isquemia

Lesión

Necrosis

Figura 2: Cambios electrocardiográficos en la isquemia, lesión y necrosis 
del miocardio.
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En condiciones de normalidad, el flujo coronario es determina-
do por el gradiente entre la presión diastólica aórtica y la presión de 
la aurícula derecha a la que se oponen fundamentalmente resisten-
cias compresivas intramiocárdicas (en especial subendocárdicas) y 
resistencias del árbol coronario determinadas por el tono vascular 
de las arteriolas de autorregulación. El lecho coronario puede dila-
tarse entre cuatro y seis veces en respuesta a las mayores demandas 
de oxígeno aumentando el flujo coronario, el cual es llamado 
«reserva de flujo coronario»(14). La extracción basal de oxígeno 
por el miocardio es muy alta, por lo que el corazón debe recurrir 
a un aumento del flujo coronario como principal mecanismo de 
respuesta ante el aumento del trabajo cardíaco. Es de destacar 
que la resistencia al flujo coronario depende principalmente de 
las pequeñas arteriolas provistas de músculo liso (50-60% de la 
resistencia) y en menor medida de los capilares coronarios (20% 
de la resistencia). De esta manera, los vasos epicárdicos juegan un 
papel menor, funcionando como vasos de conductancia y aportan-
do aproximadamente un 5% de la resistencia al flujo coronario(14).

Presión de perfusión coronaria

La presión de perfusión coronaria (PPC) es la diferencia entre 
la presión diastólica aórtica (PDAo) (ya que el flujo coronario 
tiene lugar en la diástole) y la presión telediastólica ventricular 
izquierda (PDFVI) (PPC = PDAo-PDFVI). El valor de PPC 
normal es de 60 mmHg; valores inferiores producen acidosis in-
tramiocárdica, extrasístoles y actividad eléctrica sin pulso(15-17).

La PPC suele ser más elevada que la presión en el seno 
coronario; el hecho de que el componente distal de la PPC 
sea más elevado que la presión en el territorio venoso corres-
pondiente es una particularidad del miocardio con respecto 
a otros órganos. La presión efectiva distal se incrementa del 

subepicardio al subendocardio cuando aumentan el tono 
vasomotor y la PDFVI(16,17).

Determinantes de la demanda de oxígeno miocárdica

La demanda de oxígeno del miocardio aumenta cuando el co-
razón desarrolla mayor trabajo. Es decir, cuando aumentan: la 
frecuencia cardíaca, la contractilidad y la tensión de la pared del 
ventrículo izquierdo (Ley de Laplace). Como ya se mencionó, la 
perfusión coronaria se produce durante la diástole, por lo que un 
aumento en la frecuencia cardíaca reduce el tiempo de llenado 
diastólico. Las taquicardias elevan el consumo de oxígeno y 
disminuyen la oferta. La contractilidad miocárdica y el estrés 
de la pared son difíciles de medir, pero se ha demostrado que el 
consumo de oxígeno por minuto en el corazón es proporcional 
a un índice de tensión-tiempo por minuto, que corresponde a la 
presión sistólica media multiplicada por la duración de la sístole 
y por la frecuencia cardíaca. Por este motivo, en la práctica 
clínica diaria se utiliza el llamado doble producto (DP), que 
resulta de la multiplicación de la presión arterial sistólica y la 
frecuencia cardíaca, (DP = PASxFC). Tomando en cuenta las 
frecuencias normales de 60 a 90 latidos por minuto y cifras sis-
tólicas de tensión arterial entre 110 y 130 mmHg, los márgenes 
del doble producto serán normales cuando se encuentren entre 
6,600 y 11,700 en reposo. Por arriba de 12,000 es indicativo de 
isquemia miocárdica(18).

EVENTOS ADVERSOS CARDÍACOS Y 
CEREBRALES MAYORES (MACCE)

Los principales eventos adversos cardiovasculares y cere-
brovasculares mayores (MACCE, por sus siglas en inglés) 

Flujo sanguíneo 
coronario (presión de 
perfusión coronaria)

Capacidad de 
transporte de oxígeno 

(hemoglobina)

Frecuencia 
cardíaca

Contractilidad

Tensión de la pared 
en la sístole

Demanda 
de oxígeno

Aporte 
de oxígeno

Figura 3: 

Factores que determinan el balance 
entre la oferta y la demanda de oxíge-
no del miocardio que pueden llevar a 
isquemia, lesión y/o necrosis. 
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incluyen a la muerte cardíaca, la muerte cerebrovascular, el 
paro cardíaco no fatal, el infarto agudo al miocardio, insu-
ficiencia cardíaca congestiva, arritmias cardíacas, angina y 
accidente cerebral vascular. Los MACCE constituyen una 
fuente importante de morbilidad y mortalidad perioperatoria. 
En un estudio realizado en 3,387 pacientes reclutados de CNC, 
146 (4.3%) desarrollaron al menos un MACCE (19). Los auto-
res identificaron siete factores de riesgo independientes para 
que ocurran estos eventos: historia de cardiopatía isquémica, 
historia de insuficiencia cardíaca, enfermedad renal crónica, 
historia de accidente cerebral vascular, ECG anormal, hipo-
tensión perioperatoria y transfusión sanguínea(19).

Las complicaciones cardiovasculares prolongan la hospita-
lización, el aumento de los costos médicos y son la principal 
causa de muerte perioperatoria(20). En las últimas décadas, ha 
habido mejoras en la estratificación del riesgo perioperatorio 
además de avances en la técnica quirúrgica y anestésica. Al 
mismo tiempo, el aumento de la carga de factores de riesgo 
cardiovascular en la población que se somete a CNC puede 
disminuir los avances en los resultados perioperatorios a 
largo plazo.

En un estudio basado en un Registro Nacional en Estados 
Unidos entre 2004 a 2013 se encontró que entre 10,581,621 
hospitalizaciones por cirugía mayor no cardíaca, el MACCE 
perioperatorio ocurrió en 317,479 (3.0%), lo que corresponde 
a una incidencia anual de aproximadamente 150,000(21). Los 
MACCE ocurrieron con mayor frecuencia en pacientes so-
metidos a cirugía vascular (7.7%), torácica (6.5%), trasplante 
de órganos (6.3%) y la más baja se observó en pacientes 
sometidos a cirugía ginecológica y obstétrica(21).

Entre 2004 y 2013, la frecuencia de MACCE disminuyó 
de 3.1 a 2.6% impulsada por una disminución en la frecuen-
cia de muerte perioperatoria e IM pero con un aumento en el 
accidente cerebrovascular isquémico perioperatorio de 0.52% 
en 2004 a 0.77% en 2013(21). El MACCE perioperatorio fue 
más frecuente en los hombres 3.5 vs 2.6% en las mujeres, 
con mayor mortalidad hospitalaria. El MACCE ocurrió en 
una de cada 33 hospitalizaciones por CNC(21). A pesar de las 
reducciones en la tasa de muerte y el IM entre los pacientes 
que se someten a cirugía mayor no cardíaca en los Estados 
Unidos, el ictus isquémico perioperatorio ha aumentado a 
través del tiempo.

PRONÓSTICO DE LA LESIÓN MIOCÁRDICA 
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA 

Varios estudios resumidos en dos metaanálisis estudiaron la 
asociación entre las Tnc elevadas en el postoperatorio y la 
mortalidad. Levy y colaboradores(22) examinaron 14 estudios 
y 3,139 pacientes. Los niveles de Tnc se relacionaron con la 
mortalidad a un año y después de un año de la cirugía. Re-
dfern y su equipo(23) estudiaron 1,873 pacientes vasculares 

en ocho cohortes y encontraron elevación de las Tnc aisladas 
sin IM asociado a la mortalidad a 30 días. El concepto de 
MINS nació de un estudio muy importante llamado VISION 
(Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Evaluation 
Study) realizado en 2012(6). En este estudio se determinaron 
las concentraciones de troponina T (TnT) elevadas en el 
postoperatorio y se valoraron las complicaciones cardio-
vasculares en pacientes mayores de 45 años intervenidos de 
CNC, en una cohorte de 15,065 pacientes. Las mediciones 
de TnT se realizaron a las seis y 12 horas de la cirugía y en 
los primeros tres días del postoperatorio. Encontrándose que 
aún en concentraciones bajas, los niveles de TnT son predic-
tivos de mortalidad a los 30 días. En el estudio se incluyeron 
pacientes intervenidos de manera electiva o de urgencia, con 
anestesia general o regional. Se observó que los picos de TnT 
> 0.02 ng/mL eran predictores independientes de mortalidad 
de cualquier causa a los 30 días.

El mecanismo de MINS sigue sin estar completamente cla-
ro, aunque es probable que sea similar al infarto del miocardio 
en el perioperatorio. Desde 2007(24), así como en la Cuarta 
Definición Universal del Infarto del Miocardio(25), diferentes 
tipos de IM se han identificado. Los tipos 1 y 2 son los más 
importantes en el período perioperatorio de la CNC. El tipo 1 
es el clásico IM con ruptura de la placa de ateroma coronario 
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Considerar arteriografía coronaria si: 
1. Existe elevación del segmento ST (sST)

2. Existe depresión del sST con síntomas recurrentes 
y sin contraindicación a la heparina.

• Oxígeno
• Optimizar la hemoglobina
• Aspirina ± clopidogrel
• Estatina
• Anticoagulación
• ± morfina, ± nitroglicerina

Figura 4: Algoritmo propuesto para el manejo de pacientes con lesión 
miocárdica después de cirugía no cardíaca. Modificado de: Biccard BM.30
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y subsecuente trombosis que es la forma más dominante en 
la población no quirúrgica. La medición de las Tnc no es de 
gran ayuda para diferenciar entre el IM tipo 1 y tipo 2(6,26).

Como ya se mencionó, los pacientes pueden presentar 
lesión miocárdica en el período perioperatorio que no cumple 
los criterios diagnósticos de IM. Sin embargo, estos eventos 
podrían ser indicadores de un mal pronóstico, que la interven-
ción oportuna y apropiada podría potencialmente prevenir.

PREVENCIÓN DE LESIÓN MIOCÁRDICA 
EN CIRUGÍA NO CARDÍACA

El primer paso en las medidas de prevención del MINS es 
la identificación del riesgo y su clasificación(6). Los factores 
probables que facilitan la isquemia miocárdica tipo 1 son el 
estrés emocional y fisiológico, la respuesta procoagulante a la 
cirugía(27), así como los episodios de taquicardia e hiperten-
sión en el perioperatorio, los cuales aumentan las fuerzas de 
rozamiento con el riesgo asociado de ruptura de la placa ate-
rosclerótica(28,29). El IM tipo 2 es secundario a un desbalance 
entre la oferta y la demanda, y en la actualidad se sabe que es 
más aparente en el perioperatorio(30,31), especialmente con el 
advenimiento de las Tnc más sensibles como biomarcadores.

En las guías de valoración del riesgo cardíaco se recomienda el 
uso de dos índices: el índice de riesgo cardíaco revisado (IRCR)(32)  
y el National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) 
también conocido como el índice de Gupta(33), ambos han sido 
avalados por la American College of Cardiology (ACC) y por la 
American Heart Association (AHA). El IRCR fue introducido en 
1999 y es el más usado por los anestesiólogos pero el NSQIP intro-
ducido en 2011 está basado en una muestra mucho más grande(32).

MANEJO DE LAS MACCE

Las Guías de la Sociedad Cardiovascular Canadiense (CCS) 
sobre la valoración del riesgo cardíaco y manejo de pacientes 
que son sometidos a CNC, guías actualizadas publicadas en 
2017(34), sugieren primero identificar el riesgo midiendo los 
niveles de Tnc y después iniciar la terapia intensiva temprana 
para la lesión miocárdica. Ellos recomiendan medir el péptido 
natriurético cerebral (PNB), antes de la cirugía para mejorar 
la valoración del riesgo cardíaco perioperatorio en pacientes 
mayores de 65 años de edad y en pacientes entre 45 y 64 
años de edad con enfermedad cardiovascular importante o 
en pacientes con IRCR elevado(34).

Las recomendaciones actuales indican suspender la aspirina 
tres días antes de la cirugía para prevenir el sangrado, a menos 
que el paciente tenga colocación reciente de stent coronario o 
cirugía de carótida; suspender los IECA 24 horas antes de la ciru-
gía, iniciar estatinas diarias de tres a siete días antes de la cirugía 
y continuar los bloqueadores beta si ya los estaban recibiendo 
antes de la cirugía por cualquier indicación. Sin embargo, se ha 

establecido que iniciar bloqueadores beta en el preoperatorio 
reduce los eventos cardíacos adversos, pero aumenta los eventos 
cerebrovasculares y la mortalidad. Las guías de CCS recomien-
dan medir las Tnc diariamente por 48 a 72 horas después de la 
cirugía en pacientes de alto riesgo, pacientes mayores de 45 años 
con comorbilidades o mayores de 65 años de edad(34).

Las complicaciones son comunes en la primera semana 
después del MINS, por lo que se requiere una intervención 
temprana. Los resultados del estudio sobre el tratamiento de 
lesiones miocárdicas después de la cirugía no cardíaca (MA-
NAGE)(35) recomiendan usar mejores criterios de valoración 
primarios. El estudio MANAGE evaluó el impacto de la anti-
coagulación con dabigatrán en las complicaciones vasculares 
perioperatorias después de MINS. El dabigatrán 110 mg/12 
horas disminuyó el riesgo de complicaciones vasculares 
mayores postoperatorias sin ningún riesgo de sangrado(35).

La literatura respalda el uso de la administración postopera-
toria de aspirina y el tratamiento con estatinas para disminuir la 
mortalidad a 30 días después del MINS(36). Además, la intensifi-
cación de la terapia (definida como la introducción o el aumento 
de cualquiera de los siguientes grupos de fármacos cardiovas-
culares: agentes antiplaquetarios, bloqueadores beta, estatinas 
o IECA) durante el período postoperatorio ha demostrado 
estar asociada con una mejoría de la sobrevida a un año. Sin 
embargo, el decidir sobre una terapia específica debe ser parte 
de un enfoque multidisciplinario. Los beneficios potenciales de 
las terapias deben valorarse frente a los riesgos potenciales de 
forma individual. Después del inicio de la intensificación del 
tratamiento, la vigilancia para obtener información pronóstica 
adicional debe continuar. El aumento del monitoreo postopera-
torio (monitoreo hemodinámico invasivo continuo) y el balance 
optimizado de oxígeno del miocardio (apoyo hemodinámico, 
corrección de la anemia y las alteraciones electrolíticas) pueden 
ser de beneficio adicional, pero actualmente sólo está respaldado 
por recomendaciones. Un estudio fármaco-económico mostró 
que la vigilancia de la Tnc debería ser rentable para todos los 
pacientes ≥ 45 años que se sometieron a cirugía no cardíaca, 
pero sólo cuando se combina con una intervención activa una 
vez que se diagnostica el MINS(37). En la Figura 4 se muestra 
el algoritmo para el manejo del MINS el cual es adaptado del 
propuesto por Biccard(38) para el manejo del IM.

CONCLUSIÓN

El MINS ocurren con frecuencia en la CNC de los pacientes 
> de 45 años de edad. El 10% de los pacientes que presen-
tan MINS fallecen en los 30 días posteriores a la cirugía. 
Se pueden diagnosticar fácilmente si se miden las Tnc en 
forma rutinaria en el postoperatorio como lo recomiendan 
las guías actuales internacionales. Una vez que se diagnosti-
can, un simple tratamiento farmacológico puede mejorar los 
resultados; la valoración y el tratamiento de los MINS debe 
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ser incorporado a la rutina del cuidado postoperatorio de los 
pacientes en riesgo de sufrir MINS.

El MINS es una condición adversa de gran magnitud y 
relevancia pronostica que afecta a ocho millones de pacientes 
en el mundo y se asocia con aproximadamente tres cuartos 
de millón de muertes anuales. Es probable que el número 
de pacientes afectados e identificados aumente tanto con el 
envejecimiento de la población como con la determinación 

de las Tnc de alta sensibilidad. Los mecanismos de MINS son 
poco conocidos, pero es probable que sean similares a los del 
IM tipo 1 y 2. Además, las medidas preventivas y los trata-
mientos aún no se han identificado de manera concluyente. 
Mientras tanto, la prevención de factores intraoperatorios y 
postoperatorios que pueden exacerbar la isquemia miocárdica 
y la reevaluación postoperatoria óptima de la terapia médica 
basada en las guías es una buena recomendación.
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ABSTRACT. The COVID-19 pandemic is a new and great challenge that medicine has had to face. Scientific evidence 
is growing rapidly and one of the aspects that has generated controversy is the role that the use of non-medical face 
masks can play when trying to stop the dissemination of cases. This narrative review examines the possible transmission 
mechanisms of the SARS-COV-2 virus, making emphasis on the role of aerosols, the history of their use inside and 
outside the hospital environment, the mechanisms by which they offer protection, as well as the efficiency in laboratory 
test where it is shown that face mask made with several layers of hybrid materials are more effective, and the beneficial 
impact that they have demonstrated in the general population. Evidence shows its widespread use helps reduce infection 
by decreasing the transmission of infectious droplets and aerosols, emphasizing that these results are superior when 
its use is more generalized. Given that it’s impossible to provide the entire population with a medical face mask, public 
policies should be implemented in order to ensure the generalized use of non-medical face masks, along with hygiene 
strategies, social distance, avoiding closed places and contact tracking.

RESUMEN. La pandemia de COVID-19 es un nuevo y gran reto al que la medicina se ha tenido que enfrentar. La 
información científica crece rápidamente y uno de los aspectos que ha generado controversia es el posible papel que 
puede jugar el uso generalizado de los cubrebocas no médicos para tratar de detener la diseminación de casos. En 
esta revisión narrativa se examinan los posibles mecanismos de transmisión del virus SARS-CoV-2 con énfasis en el 
papel de los aerosoles, la historia de su uso dentro y fuera del medio hospitalario; se revisan los mecanismos por los 
que ofrecen protección, la eficiencia en pruebas de laboratorio donde se demuestra que los cubre bocas de varias 
capas de materiales híbridos son más eficaces, y el impacto benéfico que han demostrado en la población general. 
La evidencia demuestra que su uso generalizado ayuda a reducir los contagios al disminuir la transmisión de gotas 
y aerosoles infecciosos, y el resultado es superior mientras más generalizado es su empleo. Ante la imposibilidad 
de dotar a toda la población con cubre bocas médicos, se deben adoptar políticas públicas para el uso generalizado 
de cubre bocas no médicos de un diseño adecuado, junto con estrategias de higiene, distancia social, evitar lugares 
cerrados y seguimiento de contactos

How to cite: Ramírez-Guerrero JA. The importance of nonmedical face masks in the general population during the 
COVID-19 pandemic. A narrative review. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (2): 130-138. https://dx.doi.org/10.35366/99017
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The SARS-COV-2 has caused a pandemic with not only 
sanitary but economic and social repercussions as well. 

Without having a specific treatment, with a slow vaccination 
process and with the appearance of more contagious variants, 
we must continue to implement the preventive measures which 
should also be emphasized if we want to return to our daily ac-
tivities. Traditional preventive measures are designed to reduce 
the transmission of droplets produced by infected individuals 
when sneezing or coughing. However, a large proportion of 
the cases appear to airborne transmission of aerosols.

Possible ways of transmission: SARS-COV-2 has a diam-
eter of 0.06 to 0.14 microns(1). The viral particles are in most 

cases, transmitted by respiratory secretions from infected 
patients in the form of drops which have dimensions within 
the range of < 0.6 to 1,000 microns(2). The virus is carried 
directly by respiratory secretions to susceptible subjects or 
indirectly when in contact with contaminated surfaces by 
those secretions.

There’s an ongoing debate about whether the virus is also 
transmitted through aerosols and in what portion. To that, the 
answer seems to be yes, it can also be transmitted by aerosols.

Studies from 1940 and 1950’s classified the respiratory 
secretions by their size: droplet (those above 5 microns) and in 
aerosols (below 5 microns)(3). These studies suggest that drops 
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gravitate and settle at a maximum distance of approximately 
2 meters. It is on the basis of these ancient investigations 
that public health policies recommend a physical distance 
of 2 meters.

More recently it has been shown that this binary concept 
of just drops and aerosols is insufficient in order to understand 
the turbulent movement of the respiratory secretions. It has 
been postulated that the direct transmission of the virus oc-
curs through high-impulse cloud that carries the particles 
over long distances (dynamic model of turbulent clouds)(2,4). 
It has been demonstrated that when a person coughs, sneezes, 
shouts, talks or even just breathes, the respiratory secretions 
(loaded with the virus) are casted in all sizes(4). Drops bigger 
than 100 microns fall in under 3 seconds at a distance of 2 
meters, while those with dimensions of approximately 1 mi-
cron can dehydrate and remain as «droplet nuclei» in the air 
for up to 12 hours and can also travel longer distances with 
air currents(5). Regarding the transmission of COVID-19, 
there’s no hard evidence that demonstrates that it only stays 
within the 2 meter range but there is more evidence aiming 
towards a transmission through drops and aerosol sprays (as 
discussed later on). Due to its dimensions, it’s possible that 
aerosols containing the virus can be transferred to deeper 
regions of the airways.

Other viruses that have caused important epidemics, like 
Influenza and SARS, also show evidence of transmission 
which includes aerosols. In 1979(6) an influenza outbreak was 
reported in passengers from a commercial flight. Before taking 
off, an engine failure was reported. 54 passengers were kept 
in the cabin (one of whom had influenza symptoms) for at 
least an hour without air conditioning or an extraction system. 
Later on, they allowed the passengers to leave the plane while 
the repair continued but for those who chose to stay, remained 
inside the plane for up to three hours. Finally, they took off and 
arrived at their destination. At the 72 hour mark, 72% of the 
passengers had symptoms and in 20 out of those 22 there was 
serological evidence of the infection: 86% in those who had 
stayed more than three hours versus 56% when they had stayed 
inside less than that period of time. To explain this, authors 
provide the explanation of the dispersion of aerosols inside 
the cabin when neither the air conditioning nor the extraction 
system works. In 2003(7) a flight with a symptomatic person 
by SARS and 119 other passengers reported that 20 people 
developed SARS and 2 probable SARS only 4 days after the 
flight. Once located and interrogated, they denied being in 
contact with patients with SARS before or after the flight. The 
majority of the infected passengers were seated at a distance of 
2.3 meters (relative risk 3.1, IC 1.4-6.9 when compared with 
the rest of the passengers) which according to authors, points 
to a probable transmission caused by coughing or sneezing 
droplets. Aircraft ventilation is considered efficient to keep 
the environment free of pathogens since it exchanges air every 

3-4 minutes and goes through a high-efficiency filter system 
designed to filter particles from 0.3 to 1 micron(8). This may 
have reduced the risk of infection at greater distances within 
the cabin. Another outbreak that caught attention and also 
points to dispersion by aerosols was reported in 2004(9). 187 
cases of SARS occurred in an apartment complex in Hong 
Kong, and more than half of the patients with SARS (99 
patients) lived in building E. Residents from the upper and 
middle levels of building E had a significantly higher risk than 
the rest of the residents that lived in the inferior part of the 
building; this finding is consistent with an ascending column 
of polluted hot air in the air duct generated from a mid-level 
apartment unit. Once a computational model of the dynamics 
of the winds was made, it was possible to explain the spread 
of aerosols and the secondary contagion of other cases in 3 
adjacent buildings.

In relationship to COVID-19, there’s also evidence of 
dispersion and secondary contagion of aerosols contaminated 
by the virus. Studies have demonstrated viral RNA detected 
with polymerase chain reaction (PCR). Although this doesn’t 
demonstrate viable virus in sufficient quantity to produce in-
fections, it does indicate the possibility of viral transmission 
via droplets and aerosols.

A study made in University of Nebraska(10) demonstrated 
the presence of viral RNA disseminated in the rooms of 
isolated patients with COVID-19. Samples from the air and 
multiple surfaces of 11 of those rooms were taken. Samples 
of air collected more than 6 feet away from the patients were 
positive for viral RNA, as were samples taken in hallways out-
side of the rooms. An outbreak of COVID-19 in an apartment 
building in Hong Kong(11) could’ve been secondary to a faulty 
pipeline where contaminated feces from one case may have al-
lowed the virus to spread by air. Epidemiological analysis and 
study of air conditioning flows also support an outbreak inside 
a restaurant in China where there was the spread of several 
people sitting at different tables where the current from the air 
conditioning most likely spread the aerosols of a patient(12). In 
Bergamo, Italy(13), viral particles were detected in the air of an 
industrial zone that was heavily impacted by SARS-CoV-2. 
There was an outbreak in a building in Seoul(14) where 1145 
people worked and lived in, and whom were tested, 97 were 
positive and of these, 94 were in a call-center on the 11th floor, 
out of a total of 216 employees located on that floor (43.5%) 
and of those, the majority were seated working on the same 
side, which makes suspicion about the dispersion of aerosols 
through air conditioning. Other outbreak reports in choirs(15) 
and churches(16) where in addition to the congregation of 
several people in a closed environment, singing can facilitate 
the dispersion of aerosols, as it has been shown that raising 
the volume of the voice generates more drops and aerosols 
than with lower volumes(17). In all these outbreaks, although 
contagion through drops or fomites is not completely ruled 
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out, it’s strongly suspected that the transmission mechanism 
was through aerosols.

Another phenomenon that has contributed to the rapid 
spread of the virus is the phenomenon of super-spreading. 
This occurs when the index case is capable of infecting a large 
number of susceptible subjects. Several reports in Asian cit-
ies(18) and in Israel(19) have shown how 10% of primary cases 
are capable of triggering up to 80% of the cases reported in 
those cities. In South Korea, a religious leader appears to be 
the causative of 63.5% of all the cases reported in Seoul(20). 
In Jordan(21) at a wedding with 360 attendants, the index case 
infected 85 people. This phenomenon although complex and 
not well studied, seems to depend on: the degree of infectivity 
of the carrier, the exposure time of the susceptible subjects and 
the setting where the exposure takes place. It’s estimated that 
the viral dissemination by index cases is greater in the pre-
symptomatic period and during the onset of symptoms(22) and 
as a result, up to 44% of secondary cases are infected during 
the pre-symptomatic stage of the index cases.

As we’ve seen there is evidence that the SARS-COV-2 virus 
can be transmitted not only by drops and microdroplets that di-
rectly contaminate susceptible subjects or objects that function 
as fomites, but also through aerosols which is not a minor risk 
factor as we have seen in the description of various outbreaks 
that predominate in closed places and with crowds. As long as 
there is no effective treatment, any preventive measure that helps 
reduce transmission and is not harmful should be welcomed, as 
is the case with face masks.

BENEFITS OF THE USE OF FACE MASKS 
(FM) IN THE GENERAL POPULATION

FM have been an important part of surgical asepsis for several 
years and in times of pandemics its use outside the operating 
room has played a relevant role in trying to stop the spread of 
infections. We are currently facing a new pandemic, COVID-19, 
which still has no specific treatment. Deaths continue to increase 
on a day to day basis and health services are under pressure 
from saturation. Recent evidence about airway transmission 
has led public health policies to recommend the universal use 
of FM, basing this decision also on the «precautionary princi-
ple» where there is little to lose and much to gain. In 2005(23) 
the World Commission on the Ethics of Scientific Knowledge 
and Technology states that «When human activities may lead 
to morally unacceptable harm that is scientifically plausible 
but uncertain, actions shall be taken to avoid or diminish that 
harm. Morally unacceptable harm refers to harm to humans or 
the environment that is threatening to human life or health». 
This is the «precautionary principle».

Initial statements from health organizations such as the 
World Health Organization were inconclusive, recommend-
ing the use of FM only for those with suggestive symptoms 

of COVID-19 in order to reserve them for health workers(24) 
despite the fact that in another statement from 2019 they had 
recommended the use of FM for the general public in the situa-
tion of a severe pandemic since its partial protective effect could 
have an important impact on the decrease of transmission(25).

FACE MASK’S HISTORY

There is evidence that shows FM being used by doctors all the 
way back to the Middle Ages, they were known as the «sharp 
doctors» because of the shape of the masks they used. It is 
likely that they contained aromatic herbs such as cinnamon or 
cloves and carried them in order to avoid being infected with 
the «miasma» (putrefactive emanations) that was believed to 
transmit the plague(26).

In 1867 Lister postulated that surgical wound infections 
were caused by microorganisms that Louis Pasteur had recent-
ly described. In the 1880s surgeons suspected that these germs 
contaminated wounds through hands, instruments being used 
or even through exhalation and to top it off it was the cause 
of the «hospital gangrene» that very frequently complicated 
surgeries, especially abdominal ones and those involving the 
bones. In those same years Carl Flügge demonstrated that the 
respiratory drops had bacteria and in 1897, the surgeon Johann 
Mikulicz proposed the use of a FM that he described as «a 
piece of gauze tied to the cap with two cords that covered the 
nose, mouth and beard»(27).

FM were initially single layered and shortly after double 
layer in an attempt to prevent the spread of droplets in a more 
effective way. At the beginning of the 20th century it wasn’t 
implemented very often and in 1914 the surgeon Fritz Konig 
considered that its use (along with the use of gloves) was un-
necessary and also caused irritation of the hands and face(26). 
Weaver(28) reported a decrease in the spread of diphtheria from 
23 to 8%, and scarlet fever from 8% to 0 in the periods 1914-
1916 and 1916-1917 among nurses at the Durand Hospital 
in Chicago once the use of chiffon FM was implemented. 
Haller(29) and Weaver(30) described the first studies on the 
filtration capacity of FM made of chiffon by testing several 
layers (from 1 to 8) and with a variable number of threads per 
inch. Patients infected with pneumococcus(29) or streptococ-
cus(30) coughed with or without FM which varied in design 
(depending on the layers and the number of threads) into Petri 
dishes at a distance of 12(29) or 6(30) feet. They concluded that 
the FM that offer better filtration should be made up of 3 layers 
with a number of threads per inch of 32 × 26(29) or 3 layers, 
44 × 40(30). With more layers there was greater difficulty in 
breathing. In 1921 Kirschner(26) in a chapter dedicated to 
«measures to combat infections in surgeries» states that it is 
necessary to carry the FM. To avoid contamination, their use 
became popular and by 1937 almost all the photographs of 
surgeons show them with FM(31).
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During the 1910 plague of Manchuria and the Influenza 
pandemic between 1918-1919 FM were introduced for the first 
time outside of the operating room aiming to protect health 
workers and the general population. In fact, the decrease in 
mortality rates in some cities such as San Francisco was partly 
attributed to its use. Most of them were made of washable 
material, so they were reused for a long time. With time, they 
were replaced by others made of synthetic materials and by the 
1960s almost all were disposable since synthetic fibers dete-
riorated with sterilization. The industry in charge of designing 
disposable FM conducted studies about their efficiency, but 
the reusable ones were not studied enough so over time the 
idea that they were unsafe to use spread(27).

MASK’S EFFICIENCY

The efficiency of FM depends on a combination of multiple 
factors: the material they are designed with and its capacity 
to block out the entrance and exit of particles, the amount of 
leak that is around and the good use of the person wearing it.

The use of a physical barrier like a FM can be an effective 
way of avoiding the spread of respiratory droplets. A 5 step 
mechanism must occur in order for filtration to control aero-
sols(32): sedimentation, inertial impact, interception, diffusion 
and electrostatic attraction. For aerosols from 1 to 10 microns 
the first two filtration mechanisms are the predominant ones. 
Both the diffusion caused by Brownian movement and the 
mechanical interception of the particles are the predominant 
mechanisms for particles that measure between 100 nanome-
ters and 1 micron. For particles in the range of nanometers 
(which can easily escape the fiber tissues) predominates the 
electrostatic attraction.

Even with the best material, if the FM does not adhere to the 
face, the virus-containing particles can penetrate through the 
gaps. Leaks can also occur if the clamping mechanism is weak.

The way in which the FM is carried is also important. If not 
positioned correctly, even a N95 FM that sticks to the face, 
will not achieve all the benefits it can offer.

Home-made masks (HMM): these masks are in no way 
recommended for health workers that come in contact with 
COVID-19 patients. As has been shown with influenza, its use 
by health workers leads to a higher frequency of infections 
than the use of medical masks(33). Carrying a HMM can help 
prevent the spread of infectious agents and in a pandemic 
situation where the general population does not have access 
to N95 or medical mask, the use of these FM may be one 
more alternative to other public health measures aimed stop 
infections.

There are several studies on its efficiency where various 
materials have been tested. In 2008(34) HMM from tea cloth, 
medical mask and N95 were compared and the protection of-
fered for the carrier was found to be 50 times higher for N95 

vs HMM, and 25 times higher for medical mask vs HMM. 
That efficiency descended quickly after 3 hours of use for both 
the N95 and medical mask. The degree of protection for the 
dissemination abroad of all of them was lower compared to 
the protection to the carrier. They conclude that even so, HMM 
can help along with other measures to decrease the number 
of reproduction and to control epidemics.

Rengasamy(35) conducted laboratory tests with different 
materials: one-layer HMM with t-shirts, towels, scarfs and 
cotton. The particles went from 0.2 to 1 micron and they 
compared the efficiency with the N95. For the N95 the pen-
etration was below 5%, meanwhile the other materials had a 
penetration between 40-90%, therefore the protection it offers 
is pretty low for the particles within those disseminations.

Davies(36) tested the HMM made up of cotton t-shirts in 21 
healthy subjects. The subjects would cough with the masks 
placed in a box from which cultivation samples were taken 
and compared against subjects with medical mask or without 
FM. There were so few colonies obtained in the subjects 
without FM that it was not possible to observe differences 
between the groups.

Bae(37) evaluated the effectiveness of medical mask (made 
of three-layer polypropylene) and of cotton (100% cotton of 
2 layers) to filter SARS. CoV-2. Four symptomatic patients 
were asked to cough without FM, with medical mask and 
with cotton HMM. A Petri dish with viral transport medium 
was placed 20 cm away. The viral count with or without FM 
showed practically no differences. However, the authors re-
tracted(38) since the detected PCR values were very close to 
the detection limit, so these values are not reliable and their 
results were not interpretable.

Ma(39) analyzed the effect hand washing and FM on the 
avian Influenza virus. The quantification of the virus was 
by means of the PCR reaction technique. In addition to be-
ing more than 98% effective in eliminating the virus with 
handwashing with soap and a 0.25% chlorine solution, N95, 
medical mask and HMM with four layers of kitchen paper 
were able to block the virus within the aerosol in a 99.98, 
97.14 and 95.15% respectively. 

Konda and collaborators(32) studied the functioning of 
various fabrics (natural and synthetic) (cotton, silk, chiffon, 
flannel, various synthetic fabrics and their combinations) 
and the effect of multiple layers combined to evaluate the 
benefits of the different filtration mechanism over particles 
within the 10 nm to 6 micron range, and they compared them 
with the N95 and the medical mask. When single layers 
were used, the filtration efficiency ranged from 5 to 80% for 
particles smaller than 300 nm and from 5 to 95% for those 
larger than 300 nm. The filtration efficiency improved when 
more layers were implemented and when combinations were 
used: with combinations (like cotton-silk, cotton-polyester, 
cotton-flannel) it was greater than 80% for particles smaller 
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than 300 nm and greater than 90% for those greater than 300 
nm. The authors mention that the greater effectiveness with 
the combinations may be the result of the mixed effect of 
mechanical and electrostatic filtration. This efficiency in the 
studied materials was almost similar to that observed with 
the N95. But to achieve this, there should be no leaks. When 
leaks exist (like it occurs with the medical mask and HMM) 
the efficiency dropped to 60%.

Mueller(40) analyzed the leakage percentage of HMM with 
different designs and compared them with medical masks and 
N95. The HMM were able to remove between 38 and 96% of 
the particles studied with a range of 0.02 to > 1 micron. By 
adding a layer of nylon tights, it was possible to noticeably 
reduce leaks around the FM and significantly improve filtra-
tion efficiency. In 5 of the 10 materials tested, the efficiency 
was higher than that observed with 3M medical masks.

In hamsters infected with SARS-CoV-2, FM reduces not 
only the frequency of infection but also the manifestations. 
Chan(41) placed infected hamsters and healthy hamsters in two 
separate boxes, the boxes had porous walls and the air flow 
was unidirectional towards healthy hamsters. 66.75% of the 
healthy hamsters were infected. Subsequently, a layer of FM 
fabric was placed on the walls, with which the contagion rate 

decreased to 16.7% and, furthermore, the manifestations of 
infection and histopathological changes after being sacrificed 
were less compared to infected hamsters without the FM layer, 
which means that the infectious dose could also decrease.

IMPACT OF UNIVERSAL USE 
OF HOME-MADE MASK

Mathematical models have been done in an attempt to predict 
the effect of non-pharmacological measures to try to mitigate 
the pandemic(42). The effective use of medical mask (with 
an estimated efficiency over 70%) could have eliminated 
the pandemic if only 70% of the New York residents would 
have used them. With the use of HMM (with an estimated 
efficiency below 30%, although as we have already seen, 
this efficacy may be greater with multi-layer HMM and 
fabric blending(32,40)), a significant decrease in the number 
of cases could also have been achieved, without getting rid 
of the pandemic. But if other non-pharmaceutical preventive 
variables were included (hand washing, social distance, etc.) 
in the mathematical model associated with the use HMM with 
a calculated efficiency of 30%, the pandemic could also have 
been eliminated.

Figure 1: Using face masks. How to use, remove and dispose a face mask safely. Tomado de https://www.teamosv.com/guidance/.

Before putting it on…
Wash your hands

1

While putting it on…
Cover your mount and nose. Do 
not leave spaces between mask 

and face

While wearning it…
Avoid touching mask. If you do, 
clean hands with alcohol-based 

solution or soap and water

Change face mask as soon as 
wet and do not reuse disposable 

masks

While taking it off…
Hold mask straps from behind, 

without touching the front of mask

If disposable…
Dispose of immediately in 

garbage

If reusable…
Wash immediately at 60+o

Wash hands with soap and water

2 3 4

5 6 7 8

OR
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Eikenberry(43) simulated another model with the data on 
the dynamics of contagions from New York and Washington: 
with the use of HMM with an efficiency of 50% used by 80% 
of the population, deaths could have been reduced by a range 
between 17 and 45% in a period of 2 months, and even with a 
HMM with efficiency of only 20%, mortality could decrease 
by 2 to 9%.

Worby and Chang(44) investigated the role of face mask use 
and distribution among the general public using mathemati-
cal modeling, in order to better understand the reduction in 
infections and deaths and how to optimize distribution in 
a resource-limited setting. They consistently observed that 
the random distribution of masks throughout the general 
population is a suboptimal strategy. In contrast, prioritizing 
the elderly population, and retaining a supply of masks for 
identified infectious cases generally leads to a larger reduction 
in total infections and deaths.

In China(45) during the SARS epidemic a case-control study 
was carried out that compared the exposure of 94 cases that 
had not come in contact with patients, with 281 cases infected 
with close contacts. It was found that in these 94 patients the 

risk factors were: having visited clinics with possible patients 
with SARS, eating out and frequently traveling by taxi. By 
multivariable analysis, persons who always wore masks had 
a 70% lower risk of being diagnosed with clinical SARS 
compared with those who never wore masks, and persons 
with intermittent mask use had a 60% lower risk.

In regards to COVID-19, an epidemiological analysis of 
confirmed cases was carried out in Hong Kong(46), specifically 
in infected persons who used or did not use FM. In addition, 
the incidence per million inhabitants in Hong Kong and other 
countries was compared with population densities, public 
health systems, and measures of social distance similar but 
that do not routinely use FM in the general population. The 
incidence in Hong Kong (129 cases per million inhabitants) 
was significantly lower (p < 0.001) than in Spain (2,983), 
Italy (2,250), Germany (1,241), France (1,151), the United 
States (1,102), United Kingdom (831), Singapore (259) and 
South Korea (200). Compliance in the use of FM in the gen-
eral public was 96.6% (range 95.7-97.2%). They observed 
11 outbreaks in recreational places where the use of face 
mask was not forced against only 3 outbreaks in work places 

1 2 3 4

5 6 7 8

Putting mask on without 
washing hands

Touching mask 
while wearing it

Using the wrong mask 
for the wrong setting*

Not covering the chin

Frequently taking mask 
on and off again

Leaving gaps between 
face and mask

Not covering the nose Hanging mask from ears

Figure 2: Common mistakes when using a face mask. Tomado de https://www.teamosv.com/guidance/.

*Surgical masks and N95/FFP3 respirators are critical supplies that should be reserved for healthcare or other specific work practices.
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where its use was forced (p = 0.036). The widespread use in 
Hong Kong after the first case of COVID-19 was reported is 
probably due to the poor experience of the SARS epidemic 
in the population.

Zhang et al(47) demonstrated that measures such as social 
distancing were insufficient in Italy and New York to stop 
transmission, and until the use of FM was implemented, it 
was possible to reduce dissemination.

In the German province of Jena(48), ever since the use of FM 
became mandatory, the number of new infections decreased by 
1.32% per day (almost 25% in 20 days). When analyzing the 
changes by age groups, the most benefited were those over 60 
years of age, where in 20 days the transmission was reduced 
by just over 50%, while in those under 60 the reduction in 
that period of time was 10 to 20%.

In Washington D.C.(49) ever since the use of FM became 
mandatory, a daily decrease of 0.9, 1.1, 1.4, 1.7 and 2% was 
observed between days 1-5, 6-10, 11-15, 16-20 and 21 or 
more. It is estimated that thanks to this mandatory order, 
there were about 200 thousand fewer cases between March 
31 and May 22, 2020.

In a multivariate analysis on the possible predictors of 
mortality of 196 countries Leffler(50) found that the duration of 
infection in a country, and a high proportion of the population 
over 60 years of age were associated with higher mortality 
rate per capita, while the use of FM by the population was 
negatively associated with mortality (all with p < 0.001).

In China(51) the majority of the contacted cases are re-
ported to be intrafamily. In a retrospective study Wang (52) 
demonstrated in the multivariate analysis that the factors that 
favorable influenced the reduction of intrafamily transmission 
were: the use of FM of every member within the household 
before (OR = 0.22) or after the appearance of symptoms (OR 
= 0.20) and the frequent use of alcohol or chlorine-based 
disinfectants (OR = 0.18).

In a meta-analysis of 172 observational studies and 44 
comparative studies Chu(53) identified that a distance greater 
than 1 meter, eye protection and the use of FM (OR 0.15) 
(N95, medical mask or reusable multi-layer cotton) can help 
achieve a reduction in the risk of infection.

We know that the economic impact will appear almost in 
parallel with the health impact. The Goldman Sachs group 

has made an estimate of the benefit that the widespread use 
of FM in the US can have(54). During the January-April 
quarter, social distancing measures and the closure of 
economic activities (the sum of both variables measured 
by an effective closure index or ECI for its initials in 
English) caused a drop in gross domestic product of 17%. 
They calculate that if they managed to make the use of FM 
mandatory throughout the United States (and not only in 
some states, while in others it is only «recommended» to 
use it) the infection rate would decrease to 0.6-0.7% for 
every seven days, instead of the existent increase of 2.9% 
every seven days based on the data from the days of the 
publication. In order to achieve these results and be able 
to observe a decrease in the number of infections without 
forcing the use of the FM, one would have to increase the 
ECI to a level that would cause an additional drop in gross 
domestic product of 5%.

The change in the paradigm from not recommending 
the use of FM to promoting its use in a generalized way 
has been based on the knowledge of the spread of SARS-
CoV-2 in the pre-symptomatic phase and in asymptomatic 
patients with high viral loads. The use of FM serves as a 
means of control to prevent the dispersion of droplets and 
aerosols, and to reduce the risk of contamination from the 
exterior. There are those who mention that its use can give 
a feeling of false security, while others say its use should 
be reserved for health workers only. Some more say that 
there is a lack of randomized, double-blind studies(55) that 
have demonstrated the efficacy of FM in the community. 
The absence of evidence must be distinguished from the 
evidence of absence. Indirect information in the presence 
of a pandemic such as the current one should be sufficient 
argument to promote its use. The fear of its improper use 
must be replaced by intense educational campaigns on its 
correct use(56) (Figures 1 and 2) and the fear of shortages 
must lead to the massive manufacture of FM that would also 
generate sources of employment. The «precautionary prin-
ciple» must be followed if we are to prevent the population 
from paying the high price of the pandemic with their health 
and their lives, and all the other collateral damage such as 
economic impact, suicides due to isolation and helplessness 
generated by loss of jobs.
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RESUMEN. El síndrome de Stickler tiene una incidencia de uno en 7,500-9,000 recién nacidos. Es una enfermedad 
del tejido conectivo con patrón de herencia autosómico dominante en la mayoría de los casos, aunque también con 
patrón recesivo, por afección patogénica de genes procolágeno como COL2A1, COL11A1, entre otros. Cursa con 
manifestaciones multisistémicas craneofaciales, oculares, auditivas, esqueléticas/articulares y se ha asociado a pro-
lapso de la válvula mitral. Se diferencian tres tipos: tipo I (el más frecuente, 75%) o síndrome de Stickler completo, 
tipo II o síndrome de Stickler ocular y el tipo III u oto-espóndilo-displasia megaepifisaria. El diagnóstico se realiza al 
probar las manifestaciones o al demostrar una variante genética patogénica. Respecto al manejo anestésico en la 
paciente obstétrica, se recomienda evitar la anestesia general. Se presenta el caso de una paciente de 26 años con 
diagnóstico de síndrome de Stickler tipo I, con embarazo a término y su relación con la anestesia neuroaxial. A pesar 
de su incidencia, no existe literatura médica acerca del manejo de la anestesia neuroaxial en este tipo de pacientes.

ABSTRACT. Stickler syndrome has an incidence of 1/7.500-9.000 in newborns. It is a connective tissue disease with 
an autosomal dominant inheritance pattern in most cases, but also with a recessive pattern, due to the pathogenic 
involvement of procollagen genes such as COL2A1, COL11A1, among others. It is characterized by craniofacial, ocular, 
auditory and skeletal/joint multisystemic signs and symptoms, and has been associated with prolapse of the mitral valve. 
Three types are differentiated: type I (the most frequent, 75%) or complete Stickler syndrome, type II or ocular Stickler 
syndrome and type III or oto-espondilo-megaepiphyseal dysplasia. The diagnosis is made by confirming the signs and 
symptoms or by verifying the presence of a pathogenic genetic variant. With respect to the anesthetic management in 
the obstetric patient, it is recommended to avoid general anesthesia. The article illustrates the case of a female patient 
of 26 years with Stickler syndrome type I and full-term pregnancy, and associated implications for neuroaxial anesthesia. 
Despite its incidence, there is no medical literature on the management of neuraxial anesthesia in this type of patients.
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INTRODUCCIÓN

El síndrome de Stickler (SS), también conocido como artrooftalmopatía progresiva 
hereditaria o síndrome de Marshall-Stickler, es una condición médica rara causada 

por mutaciones de las cadenas alfa de la colágena tipo 2 y 11, con disrupción subsecuente 
de los tejidos conectivos y otras alteraciones multisistémicas(1). Tiene una prevalencia de 
uno en cada 7,500-9,000 recién nacidos, por lo que es la enfermedad hereditaria del tejido 
conectivo más común(2).

Fue descrito por primera vez en 1965 por Gunnar Stickler(3), en la mayoría de los casos 
sigue un patrón de herencia autosómico dominante y es causado por variantes patogénicas de 
COL2A1, COL11A1 o COL11A2, con 50% de probabilidades de ser heredado, aunque al seguir 
un patrón recesivo se asocia a las variantes patogénicas de COL9A1, COL9A2 o COL9A3, 
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con 25% de probabilidades de ser transmitido, 50% de ser 
portador asintomático y 25% de no ser afectado(4).

Se subdivide en tres tipos cuando es inherente a un patrón 
autosómico dominante, y en otros cuando presenta una he-
rencia autosómica recesiva:

•	 Tipo 1, artrooftalmopatía progresiva hereditaria o SS 
completo: es el más común, se presenta en 80-90% de 
los casos. Se debe a una mutación en el gen procolágeno 
COL2A1.

•	 Tipo 2 o SS ocular: la mutación ocurre en COL11A1 y se 
presenta en 10-20% de los casos.

•	 Tipo 3 oto-espóndilo-displasia megaepifisaria o SS no-
ocular: se debe a mutación en COL11A2.

•	 Otros: Se debe a mutaciones en COL9A1, COL9A2, CO-
L9A3 y LOXL3(2,4).

La colágena tipo 2 se localiza principalmente en el cartílago 
hialino y en el humor vítreo, de ahí sus manifestaciones clíni-
cas(5). Es una enfermedad multisistémica con manifestaciones 
oculares (miopía, catarata, desprendimiento de retina), auditi-
vas (sordera neurosensorial y/o de conducción), craneofaciales 
(hipoplasia malar, micro/retrognatia y paladar hendido) y 
esqueléticas/articulares (escoliosis, cifosis, espondilolistesis, 
displasia espondiloepifisaria leve y artritis precoz)(6). Este 
síndrome no se asocia a limitaciones cognitivas(4). Se estima 
que un tercio de los pacientes con secuencia de Pierre-Robin 
(SPR) tienen SS(5,7). En un estudio realizado por Stickler y 
colaboradores en 612 personas con SS se encontraron las 
siguientes manifestaciones(8) (Tabla 1).

Anteriormente, el SS se llegó a asociar a prolapso de la 
válvula mitral (PVM)(9). Sin embargo, en un estudio reciente 
en pacientes con diagnóstico molecular establecido se sugiere 

que tienen la misma prevalencia para esta afección que la po-
blación en general(10). Al no contar con literatura concluyente 
se sugiere una evaluación cardiológica completa.

No existe un consenso sobre criterios diagnósticos, por 
ende, el diagnóstico se hace probando los datos clínicos antes 
mencionados y/o demostrando una variante genética patogé-
nica(5). La información sobre el manejo anestésico es escasa. 
Debido a que en estos pacientes se prevé una vía aérea difícil 
por las alteraciones craneofaciales, se recomienda la anestesia 
neuroaxial y/o regional en ausencia de contraindicación(11). 
Respecto al manejo en la paciente embarazada con SS, se re-
comienda evitar la anestesia general(12) por el mismo motivo, 
aunado a los cambios fisiológicos propios del embarazo(13). 
A pesar de ser la conectivopatía hereditaria más común, no 
existe literatura médica relacionada a la anestesia neuroaxial 
en este tipo de pacientes.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 26 años, nulípara, con diagnóstico 
de embarazo de 40.2 semanas de gestación  y síndrome de 
Stickler tipo I, diagnosticado en la niñez. Referida al Instituto 
Nacional de Perinatología (INPer) por presentar dolor tipo 
obstétrico. Se nos interconsulta por analgesia obstétrica para 
atención del trabajo de parto.

A la exploración física talla 1.68 m y peso 88 kg (IMC 
31.1 kg/m2), se evidencian alteraciones craneofaciales como 
hipoplasia malar y micrognatia, implantación baja de orejas 
e hipoacusia bilateral con presencia de dispositivo coclear así 
como miopía. Precordio rítmico, sin fenómenos agregados y 
movimientos respiratorios limitados. En la columna dorsal se 
observa rotoescoliosis grave (Figura 1). A la valoración de la 
vía aérea se observa Mallampati III, distancia tiromentoniana 
< 6.5 cm, movilidad cervical grado II según Bellhouse-Dore, 
protrusión mentoniana grado III, con apertura oral > 3 cm. Pa-
raclínicos sin contraindicaciones para la anestesia neuroaxial.

Paciente en sala de labor. Se coloca en decúbito lateral 
izquierdo, previa monitorización de signos vitales con TA 
120/74 mmHg, FC 88 lpm, FCF 150 lpm, FR 20 rpm y SpO2 
93%. Se colocan puntas nasales con O2 a 3L/min. Se realiza 
asepsia y antisepsia de región lumbar y se colocan campos 
estériles. Se palpa trayecto escoliótico de columna vertebral 
y se identifica espacio intervertebral L2-L3, se infiltran piel 
y tejidos blandos con lidocaína simple al 2% (3 mL/60 mg). 
Tras dos intentos, se llega a espacio peridural con aguja tipo 
Tuohy 17G mediante técnica de pérdida de la resistencia, y 
se administra dosis prueba sin alteraciones hemodinámicas; 
se instala catéter peridural (CP) cefálico sin incidentes. Se 
administra por CP dosis de ropivacaína 0.2% (20 mg/10 mL) 
y fentanilo 100 μg. Se reposiciona a paciente en semifowler. 
Queda paciente en labor para atención de trabajo de parto con 
monitoreo continuo y vigilancia clínica.

Tabla 1: Afecciones clínicas más comunes  
del SS y su frecuencia, según Stickler (8).

n Afección Manifestaciones clínicas (%)

95 Ocular Miopía (90)
Desprendimiento de retina (60)
Ceguera (4)

90 Osteoarticulares Hipermovilidad de las articulaciones (55)
Genu valgum (25)
Escoliosis (17)
Pectus excavatum/carinatum (9)

84 Craneofacial Hipoplasia mediofacial (52)
Micrognatia (47)
Paladar hendido (41)

70 Auditiva Sordera

Las manifestaciones clínicas del síndrome de Stickler incluyen alteraciones craneofaciales 
que predisponen a una vía aérea difícil así como alteraciones osteoarticulares que pueden 
dificultar el bloqueo neuroaxial.
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Posteriormente, ingresa a sala de expulsión para atención 
de parto instrumentado con fórceps Simpson, bajo bloqueo 
peridural. Se realiza monitorización con EKG (DII, V5), 
PANI y pulsioxímetro. Se corrobora permeabilidad de CP y 
se administra dosis de rescate de lidocaína 2% con epinefrina 
200 mg/10 mL hasta alcanzar una dosis total fraccionada de 
500 mg/30 mL y fentanilo 150 μg peridurales. Se mantiene 
ventilación espontánea con O2 por puntas nasales a 3 L/min. 
Se obtiene producto único vivo de sexo femenino, peso 3,225 
g, talla 49 cm, Apgar 8/9, Silverman 2, Capurro 40.4 semanas 
de gestación. Egresos de 960 mL (sangrado 200 mL y diuresis 
200 mL) e ingresos de 1,000 mL con balance hídrico positivo 
de 40 mL. Misceláneos: oxitocina 12.5 UI IV. Se concluye 
procedimiento sin incidentes. Se retira CP íntegro y completo. 
Pasa a recuperación con TA 112/60 mmHg, FC 79 lpm, SpO2 
100%, Bromage III y Aldrete 9.

DISCUSIÓN

Debido a las alteraciones craneofaciales aunadas a los cambios 
fisiológicos propios del embarazo, el SS se asocia a una vía 
aérea difícil predicha(8,13), por lo que el manejo anestésico 
recomendado es evitar la anestesia general por las dificultades 
que se pueden encontrar al abordar la vía aérea(12). Nuestra 
paciente fue manejada mediante bloqueo peridural debido a 
que la atención del trabajo de parto así lo requiere y por lo 
previamente señalado. El bloqueo fue exitoso al segundo in-
tento; sin embargo, se encontraron dificultades a la palpación 
del trayecto espinal y de los espacios intervertebrales.

Nuestra paciente presentaba características clínicas del 
SS tipo I descrito por Peter S. Rose y colaboradores(6). Las 
consideraciones anestésicas incluyeron la posibilidad de una 
vía aérea difícil por las alteraciones craneofaciales, por lo 

que se idearon planes alternos en caso de requerir abordar de 
manera urgente la vía aérea así como la posibilidad de que la 
paciente presentara PVM(10), aunque no se encontró ninguna 
anormalidad cardíaca a la auscultación ni en la valoración 
ecocardiográfica de nuestra paciente.

La valoración preanestésica debe ser minuciosa al valorar 
la vía aérea, nuestra paciente presentó indicadores positivos de 
una vía aérea difícil predicha, por lo que se tomaron precaucio-
nes necesarias como contar con la posibilidad de un carro de 
vía aérea difícil a pesar de que el abordaje no incluía manejar 
la vía aérea, ya que existe la posibilidad de reacciones adversas 
en la anestesia neuroaxial como un alto bloqueo o una raquia 
masiva que requieren del abordaje urgente de la vía aérea.

Las alteraciones osteoarticulares, incluidas las de la co-
lumna dorsal, están reportadas hasta en 90%(8), por lo que 
se aconsejan métodos como ultrasonografía para garantizar 
el éxito de la técnica neuroaxial(14). Hay que recordar que 
la colocación del CP es una técnica a ciegas que deriva en 
situaciones en las que hay variaciones en la posición de la 
punta del catéter o en la disfunción de éste(15,16), lo anterior es 
una posible justificación de la dosis alta del anestésico local 
que requirió nuestra paciente, aunque es importante aclarar 
que se evaluaron datos de toxicidad sin encontrarse ninguno.

Cork y colaboradores demostraron por primera vez la 
utilidad de la ecografía de la columna lumbar para guiar los 
procedimientos neuroaxiales(17). En la década de 2000, Grau 
y su equipo expandieron significativamente la investigación 
en el campo e introdujeron la visualización en el plano sagital 
paramediano(18). El rendimiento de la anestesia y analgesia 
neuroaxial puede ser un desafío único en la paciente obs-
tétrica(19), aunado a alteraciones anatómicas propias de un 
síndrome con alteraciones osteoarticulares como el caso de 
nuestra paciente. Existen descripciones detalladas sobre la 
técnica, el momento de la evaluación ultrasonográfica se rea-
liza inmediatamente antes del procedimiento neuroaxial para 
identificar puntos de referencia y se recomienda un transductor 
curvo de baja frecuencia (2-5 MHz). Se ha demostrado la 
superioridad del ultrasonido para identificar correctamente 
el nivel vertebral al ser comparado con técnicas radiológicas 
como la radiografía lateral lumbar, la resonancia magnética y 
la tomografía computarizada así como la palpación, resultando 
en una tasa de éxito general más elevada(20). Por tal motivo, 
ante alteraciones anatómicas de la columna se recomienda su 
uso para garantizar el bloqueo neuroaxial, además el hecho de 
carecer de radiación lo hace ideal para la paciente obstétrica.

Un panel de expertos de la Sociedad Americana de 
Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA) concluyó 
recientemente que existe evidencia de nivel Ia que respalda 
que la ecografía neuroaxial aumenta la eficiencia de la anes-
tesia neuroaxial lumbar, incluso en pacientes técnicamente 
difíciles como en la escoliosis(21). Es importante mencionar 
que la escoliosis idiopática tiene una prevalencia reportada de 

Figura 1: Trayecto escoliótico en paciente con síndrome de Stickler. Las 
alteraciones osteoarticulares incluyen la escoliosis que predispone a difi-
cultades para la técnica neuroaxial.
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hasta 5.2% en la población en general con aproximadamente 
el doble de mujeres afectadas(22). Así la ecografía es útil para 
localizar los procesos espinosos, identificar la dirección de 
la asimetría de los procesos articulares, determinar la pro-
fundidad, y seleccionar el punto y el ángulo óptimos para la 
entrada de la aguja(20).

CONCLUSIONES

La valoración preanestésica debe hacerse de manera minuciosa 
en búsqueda de predictores de vía aérea difícil y de posibles 

alteraciones cardíacas como PVM, por lo que se aconseja una 
valoración clínica completa con paraclínicos, ya sea electro-
cardiograma o ecocardiografía así como la formulación de 
planes para el abordaje de la vía aérea en casos urgentes. Ante 
una vía aérea difícil predicha debe considerarse la intubación 
endotraqueal con fibroendoscopio flexible cuando se decida 
anestesia general. Cuando se prefiera anestesia regional es 
importante tomar en cuenta que esta población puede presentar 
alteraciones esqueléticas en la columna vertebral que pueden 
dificultar el bloqueo, y que el ultrasonido es una herramienta no 
invasiva que aumenta las probabilidades de un bloqueo exitoso.
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Resource management in crisis, importance of cognitive aids in anesthesia
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RESUMEN. Las ayudas cognitivas son herramientas diseñadas para guiar al usuario en situaciones de crisis, tales 
ayudas proporcionan instrucciones y garantizan que las tareas a realizar durante la emergencia se lleven a cabo con la 
mayor exactitud y con esto evitar la omisión de la mayor cantidad de pasos o tareas durante el evento. Está demostrado 
que las ayudas cognitivas aumentan el rendimiento de los anestesiólogos durante las situaciones de crisis simuladas 
y más cuando se somete al usuario a casos clínicos raros o de baja incidencia. Presentamos el caso de una mujer de 
33 años programada a cirugía electiva, la cual acude súbitamente por probable hipertermia maligna desencadenada 
por desflurane. Un reader encargado de la lectura de las ayudas cognitivas durante el evento guió las acciones así 
como el tratamiento sintomático y específico posterior al diagnóstico. Actualmente se recomienda no confiar en la me-
moria en situaciones de crisis, ya que puede haber omisiones importantes en el diagnóstico, tratamiento y pronóstico.

ABSTRACT. Cognitive aids are tools designed to guide the user in crisis situations, such aids provide instructions and 
ensure that the tasks to be performed during the emergency are carried out with the greatest accuracy and thus avoid the 
omission of as many steps or tasks during the event. It is demonstrated that cognitive aids increase the performance of 
anesthesiologists during simulated crisis situations and more when the user is subjected to rare or low incidence clinical 
cases. We present the case of a 33-year-old woman scheduled for elective surgery, who suddenly presented probable 
malignant hyperthermia triggered by desflurane. The actions as well as the symptomatic and specific treatment after 
diagnosis, was guided by a «reader» in charge of reading the cognitive aids during the event. It is currently recommended 
not to rely on memory in crisis situations as there may be important omissions in diagnosis, treatment and prognosis.
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Abreviaturas:
BIS = Índice biespectral.
CRM = Manejo de recursos en crisis.
EKG = Electrocardiograma.
ETCO2 = Dióxido de carbono al final de la espiración.
HM = Hipertermia maligna.
PANI = Presión arterial no invasiva.
TOF = Tren de cuatro.
VMCV = Ventilación mecánica controlada por volumen.

INTRODUCCIÓN

El quirófano es un entorno de atención al paciente de alta 
agudeza en el que las crisis, aunque poco frecuentes, 

ocurren con más frecuencia que en muchos otros entornos 
de atención al paciente. Las crisis en el quirófano requieren 
de acciones rápidas y coordinadas en entornos estresantes 
y críticos por el tiempo, y dependen en gran medida de los 
conocimientos y habilidades que conservan los médicos. La 
omisión de los pasos cruciales en el manejo de tales crisis es 

común y peligroso para los pacientes(1,2). Existe evidencia que 
sugiere que el incumplimiento de las mejores prácticas durante 
las emergencias es común. El interés renovado en el efecto de 
las listas de verificación para reducir los eventos adversos en 
la atención médica comenzó a principios de la década de 2000. 
La evidencia sugiere que las ayudas cognitivas están correla‑
cionadas con un mejor manejo de las crisis de quirófano. Las 
ayudas cognitivas en la sala de operaciones se basan en la larga 
experiencia y en la evidencia acumulada de otras industrias de 
alta confiabilidad, como la aviación y la energía nuclear(1-3).
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Figura 1: Tendencias de la capnometría: se observa elevación de ETCO2 
hasta 75 mmHg, con disminución rápida posterior a administración de 
dantrolene.

Figura 2: Tendencias de la temperatura esofágica: se observa elevación 
de la temperatura hasta 38 oC.

Figura 3:

Carro de 
hipertermia 

maligna.

CASO CLÍNICO

Paciente femenino de 33 años de edad, ASA I E, progra‑
mada para mastopexia con implantes y dermolipectomía, 
sin antecedentes heredofamiliares de importancia para el 
plan anestésico, antecedente de anestesia regional para 
operación cesárea sin incidentes, niega sedaciones o 
anestesias generales previas. Exploración física con talla: 
145 cm, peso: 45 kg, IMC 21.4, sin predictores de vía 
aérea difícil. Premedicación con palonosetrón 0.075 mg 
y midazolam 1.5 mg IV. Monitorización: EKG (DII-V5), 
PANI, pletismografía, pulsioximetria, BIS, capnografía, 
capnometría, analizador de gases, TOF, espirometría y 
temperatura esofágica. Inducción endovenosa con fen‑
tanyl 150 μg, propofol 100 mg, lidocaína 60 mg y rocu‑
ronio 50 mg. Se realiza desnitrogenización y con TOF 
de cero se efectúa laringoscopía directa hoja Macintosh 
# 3, Cormack-Lehane I, intubación al primer intento tubo 
orotraqueal #7.5 alma de acero sin incidentes. Protección 
ocular, térmica (sabana térmica y calentador de líquidos) 
y de salientes óseas.

Mantenimiento: VMCV, VC 375 mL, R I:E 1:2, FR 13/
min, flujo de gas fresco 1 L/min, FiO2 60%, PEEP 6 cmH2O, 
presión pico 12-15 cmH2O, desflurane a 6 vol. %, fentanyl a 
0.026 μg/kg/min, dexmedetomidina a 0.3 μg/kg/h y rocuronio 
a 10 μg/kg/min, manteniendo BIS 40-60. Adyuvantes: ceftriaxona 
1 g, dexametasona 8 mg, parecoxib 40 mg, ranitidina 50 mg.

Transanestésico: se registra aumento de ETCO2 de 28 a 35 
mmHg con posterior aumento de la temperatura de 36.1 a 37 
°C, por lo que se retira soporte térmico. Continúa la elevación 
progresiva de ETCO2 y temperatura a 75 mmHg y 38 °C res‑
pectivamente (Figuras 1 y 2), con aumento de la frecuencia 
cardíaca a 138 latidos por minuto, al tener la sospecha del 
diagnóstico de hipertermia maligna se cierra vaporizador de 
desflurane, se solicita ayuda, carro de hipertermia maligna (Fi-
gura 3) y manual de emergencias (ayuda cognitiva colocado 
en la máquina de anestesia) (Figuras 4 y 5). Se inicia hipnosis 
con propofol en infusión a 100-120 μg/kg/min y se suspende 
acto quirúrgico. Se establecen roles durante la emergencia y 
se asigna el rol de reader a una persona, aclarándole que su 
único papel es leer el algoritmo de hipertermia maligna paso 
por paso en voz alta y clara.

Se aumenta flujo de gas fresco a 10 L/min con FiO2 al 100% 
con aumento del VC a 550 mL y FR 22/min. Primer grupo 
de ayuda (tres personas) encargado de la toma de gasometría 
arterial, canalizar otra vía periférica de calibre grueso y en‑
friamiento con soluciones IV procedentes del refrigerador de 
hipertermia maligna, lavado vesical y medios físicos. Segundo 
grupo de ayuda (cuatro personas) enfocado en la preparación 
del medicamento dantrolene y se administra dosis bolo de 2.5 
mg/kg, dosis total 112 mg (5.6 frascos de dantrolene), dosis 
única durante evento en quirófano. Se evidencia disminución 
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Figura 5:

Manual de 
emergencias 

traducido al 
español.

Figura 4:

Localización 
de fácil acceso 
del manual de 
emergencias (a 
un costado de 
la máquina de 
anestesia).

paulatina de los niveles de ETCO2 hasta llegar a 44 mmHg en 
nueve minutos posterior a dosis bolo y temperatura a 36.9 °C 
a los 20 minutos. Acidosis metabólica por gasometría arterial 
con pH 7.241, HCO3 18 mmol/L y déficit de base de menos 
8.0 mmol/L, por lo que se inició reposición con HCO3. Se 
avisa al Servicio de Terapia Intensiva y se solicita ventilador, 
monitor y maletín de traslado.

Ingresa paciente intubada a la UTI, con acidosis metabólica 
de anión gap bajo e hiperkalemia de 6.8, se inicia apoyo con 
norepinefrina por TAM < 60 mmHg. A las tres horas de su 
postoperatorio inmediato se realiza corrección ácido-base e 
hidroelectrolítica con disminución de la sedación, la paciente 
presenta adecuada interacción al medio, adecuados volúmenes 
urinarios, sin incremento en la creatinfosfocinasa, afebril y 
sin datos de rabdomiolisis comprobado por creatinkinasa 
y lactato deshidrogenasa, por lo que se retira ventilación 
mecánica, se extuba y se da de alta a piso a las 24 horas. Se 
explicó a familiar y paciente sobre la probable HM, cuidados 
posteriores y prueba confirmatoria de biopsia muscular. Sin 
embargo, al ser una prueba invasiva con un costo de 6,000 a 
10,000 dólares efectuada en el extranjero, familiar y paciente 
se niegan a su realización.

DISCUSIÓN

La HM es una afección médica muy rara y potencialmente 
letal con mortalidad reportada de 80-90% en la década de los 
60, en la actualidad se estima una mortalidad de 5% gracias 
a la introducción del dantrolene(4). La HM se presenta como 
una crisis médica y requiere un tratamiento integral, coordi‑
nado e intensivo de recursos. Dado que la incidencia de esta 

entidad potencialmente mortal es bastante baja, pocos clínicos 
se preocuparán en realidad por un paciente que experimenta 
HM durante su entrenamiento como anestesiólogo(5). La su‑
pervivencia de una crisis de HM depende en gran medida del 
reconocimiento temprano y la pronta acción. El empleo de la 
piedra angular en el tratamiento exitoso de HM, dantroleno, 
no está disponible en muchas áreas alrededor del mundo 
debido a su costo, lo que aumenta el riesgo de muertes por 
HM en estas zonas(6). El conocimiento médico completo y 
las habilidades técnicas pueden no ser suficientes para tratar 
eficazmente a los pacientes que experimentan una emergencia 
como la HM, ya que este tipo de emergencias son tan raras 
que es probable que ningún anestesiólogo acumule suficiente 
experiencia clínica personal en el manejo de cada una para 
que se le considere un verdadero experto(5).

Las ayudas cognitivas, como las listas de verificación, 
se han utilizado comúnmente en la aviación desde la déca‑
da de 1930 y en la energía nuclear, y han demostrado ser 
herramientas útiles. El término de ayudas cognitivas reco‑
noce que los humanos no están optimizados para recuperar 
información rara vez utilizada. Las ayudas cognitivas son 
herramientas creadas para guiar a los usuarios mientras rea‑
lizan una tarea o grupo de tareas, con el objetivo de reducir 
errores y omisiones, y aumentar la velocidad y la fluidez 
del rendimiento(7,8).

Muchas ayudas cognitivas se derivan de documentos que 
describen secuencias extensas y detalladas de acciones que se‑
rían difíciles de examinar al realizar una tarea, particularmente 
durante una emergencia. Se sugiere que no se debe esperar 
que los proveedores de atención médica manejen eventos poco 
comunes sin el uso de una ayuda cognitiva, ya que las listas de 
verificación de seguridad se han desarrollado y probado con 
éxito, y utilizado en otras industrias de alto riesgo(7).

Las listas de verificación en un inicio se introdujeron en 
la anestesia en la década de 1980. En el caso de emergencias 
clínicas raras como la toxicidad sistémica por anestésicos 
locales es probable que no sea posible dominar el uso de listas 
de verificación en un entorno clínico real.
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En una situación de crisis surge la pregunta: ¿debería la 
misma persona que dirige el equipo referirse realmente a la 
lista de verificación o es más apropiado asignar esta tarea a 
otra persona?(9)

En Virginia se realizó un estudio en el cual se sometió a 
anestesiólogos a simulación de una emergencia por intoxi‑
cación con anestésicos locales, aleatorizados en dos grupos 
(grupo con lista de verificación y grupo sin lista de verifi‑
cación). El uso de la lista de verificación mejoró de manera 
significativa la atención médica y el rendimiento no técnico de 
los participantes durante un episodio simulado de emergencia 
grave. El uso parcial de la lista de verificación se correlacionó 
con un mejor rendimiento general. Además, los participantes 
con lista de verificación obtuvieron calificaciones más altas en 
sus comportamientos generales de manejo en situación de cri‑
sis(10). Otro estudio sobre la simulación de una emergencia de 
hipertermia maligna demostró que los equipos que obtuvieron 
los mejores resultados en el tratamiento de la HM utilizaron 
en gran medida una ayuda cognitiva durante la simulación(11).

Durante la emergencia de nuestro caso asignamos a una 
persona a buscar el algoritmo de HM para que fuera leyendo 
paso por paso, ya que la memoria del médico por sí sola puede 
no ser suficiente para lograr todos los pasos cruciales durante 
una emergencia(12). Asignar a una persona para leer (reader) la 
lista de verificación durante una situación de crisis y solicitar 
los pasos de administración para el equipo mejora la efectividad 
del uso de la lista de verificación en situaciones de crisis. Eso 
no es sorprendente, ya que puede ser difícil para el líder de la 
crisis manejar simultáneamente la situación y hacer referencia 
a una lista de verificación que está llena de información(9,12).

Asignar un reader puede ayudar a disminuir la carga 
cognitiva en el líder del equipo durante una crisis. Un área 
particularmente crucial para el líder y el equipo durante una 
emergencia es encontrar el equilibrio adecuado entre el diag‑
nóstico, la toma de decisiones y las actividades de distribución 
de tareas. Esta persona designada como reader permite que 
el líder y el resto del equipo aprecien mejor la situación(12).

La implementación y el uso del manual de emergencia son 
dos elementos importantes dentro del contexto más amplio 
de la capacitación del equipo, así como el manejo de recursos 
en crisis (CRM).

¿Cuándo y por qué usar manuales de emergencia?

Existe la idea errónea de que los manuales de emergen‑
cia no son relevantes en el manejo de eventos agudos 

sensibles al tiempo. Ciertamente, puede ser perjudicial 
consultar un libro o dispositivo computarizado en el mo‑
mento incorrecto. Entonces ¿por qué no usar tarjetas de 
bolsillo en lugar de un manual? La respuesta es sencilla 
debido a que las tarjetas están limitadas por el espacio 
disponible y es más difícil leer durante una crisis y las 
tarjetas tendrán fallas en el sistema porque no siempre 
estarán disponibles(13).

Los manuales de emergencia deben tener un lugar consis‑
tente en la sala de operaciones que sea visible y de fácil acceso 
durante un evento crítico sin bloquear el flujo de trabajo dia‑
rio(13). En nuestra institución, el manual de emergencias está 
situado en la parte lateral de la máquina de anestesia, lo que 
permite su fácil localización por todo el personal de quirófano 
(Figuras 4 y 5). Aunque también existe el acceso electrónico 
a los manuales de emergencias, las pruebas de simulación han 
dejado en claro que las copias físicas son mucho más útiles 
actualmente durante una crisis(13).

CONCLUSIONES

La hipertermia maligna es una afección en extremo rara 
y potencialmente mortal, por lo que una detección y ac‑
ciones oportunas determinarán el pronóstico del paciente. 
Al ser una entidad poco frecuente no se debe confiar en la 
memoria del anestesiólogo para tratar este tipo de crisis 
ni otras como la intoxicación por anestésicos locales. Para 
el mejoramiento de los resultados en este tipo de crisis 
se recomienda contar con ayudas cognitivas situadas en 
lugares específicos donde todo el personal involucrado 
en el evento (anestesiólogo, cirujanos, enfermeras, etc.) 
pueda tener acceso a él. Es importante destacar que tener 
un manual de emergencia accesible no es una alternativa al 
aprendizaje y a la enseñanza del material en profundidad. 
Hay que tener en cuenta también que la preparación para las 
crisis aún requiere capacitación para lograr la competencia 
adecuada durante el evento y el uso eficaz de una ayuda 
cognitiva, esto se puede conseguir a través de la enseñanza 
en simulación.

SITIO DE INTERÉS

Grupo de Ayudas Cognitivas en Anestesia de Stanford. Manual 
de Emergencias: Ayudas cognitivas para eventos críticos pe‑
rioperatorios 2016, v3.1. Puede descargarse de forma gratuita 
en el siguiente enlace: http://emergencymanual.stanford.edu
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RESUMEN

Felipe Alfonso Aceves Zubieta (1899-1960) fue un médico mexicano del siglo XX, profesor de varias asignaturas 
quirúrgicas en la Escuela Nacional de Medicina, y fundador de las Asambleas Nacionales de Cirujanos (1934), de la 
Revista de Cirugía del Hospital Juárez y de la Academia Mexicana de Cirugía.

ABSTRACT 

Felipe Alfonso Aceves-Zubieta (1899-1960), was a Mexican physician, who teached several surgical subjects at National 
School of Medicine, in Mexico City, and was the founder of Asambleas Nacionales de Cirujanos (1934), Revista de 
Cirugía del Hospital Juárez and Academia Mexicana de Cirugía.
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Felipe Alfonso Aceves Zubieta (Figura 1) nació en la ciudad de México el 09 de agosto de 
1899 y falleció en la misma el 22 de junio de 1960.

Realizó sus estudios en la Escuela Nacional de Medicina donde se desempeñó durante años 
como profesor. Su título profesional fue expedido por la Universidad Nacional Autónoma de 
México en 1928 con el número 761DSP y el 2115 de la Dirección General de Profesiones, 
siendo su tesis recepcional Contribuciones al estudio de los aneurismas traumáticos.

En su hoja de servicios de la escuela el Dr. Aceves Zubieta dio a conocer su domicilio par-
ticular en el número 5 de la calle Comunal en Villa Obregón, y el de su consultorio en la calle 
República de Cuba número 75, despachos 303, 304 y 305, en el actual Centro Histórico de la 
Ciudad de México, lo que nos muestra que era un médico exitoso(1).

Habiendo laborado en el Hospital Juárez, fue jefe de clínica quirúrgica hacia 1925. El Dr. 
Mendizábal-Guerra lo considera dentro de los cirujanos que iniciaron la neurocirugía en el 
Hospital Juárez(2).

En la Escuela Nacional de Medicina fue ayudante de clínica en 1926; en 1930 profesor in-
terino en varias asignaturas; en 1931 profesor adjunto del Tercer Curso de Clínica Quirúrgica; 
en 1934 profesor del Segundo Curso de Clínica Quirúrgica; en 1935 profesor del Segundo 
Curso de Clínica Quirúrgica en el Quinto año de medicina; en 1939 profesor titular conferen-
cista especializado del Tercer Curso de Clínica Quirúrgica; en 1947 profesor ordinario de la 
Cátedra del Tercer Curso de Patología Quirúrgica, entre otros más, hasta que causó baja en la 
universidad por defunción(3).

El doctor Aceves Zubieta fue miembro del Círculo Médico Católico, en el que fue bien 
reconocido. Dicha asociación, fundada en 1953 por monseñor Gastón Mijaisky Perrelli, tenía 
a Aceves Zubieta como su presidente en 1958. Ese mismo año, con motivo de la décima tercera 
Asamblea Nacional de Cirujanos el Círculo Médico Católico publicó el libro Actualización 
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deontológica de la profesión de médico cirujano, y Aceves 
Zubieta escribió para éste Deontología del cirujano general; la 
obra fue distribuida entre los médicos que concurrieron a la re-
unión por cortesía de los Laboratorios Lepetit de México, SA(5). 

De acuerdo al expediente del Archivo Histórico de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma 
de México, el 02 de septiembre de 1943 el licenciado Alfredo 
B. Cuéllar, recién nombrado por el Consejo Consultivo del 
Distrito Federal como consejero propietario, representante de 
los profesionistas, envió al director de la Escuela Nacional de 
Medicina, Gustavo Argil, una carta para que se nombrara a 
algún representante de esa escuela, por lo que Felipe Alfonso 
Aceves Zubieta fue nominado para tal encargo, suplicándole 
que se entrevistara e hiciera de su conocimiento aquellos pun-
tos que interesaran a los profesores y médicos de la facultad 
para ser defendidos ante las autoridades del Distrito Federal.

A su muerte el 22 de junio de 1960, y habiendo sido 
velado en la Agencia Eusebio Gayosso, cita en la calle Su-
llivan esquina con Rosas Moreno en la colonia San Rafael, 
la Academia Mexicana de Cirugía y la Sociedad Mexicana 
de Anatomía publicaron en un periódico de la capital sendas 
esquelas en su honor(6).

De vida creativa e inquieta, Aceves Zubieta formó parte 
de un grupo de médicos, entre los que se contaban José 
Castro Villagrana, José Torres Torija, José Negrete Herrera 
y Hernández Manero, que después de algunas reuniones en 
el Café Tacuba y en la sala 7 del Hospital Juárez, decidieron 
realizar la Primera Asamblea Nacional de Cirujanos que se 
llevó a cabo en noviembre de 1934(7).

El Dr. Felipe Aceves Zubieta presidió el Comité Organi-
zador de la II Asamblea Nacional de Cirujanos.

Figura 1:

Dr. Felipe Alfonso 
Aceves Zubieta(4).

Figura 2: Contraportada de la revista de la Sociedad de Cirugía(9).

En 1929 un grupo progresista de médicos entusiastas que 
en esa época llegaban de Europa donde habían permanecido 
temporalmente aprendiendo los avances de la medicina, 
propusieron durante una de las juntas impulsar y fortalecer la 
revista del hospital. El Dr. Felipe Aceves Zubieta en la carta 
editorial de la Revista del Hospital Juárez, editada por médi-
cos de la institución, envió un saludo cordial y caballeroso a 
todos los órganos de la prensa médica nacional y extranjera, 
a todos los médicos mexicanos, a la Facultad de Medicina, a 
los centros educativos, refiriéndose a los hospitales así como 
a maestros y alumnos: «La Revista del Hospital Juárez –con-
tinúa el Dr. Aceves– ve la luz pública gracias al esfuerzo par-
ticular de un grupo de médicos del Hospital de San Pablo»(8).

Recordemos que el 19 de agosto de 1847 fue fundado el 
Hospital de San Pablo en la vieja construcción que había sido 
convento de agustinos, para instalar en ese sitio un hospital de 
sangre que sirviera para atender a los heridos durante la lucha 
en contra de la invasión de los Estados Unidos, y a la muerte 
del presidente Benito Juárez García en 1872, por acuerdo del 
Ayuntamiento de la Ciudad de México, el nosocomio pasó a 
llamarse Hospital Juárez.

Fundada oficialmente la Sociedad de Cirugía, Aceves 
Zubieta apunta que «en el Hospital Juárez se ha creado la 
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Sociedad de Cirugía, cuyo significado en el medio científico 
y social vale la pena examinar, puesto que su aparición es el 
resultado del deseo ineludible de mejorar el trabajo personal 
mediante una colaboración amistosa para obtener el bienestar 
y el progreso del grupo íntegro»(8). En los años 50 fue director 
del llamado Centro Médico Universitario en la nueva Ciudad 
Universitaria de la Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico, haciendo entre otras labores los exámenes médicos de 
ingreso a los nuevos universitarios(10).

Don Felipe Alfonso Aceves Zubieta fungió como secretario 
general en la Primera Asamblea Nacional de Cirujanos, y fue 
miembro del Comité Editorial de la Revista de Cirugía Hos-
pital Juárez (Figuras 2 y 3), siendo uno de los fundadores 
de la Academia Mexicana de Cirugía.

Dentro de la producción bibliográfica del Dr. Aceves 
Zubieta destacan los siguientes trabajos publicados en 
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Figura 3:

Segunda de forros de la revista de la Sociedad de Cirugía(9).

Cirugía y Cirujanos, órgano de difusión de la Academia 
Mexicana de Cirugía: El neumoperitoneo antiperiviscerí-
tico (1933), Valor clínico del sufrimiento del plexo solar 
en el diagnóstico y pronóstico de las afecciones abdomi-
nales (1955), Preocupaciones neuroquirúrgicas acerca del 
cáncer cerebral (1959) y La cara posterior del abdomen 
desde el punto de vista de la clínica del vientre (1959)(11). 
También aportó trabajos para la revista Hospital General,  
Revista Mexicana de Ciencias Médicas como fueron un 
Nuevo procedimiento de circunsición (sic) (1925), Esple-
nectomía total (1926) y Sobre la transfusión sanguínea 
(1927). Además aportó múltiples comentarios en las di-
versas revistas médicas de su época.

Hombre de ciencia, Felipe Aceves Zubieta será recordado 
por los médicos mexicanos como un ejemplo de estudio y de 
perseverancia.
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