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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Analgesia tras Artroplastia de Rodilla
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Introduccion

La artroplastia de rodilla, comiinmente conocida como
reemplazo total de rodilla (RTR), es un procedimiento
quirurgico que busca aliviar el dolor y mejorar la funcion
en pacientes con enfermedades degenerativas de la
rodilla, principalmente la osteoartritis (OA). A medida
que la poblacién envejece y la prevalencia de la OA
aumenta, la demanda de la artroplastia de rodilla

continua creciendo a nivel mundial(1).

Este procedimiento implica reemplazar las superficies
articulares dafiadas de la rodilla por componentes
protésicos. En la mayoria de los casos, se utilizan
aleaciones metalicas, cerdmicas y polietileno de alta
densidad, disefiados para replicar la biomecanica natural
de la articulacion. A través de los afios, la técnica
quirurgica y el disefio de los implantes han
evolucionado, lo que ha llevado a mejoras significativas
en los resultados clinicos y la longevidad del

implante(2).
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Importancia de la Analgesia

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es esencial
después de una artroplastia de rodilla. Una analgesia
efectiva facilita la recuperacion rdpida, mejora la
movilidad y funcionalidad temprana de la articulacion y
puede reducir el riesgo de complicaciones
postoperatorias(). No solo desde una perspectiva
funcional, el manejo 6ptimo del dolor también es vital
para mejorar la satisfaccion del paciente, disminuir la
duracion de la estancia hospitalaria y reducir los costos

de atencion médica (3).

La analgesia postoperatoria inadecuada puede llevar a
consecuencias negativas, tanto a corto como a largo
plazo. A corto plazo, puede afectar la capacidad del
paciente para participar en la rehabilitacion necesaria,
aumentar el riesgo de complicaciones como
tromboembolismo venoso y retrasar la recuperacion. A
largo plazo, un manejo inadecuado del dolor puede
contribuir a la cronicidad del dolor, el desarrollo del
sindrome de dolor regional complejo y puede impactar

negativamente en la calidad de vida del paciente(4).
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Mecanismos del Dolor Postartroplastia

El dolor posterior a la artroplastia de rodilla es una
experiencia compleja que involucra multiples
mecanismos. Comprender estos mecanismos es crucial
para disefiar estrategias de manejo del dolor

postoperatorio adecuadas.

Dolor Nociceptivo: Es el tipo de dolor que resulta de
dafio tisular o inflamacion en la rodilla. Durante la
artroplastia, se produce una lesion quirurgica que lleva a
la liberacién de mediadores inflamatorios y la activacion

de nociceptores periféricos(5).

Dolor Neuropatico: Aunque es menos comun, el dolor
neuropatico puede surgir después de la artroplastia de
rodilla. Este tipo de dolor es el resultado de una lesion o
disfuncion del sistema nervioso, como una lesion de
nervios  periféricos  durante la  cirugia. Es
caracteristicamente diferente del dolor nociceptivo y
puede presentarse como ardor, hormigueo o choques

eléctricos.
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Factores Centrales: La sensibilizaciéon central puede
jugar un papel en el dolor postartroplastia. Aqui, una
respuesta anormal del sistema nervioso central amplifica
las sefiales de dolor. Esto puede hacer que la rodilla
operada sea mas sensible al dolor o puede llevar a un

dolor mas generalizado.

Factores Psicologicos: El estado psicoldgico del
paciente, incluyendo el estrés, la ansiedad o la depresion,
puede influir en la percepcion y la experiencia del
dolor(). Ademas, las expectativas preoperatorias sobre el
dolor postoperatorio pueden influir en la experiencia real

del dolor(6).

Evaluacion del Dolor

La evaluacion adecuada del dolor es fundamental para
identificar su origen, determinar su severidad y guiar las
intervenciones apropiadas. Aqui se presentan los
principales métodos y herramientas para la evaluacion
del dolor:

Escala Visual Analégica (EVA): Es una herramienta

simple y cominmente utilizada en la que los pacientes
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clasifican su dolor en una escala de 0 (sin dolor) a 10

(peor dolor imaginable)(7).

Escala Numérica (EN): Similar a la EVA, pero los
pacientes proporcionan una calificacion numérica para

su dolor.

Escala de Dolor de Faces Pain Scale-Revised
(FPS-R): A menudo se usa en poblaciones pediatricas,
pero también es valida en adultos. Los pacientes eligen

una "cara" que mejor represente su nivel de dolor.

Cuestionarios de Dolor: Hay cuestionarios mas
detallados que se utilizan para obtener una comprension
mas profunda del dolor, como el Brief Pain Inventory
(BPI) y el Questionnaire on Pain Caused by Spine
Diseases (QPCSD). Estos pueden proporcionar
informacion sobre la ubicacion, la duracion, el tipo y el

impacto del dolor en la vida diaria.

Examen Fisico: A través de la palpacion, la observacion

y las pruebas de rango de movimiento, los profesionales

11
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de la salud pueden identificar areas de sensibilidad,

inflamacion o restriccion.

Evaluacion Neurolégica: Es importante para identificar
cualquier posible dolor neuropatico o disfuncion

neurologica subyacente.

Historia Clinica: Discutir la historia del dolor del
paciente, incluyendo el inicio, la duracion, los
desencadenantes, la calidad y cualquier factor de alivio,
es crucial para comprender completamente su

experiencia del dolor(8).

Enfoques Farmacologicos de 1a Analgesia

El manejo del dolor postartroplastia requiere enfoques
farmacologicos que aborden tanto el componente
nociceptivo como el neuropatico del dolor. Aqui se
presentan las principales clases de medicamentos

utilizados y sus caracteristicas:
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Analgésicos no Opioides:

Paracetamol (Acetaminofén): Es un analgésico y
antipirético comunmente utilizado como primera linea
para el dolor leve a moderado. Su mecanismo exacto es
incierto, pero se cree que reduce la produccion de

prostaglandinas en el cerebro(9).

Antiinflamatorios no Esteroideos (AINEs): Como ¢l
ibuprofeno, naproxeno, y celecoxib. Actuan inhibiendo
las enzimas COX, lo que disminuye la produccion de
prostaglandinas. Son ftiles en el manejo del dolor y la
inflamacién pero vienen con riesgos asociados, como

problemas gastrointestinales y cardiovasculares.

Opioides: Como morfina, fentanilo, y oxicodona. Estos
actian sobre los receptores opioides en el sistema
nervioso central para proporcionar analgesia. Si bien son
efectivos para el dolor moderado a severo, tienen un
perfil de efectos secundarios considerable, que incluye
estrefiimiento, nausea, y riesgo de dependencia y

sobredosis.
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Adyuvantes o Coanalgesicos: Medicamentos que no
son analgésicos primarios, pero que pueden ayudar a
mejorar el alivio del dolor cuando se usan en

combinacion con otros farmacos.

Antidepresivos triciclicos (ADT) e inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN):
Como amitriptilina y duloxetina, respectivamente. Son

particularmente utiles para el dolor neuropatico.

Antiepilépticos: Como gabapentina y pregabalina, que
son utiles para el manejo del dolor neuropatico

postoperatorio.

Agentes Topicos: Tales como capsaicina y lidocaina,

que se pueden usar localmente para aliviar el dolor(10).

Manejo No Farmacologico del Dolor
Ademéas de los enfoques farmacologicos, las
modalidades no farmacoldgicas desempefian un papel

esencial en el manejo del dolor postartroplastia. Estas
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intervenciones pueden ser utiles por si solas o en
combinacion con medicamentos:

Terapia Fisica y Rehabilitacion: La fisioterapia y los
gjercicios personalizados pueden ayudar a mejorar el
rango de movimiento, fortalecer los musculos alrededor

de la articulacion y reducir el dolor(11).

Crioterapia: La aplicacion de frio en la zona afectada
puede ayudar a reducir la inflamacion y el dolor
postoperatorio.

Acupuntura: Esta antigua practica china ha demostrado
ser efectiva para reducir el dolor en algunos pacientes

post-artroplastia.

Terapia de Masaje: Los masajes pueden ayudar a
aliviar el dolor, mejorar la circulacion y reducir la

tension en los musculos alrededor de la articulacion.

Estimulacion Eléctrica Transcutanea (TENS): Esta
técnica utiliza corriente eléctrica para aliviar el dolor. Se
cree que funciona al interferir con las sefiales de dolor

que se envian al cerebro.
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Manejo del Estrés y Técnicas de Relajacion: El estrés
puede exacerbar el dolor. Técnicas como la meditacion,
el yoga y la respiracion profunda pueden ayudar a aliviar

el estrés y, a su vez, reducir la percepcion del dolor.

Educacion y Terapia Cognitivo-Conductual: Ayudar a
los pacientes a entender su dolor y desarrollar estrategias
para enfrentarlo puede ser una herramienta poderosa en

el manejo del dolor postoperatorio(12).

Técnicas de Analgesia Regional

Las técnicas de analgesia regional se han convertido en
una parte integral del manejo del dolor postoperatorio
después de la artroplastia de rodilla, ya que pueden
ofrecer alivio del dolor con una reduccion de los efectos
secundarios sistémicos asociados con los analgésicos

sistémicos.

Bloqueo del nervio femoral: Se realiza inyectando
anestésicos locales alrededor del nervio femoral y es 1til
para bloquear el dolor en la parte anterior del muslo y la

rodilla(13).
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Bloqueo del Nervio Ciatico: Complementa al bloqueo
del nervio femoral al proporcionar analgesia a la parte

posterior de la rodilla.

Bloqueo del Plexo Lumbar: Una técnica mas avanzada
que puede proporcionar una analgesia mas completa para
la extremidad inferior que el bloqueo del nervio femoral

solo.

Bloqueo del Canal Adutor (o Bloqueo de Saphenous):
Se dirige al nervio safeno para proporcionar analgesia a

la parte medial de la rodilla.

Infusion de Anestésico Local en la Articulacion: Se
introduce un catéter en la articulacion de la rodilla para
permitir la infusion continua o bolos intermitentes de

anestésicos locales().

Bloqueo de la Raiz del Nervio Dorsal: Se ha explorado
como una opcion para el manejo del dolor postoperatorio
en la artroplastia de rodilla, aunque su uso no es tan

comun como los otros bloqueos(14).
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Rehabilitacion y Movilidad Temprana

La rehabilitacion postoperatoria y la movilidad temprana
son componentes esenciales en la recuperacion tras una
artroplastia de rodilla. Estas intervenciones no solo
mejoran el funcionamiento y la fuerza de la articulacion,
sino que también pueden prevenir posibles

complicaciones postoperatorias.

Importancia de la Movilidad Temprana: Iniciar la
movilidad poco después de la cirugia puede mejorar el
rango de movimiento, reducir el edema y prevenir la

formacion de adherencias y rigidez articular(15).

Programa de Rehabilitacién: Un régimen estructurado
de ejercicios que se adapte a las necesidades individuales
del paciente puede acelerar la recuperacion y maximizar

la funcionalidad.

Técnicas de Movilizacion Pasiva Continua (MPC):
Utilizando maquinas para mover la rodilla de manera
pasiva, la MPC puede mejorar el rango de movimiento y

disminuir el dolor postoperatorio.
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Fortalecimiento  Muscular: Los ejercicios de
fortalecimiento son cruciales para restaurar la fuerza de
los musculos que rodean la rodilla, especialmente el

cuadriceps y los isquiotibiales.

Entrenamiento de Equilibrio y Propiocepcion:
Mejorar el equilibrio y la propiocepcion puede prevenir

futuras lesiones y caidas.

Educacion del Paciente: La educacion sobre las
técnicas de movimiento adecuado, las actividades a
evitar y como realizar las actividades diarias puede

prevenir lesiones y optimizar la recuperacion(16).

Conclusion

La artroplastia de rodilla es un procedimiento quirtrgico
de gran impacto que ha mejorado la calidad de vida de
innumerables pacientes con enfermedades articulares
degenerativas y otras afecciones. Sin embargo, el manejo
postoperatorio, y en particular la gestion del dolor y la
rehabilitacion, es crucial para maximizar los resultados

funcionales y la satisfaccion del paciente.
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El manejo del dolor mediante técnicas farmacologicas y
no farmacologicas es esencial para garantizar que los
pacientes puedan participar activamente en los
programas de rehabilitacion. Las técnicas de analgesia
regional han demostrado ser especialmente efectivas en
este contexto, ofreciendo alivio del dolor sin los efectos
secundarios sistémicos asociados con los analgésicos

sistémico
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Introduccion

El rostro, puerta de entrada a nuestras emociones,
identidad y, sobre todo, a nuestras vias respiratorias, es
una estructura de vital importancia. Las lesiones faciales,
en particular las severas, no solo conllevan un alto riesgo
estético y funcional, sino que también representan un
desafio significativo para garantizar una via aérea
segura. Una via aérea comprometida o no asegurada
puede ser rapidamente fatal, convirtiendo la gestion de la
via aérea en trauma facial severo en una prioridad critica

para el personal médico. (1)

Definicion

El trauma facial se refiere a cualquier lesion fisica que
afecta al rostro, incluidas las estructuras blandas (piel,
tejido subcutaneo, musculos, glandulas) y duras (huesos
y dientes). Un trauma facial "severo" implica lesiones
que amenazan la vida o la funcion de estructuras vitales,
o que causan una deformidad significativa. Estos pueden
incluir:

e Fracturas multiples de los huesos faciales.
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e Avulsiones extensas o desgarros de la piel y tejidos
subyacentes.

e Lesiones que comprometen las vias respiratorias o
estructuras vasculares importantes.

e Traumas que involucran penetracion profunda o
materiales extrafios.

e [Lesiones asociadas con quemaduras significativas o

inhalacion de humo. (2)

Relevancia de una intubacion adecuada en este
escenario

Asegurar una via aérea es uno de los pilares
fundamentales en el manejo del trauma y mas atn en el
trauma facial severo. Las razones de su importancia en
este contexto son:

Obstruccion de la via aérea: El edema, la hemorragia o
las fracturas pueden comprometer la via aérea, haciendo

que la respiracion sea dificil o imposible.

Proteccion pulmonar: En presencia de sangre o

secreciones, existe un riesgo significativo de aspiracion,
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lo cual puede llevar a una neumonia aspirativa o una

lesion pulmonar aguda.

Control de la respiracion: Algunos pacientes con
trauma facial severo pueden tener otros traumas
asociados, y la intubaciéon permite un control adecuado
de la ventilacion, optimizando la oxigenacion y la

eliminacion de CO?2.

Facilitar el manejo posterior: Una vez intubado, es
mas sencillo realizar procedimientos de diagndstico y

terapéuticos, como la cirugia. (3)

Anatomia

El trauma facial involucra a un &rea anatomicamente
compleja y funcionalmente vital. Entender tanto la
anatomia normal como las consecuencias
fisiopatologicas del trauma es fundamental para un

manejo adecuado.

Anatomia del Rostro

Huesos del Rostro:
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e Frontal: forma la frente y el techo de la orbita.

e Nasales: pequenos huesos que forman el puente de
la nariz.

e Maxilares: forman la parte superior de la boca.

e Mandibula: el hueso mas grande del rostro,
formando la mandibula inferior.

e Poémulos (malares o cigomaticos): forman los
pomulos.

e Huesos palatinos: parte posterior del techo de la
boca.

e Conchas nasales inferiores: en el interior de la nariz.

e [Lacrimal: pequefio hueso en la parte interior de la
oOrbita.

e Etmoides y esfenoides: en la base del craneo,

profundamente ubicados.

Cavidades y Foramenes:
e Orbita: contiene el 0jo y sus anexos.
e (avidad nasal: pasajes nasales.

e (Cavidad oral: boca y estructuras asociadas.
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e Foramen mental y mandibular: permiten la entrada y

salida de nervios y vasos.

Tejidos Blandos:

e Miusculos de la mimica facial: controlan las
expresiones faciales.

e Tejido adiposo subcutaneo: otorga contorno al
rostro.

e Piel: revestimiento externo, con areas especialmente
delicadas como parpados y labios.

e (Glandulas: salivales, lagrimales y sebaceas. (4)

Fisiopatologia

El trauma facial, dada la complejidad anatomica y
funcional del rostro, puede tener consecuencias
fisiopatologicas amplias y variadas. Estas consecuencias
son una respuesta directa a la naturaleza y la gravedad

del trauma sufrido.
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Mecanismos de Lesion y Respuesta Inmediata:

Contusiones producen dafio tisular subyacente sin
romper la piel, conduciendo a hemorragia local y
formacion de edema.

Laceraciones son desgarros o cortes que
comprometen la integridad de la piel y, a menudo,
los tejidos mas profundos. Estos pueden introducir
contaminantes, aumentando el riesgo de infeccion.
Fracturas desplazan y rompen la continuidad osea,
lo que puede causar hemorragias, comprometer
estructuras adyacentes y alterar la funcionalidad y
estética facial.

Lesiones penetrantes introducen objetos externos en
los tejidos, con riesgo de infeccion y dafio a
estructuras profundas.

Avulsiones resultan en pérdida significativa de tejido
y compromete la vascularizacion local.

Las quemaduras generan una respuesta inflamatoria
intensa, dafio tisular y riesgo de infecciones

secundarias. (5)
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Evaluacion Inicial

La evaluacion inicial y la preparacion adecuada son
esenciales para asegurar la intubacién exitosa en
pacientes con trauma facial severo, especialmente dado
que las lesiones faciales pueden complicar gravemente

este procedimiento.

1. Evaluacion Inicial:

ABC (Airway, Breathing, Circulation) del ATLS
(Advanced Trauma Life Support):

A (Via aérea) con control cervical: Evaluar la
permeabilidad de la via aérea y presencia de sonidos
obstructivos o estridores. Considerar el riesgo de lesion
cervical y mantener la inmovilizacion cervical si es
necesario.

B (Respiracion): Evaluar la funcion pulmonar y
asegurar la oxigenacion adecuada.

C (Circulacion): Evaluar la perfusion y controlar
hemorragias.

Evaluacion detallada de la lesion facial: Determinar la

extension y la naturaleza de las lesiones. Buscar signos
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de fracturas faciales, laceraciones, hematomas, edema y

otros hallazgos que puedan complicar la intubacion.

Evaluacion neurologica: Asegurarse de que el paciente
esta adecuadamente sedado o anestesiado, pero también
evaluar el nivel de conciencia y posibles lesiones

cerebrales concomitantes.(6)

Preparacion para la Intubacion:

Posicion del paciente: Posicion de "sniffing" o "olfateo"
es la ideal, pero en casos con trauma cervical
sospechado, se debe limitar la movilidad del cuello

utilizando dispositivos de inmovilizacion.

Preoxigenacion: Administrar oxigeno al 100% al
paciente usando una mascarilla con reservorio para
maximizar las reservas de oxigeno y prolongar el tiempo

seguro de apnea durante el intento de intubacion.
Elegir el dispositivo de intubacion adecuado:
Dependiendo de las lesiones faciales y la experiencia del

operador, puede elegirse entre laringoscopio directo,
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laringoscopio de videocdmara, fibroscopio, entre otros.
Tener listos dispositivos alternativos y considerar
técnicas avanzadas como intubacion retrograda o

cricotirotomia si es necesario.

Medicamentos para la intubacion: Preparar y dosificar
los agentes de induccion y relajantes neuromusculares

adecuados para el paciente.

Aspiracion: Tener un dispositivo de aspiracion listo para
eliminar sangre, secreciones o voOmito, evitando la

aspiracion pulmonar.

Monitorizacion: Asegurarse de que el paciente esté
conectado a un monitor cardiaco, oximetro de pulso y, si

es posible, a un capnografo.

Ayudas adicionales: Tener listo el equipo para
cricotirotomia o traqueotomia en caso de intubacion
fallida y considerar la presencia de un cirujano
experimentado si es necesario realizar  estas

intervenciones de emergencia. (7)
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Técnicas de Intubacion en Trauma Facial

La intubaciéon de pacientes con trauma facial severo
puede ser desafiante debido a la deformidad anatémica,
la obstrucciéon por sangre o tejido desplazado, y la
posibilidad de agravar las lesiones. Es esencial
seleccionar y estar preparado para una variedad de

técnicas de intubacion.

1. Intubacion Orotraqueal con Laringoscopia Directa
(DLI):

Descripcion: Utiliza un laringoscopio para visualizar
directamente las cuerdas vocales y avanzar el tubo
endotraqueal (ETT).

Indicaciones: Es la técnica méas cominmente empleada
y es adecuada para muchos pacientes con trauma facial,
siempre que la anatomia lo permita.

Precauciones: En pacientes con ciertas fracturas faciales
(como las fracturas de Le Fort), la DLI puede agravar las

lesiones o desplazar fragmentos 0seos.
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2. Intubacion Orotraqueal con Videolaringoscopia:
Descripcion: Utiliza un laringoscopio equipado con una
camara en la punta para visualizar las cuerdas vocales en
un monitor.

Indicaciones: Util cuando la visualizacion directa de las
cuerdas vocales es dificil debido a deformidades o
sangre.

Precauciones: Aunque permite una mejor visualizacion
en muchas circunstancias, ain requiere la manipulacion
de la via aérea, lo que puede ser problematico en ciertos

traumas.

3. Intubacion Nasotraqueal Despierto con
Fibroscopia:

Descripcion: Usando un fibroscopio flexible, el ETT se
avanza a través de la nariz, a través de la faringe y en la
traquea, todo mientras el paciente esta despierto y
respirando.

Indicaciones: Es especialmente 1til en pacientes con
traumas severos que alteran la anatomia oral y
mandibular, donde otras técnicas de intubacion podrian

ser dificiles o peligrosas.
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Precauciones: Puede no ser adecuado en pacientes con
fracturas nasales o base de craneo. La técnica requiere

una cooperacion adecuada del paciente.

4. Intubacion Retrograda:

Descripcion: Se introduce una guia a través de una
pequenia incision en la traquea y se la guia hacia arriba a
través de las cuerdas vocales hasta la boca o nariz.
Luego, el ETT se pasa sobre la guia hacia la traquea.
Indicaciones: Es una técnica de rescate en situaciones
donde otras técnicas fallan y no se puede acceder a la via
aérea de manera convencional.

Precauciones: Es una técnica mas invasiva que puede
complicarse con lesiones a la traquea o vasos

sanguineos.

5. Cricotirotomia o Traqueotomia de Emergencia:
Descripcion: Consiste en realizar una incision en el
cuello para acceder directamente a la trdquea y

establecer una via aérea.
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Indicaciones: Como ultimo recurso cuando todas las
otras técnicas fallan o estdn contraindicadas y el paciente
no puede ser ventilado.

Precauciones: Es una técnica invasiva con posibles
complicaciones, incluidas hemorragias, lesiones a

estructuras vecinas e infecciones. (8)

Cuidados Post-intubacion y Monitoreo

Después de intubar a un paciente con trauma facial
severo, es esencial confirmar la correcta posicion del
tubo endotraqueal mediante auscultacion y capnografia.
El tubo debe ser asegurado adecuadamente, cuidando de
no ejercer presion sobre areas lesionadas. El monitoreo
continuo de signos vitales, incluyendo frecuencia
cardiaca, saturacion de oxigeno y presion arterial, es
vital. Ademds, se debe administrar analgésicos segun
necesidad, mantener las heridas faciales limpias, y estar
alerta a complicaciones potenciales, como neumotdrax o
aspiracion, evaluando diariamente la posibilidad de

extubacion. (9)
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Complicaciones

Las complicaciones derivadas de un trauma facial severo
son variadas y pueden presentar desafios significativos
en su manejo. Una de las principales preocupaciones es
la obstrucciéon de las vias respiratorias, causada por
edema, hemorragia o desplazamiento de fragmentos
6seos. La intubacion temprana puede ser necesaria para
asegurar una via aérea permeable, y en casos donde la
intubacion orotraqueal esta contraindicada o es dificil, se

puede requerir una cricotirotomia o traqueotomia.

La infeccion es otra complicacion preocupante,
especialmente si hay laceraciones abiertas o fracturas
expuestas. La administracion temprana de antibidticos y
un cuidado meticuloso de las heridas es esencial para
prevenir abscesos o celulitis. Las fracturas mal alineadas
pueden llevar a deformidades permanentes y a una
funcién inadecuada, por lo que a menudo se requiere
intervencion quirurgica para un realineamiento y fijacion

adecuados. (10)
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Conclusion

El trauma facial severo es una afeccidon médica compleja
que presenta multiples desafios, tanto en el diagndstico
como en el tratamiento. Asegurar una via aérea
permeable y estable es primordial, y las decisiones en
torno a la intubacién deben tomarse rapidamente y con
gran habilidad. Ademas de las complicaciones
respiratorias, hay una serie de posibles problemas
asociados, desde infecciones hasta complicaciones
neurologicas y oftalmologicas, que requieren un enfoque
multidisciplinario para su manejo. La prevencion de
complicaciones a través de una evaluacion meticulosa,
tratamiento temprano y seguimiento regular es esencial.
La colaboracion entre especialistas, como cirujanos
maxilofaciales, oftalmélogos y neurocirujanos, es
fundamental para garantizar la recuperacion Optima del
paciente. En conclusion, el trauma facial severo es una
urgencia médica que exige una respuesta rapida, un
tratamiento especializado y un cuidado postoperatorio
atento para minimizar las secuelas y mejorar el

pronostico a largo plazo.
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Introduccion:

La anestesia caudal ha sido una técnica fundamental en
el arsenal anestésico pedidtrico durante décadas. Esta
modalidad, que implica la administracion de agentes
anestésicos en el espacio epidural caudal, ha demostrado
ser eficaz en proporcionar analgesia intra 'y
postoperatoria para una variedad de procedimientos
quirrgicos en la poblacion pediatrica. La preferencia
por la anestesia caudal en pediatria se fundamenta en su
perfil de seguridad, asi como en su capacidad para
reducir el consumo de opioides y, en consecuencia, sus
efectos secundarios (1). Sin embargo, como con
cualquier procedimiento médico, es esencial estar bien
versado en las técnicas, las indicaciones, las
contraindicaciones y las potenciales complicaciones de
la anestesia caudal. Con la evolucion constante de las
practicas médicas, es imperativo revisar y actualizar
regularmente este conocimiento para garantizar la
maxima seguridad y eficacia para los pacientes

pediatricos (2).

42



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 4

Anatomia del espacio caudal:

El espacio caudal, también conocido como espacio
epidural caudal, es una continuacion del espacio
epidural, situado en la region sacra de la columna
vertebral. Se encuentra delimitado anteriormente por el
ligamento vertebral posterior, lateralmente por las
facetas articulares y pediculos vertebrales, 'y

posteriormente por el ligamento supraespinoso y la piel.

El hiato sacro, una abertura en la parte inferior del sacro,
proporciona acceso al espacio caudal y es una referencia
anatomica clave para la administracion de la anestesia
caudal. Estd limitado por el ligamento sacrococcigeo

posterior superiormente y los coros sacros lateralmente.

Dentro del espacio caudal, se encuentran las raices
nerviosas sacras que salen a través de los foramenes
sacros anteriores. Estas raices forman parte del plexo
sacro, que contribuye a la formacion del nervio cidtico,

el nervio pudendo, entre otros. (3)
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Indicaciones:
La anestesia caudal es una técnica anestésica regional
ampliamente utilizada en pediatria debido a su eficacia y

seguridad. Algunas de las principales indicaciones son:

Procedimientos quirurgicos en la region inferior del
cuerpo: Tales como herniorrafias  inguinales,

orquidopexias y circuncisiones, entre otros (4).

Procedimientos urolégicos: Estd especialmente
indicada en operaciones como reimplantacion ureteral,
cistoscopias y correcciones de malformaciones

congénitas uroldgicas.

Procedimientos ortopédicos: Es 1til en cirugias como
la correccion de deformidades de pie y pierna, o

procedimientos en las extremidades inferiores.
Analgesia postoperatoria: La anestesia caudal puede

administrarse con el objetivo de proporcionar un alivio

prolongado del dolor después de intervenciones
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quirargicas, reduciendo asi la necesidad de analgésicos

sistémicos y sus posibles efectos secundarios.

Como complemento en anestesia general: En
combinacion con la anestesia general, la anestesia caudal
puede permitir la reduccion de los agentes anestésicos
sistétmicos utilizados, disminuyendo los efectos

secundarios y acelerando el proceso de recuperacion (5).

Contraindicaciones:

La anestesia caudal, aunque ampliamente utilizada en
procedimientos pediatricos, presenta ciertas
contraindicaciones. Estas pueden ser absolutas o
relativas:

Infeccion en el sitio de puncién: La presencia de una
infeccion en la zona donde se realizaria la puncion para
la anestesia caudal representa un riesgo de propagar la

infeccion al espacio epidural (6).
Anomalias congénitas del area sacra: Las

malformaciones, como la espina bifida, pueden hacer

que la técnica sea peligrosa o técnicamente inviable.
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Coagulopatia o uso de anticoagulantes: Los pacientes
con trastornos de la coagulacion o aquellos que toman
medicamentos  anticoagulantes tienen un riesgo

aumentado de hematomas espinales.

Hipertension intracraneal: Se sugiere que la
administraciéon de anestesia caudal podria aumentar atin
mas la presion intracraneal en pacientes que ya presentan

este problema.

Sepsis: En nifios con sepsis, la anestesia caudal puede
presentar un riesgo elevado debido a la potencial
propagacion de la infeccion o a wuna respuesta

hemodinamica no deseada.

Alergia conocida a anestésicos locales: Si un paciente
ha demostrado previamente una reaccion alérgica a los
anestésicos que se planean usar, esta técnica no debe

emplearse (7).
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Técnicas de Administracion:

Preparacion del paciente:

Posicionar al paciente en decubito lateral o en posicion
de flexion maxima (simil a posicion fetal) para aumentar
la visibilidad y accesibilidad del hiato sacro.
Desinfeccion adecuada del sitio de punciéon con una
solucion antiséptica para minimizar el riesgo de

infeccion (8).

Identificacion del hiato sacro:

El hiato sacro se identifica palpando los cornudos sacros
y el ligamento sacrococcigeo posterior.

En neonatos y nifios pequefios, el hiato sacro es mas

prominente y facilmente palpable (9).

Técnica de puncion:

Se introduce wuna aguja de calibre adecuado
(habitualmente entre 22 y 25 G) en el hiato sacro en
direccion cefélica y anterior.

Tras superar el ligamento sacrococcigeo posterior, se
percibe una disminucién de la resistencia, indicando la

entrada en el espacio caudal.
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Confirmacion de la posicion de la aguja:

Aspiracion para confirmar que no se ha perforado un
vaso sanguineo o el espacio subaracnoideo.

Inyeccion de una pequeiia cantidad de solucion salina o
aire y observacion de una elevacion simétrica del tejido
subcutaneo en ambos lados del sacro, conocida como

"signo de la ala de mariposa" (10).

Administracion del anestésico:

Una vez confirmada la posicion correcta de la aguja, se
administra lentamente la dosis calculada del anestésico
local .

Se debe observar al paciente en busca de signos de

toxicidad local o sistémica.

Retirada de la aguja y cuidados post-procedimiento:
Retirar la aguja cuidadosamente y aplicar una compresa
estéril en el sitio de puncion.

Monitorizar al paciente para detectar signos de eficacia

anestésica y posibles complicaciones (11).
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Farmacologia:

Anestésicos locales:

Bupivacaina: Usada cominmente debido a su duracion
prolongada de accion. Es adecuada para procedimientos
mas largos y para proporcionar analgesia postoperatoria .
Ropivacaina: Similar a la bupivacaina pero con un
mejor perfil de seguridad, especialmente en pediatria.
Tiene menos cardiotoxicidad.

Lidocaina: Tiene un inicio rapido y una duracién mas
corta en comparacion con la bupivacaina y la

ropivacaina. Es adecuada para procedimientos breves

(12).

Aditivos:

Epinefrina: A menudo se afiade a los anestésicos locales
para prolongar la duracion de la anestesia y para reducir
la absorcion sistémica del anestésico, disminuyendo asi
el riesgo de toxicidad.

Clonidina: Puede ser afiadida para prolongar la duracion
de la analgesia postoperatoria.

Fentanilo y morfina: Estos opioides se pueden afadir

para mejorar la calidad y duracion de la analgesia. Sin
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embargo, hay que tener precaucion debido al riesgo de

efectos secundarios como la depresion respiratoria (13).

Consideraciones farmacocinéticas y farmacodinamicas:
La absorcion de los anestésicos locales desde el espacio
caudal varia dependiendo de la vascularity de la region,
la dosis, y la presencia de aditivos como la epinefrina.
Los efectos adversos, como la toxicidad sistémica,
pueden surgir si se administran dosis excesivas o si hay
una absorciéon rdpida del anestésico en el torrente
sanguineo. Por ello, es esencial conocer los signos de

toxicidad y estar preparado para tratarlos (14).

Complicaciones:

Complicaciones relacionadas con la puncion:
Hematoma: Puede ocurrir debido a la puncion de un
vaso sanguineo durante la insercion de la aguja.

Lesion nerviosa: Aunque es raro, puede resultar de un
trauma directo al introducir la aguja o por una inyeccion

intraneural (15).
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Complicaciones farmacologicas:

Toxicidad por anestésicos locales: Sintomas pueden
incluir excitaciéon del sistema nervioso central,
convulsiones, bradicardia y paro cardiaco.

Depresion respiratoria: Esto puede ocurrir si se utilizan
opioides como aditivos, y la droga migra

horizontalmente a través del espacio epidural (16).

Complicaciones infecciosas:
Meningitis o absceso epidural: Puede resultar de la

contaminacion bacteriana durante el procedimiento.

Complicaciones relacionadas con la administracion
inadecuada:

Inyeccion intravascular: Si la aguja se posiciona dentro
de un vaso sanguineo, el anestésico puede inyectarse
directamente en el torrente sanguineo.

Inyeccion intratecal: Puede ocurrir si la aguja se
introduce demasiado cefalicamente y penetra el espacio

subaracnoideo, lo que puede resultar en bloqueo total.
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Otras complicaciones.

Retencion urinaria: Es una complicacion comun después
de la anestesia caudal debido al bloqueo de las fibras
nerviosas que controlan la vejiga.

Cefalea post-puncion: Rara vez se asocia con la anestesia
caudal, pero puede ocurrir si hay una pérdida

significativa de liquido cefalorraquideo (17).

Conclusion:

La anestesia caudal ha sido ampliamente aceptada y
utilizada en cirugia pediatrica debido a su eficacia y
perfil de seguridad relativamente bueno. Permite una
analgesia eficiente, con menos efectos secundarios
sistémicos en comparacion con la administracion
intravenosa de medicamentos analgésicos. Sin embargo,
como cualquier técnica médica, no estd exenta de
posibles complicaciones. Su éxito y seguridad dependen
de un entendimiento profundo de la anatomia del espacio
caudal, una eleccion adecuada de los agentes

farmacologicos y una técnica meticulosa.
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Es esencial que los profesionales de la salud que
practican esta técnica estén bien capacitados,
familiarizados con las posibles complicaciones y
preparados  para  manejarlas. Las  constantes
investigaciones y actualizaciones en este campo buscan
minimizar los riesgos asociados y maximizar los

beneficios para el paciente pediatrico.
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Introduccion:

El despertar intraoperatorio, una experiencia donde el
paciente recupera la conciencia durante la cirugia bajo
anestesia general, es un evento raro pero profundamente
perturbador. Es esencial que los anestesiologos y el
equipo quirurgico entiendan las causas, los riesgos y las
estrategias para prevenir este fendmeno. Esta seccion
proporcionara una vision general de los factores
contribuyentes y las medidas preventivas desde la

perspectiva médica.

1. Conocimiento de los factores de riesgo:
Comprender los factores de riesgo asociados al despertar
intraoperatorio es esencial para su prevencion. Estos
riesgos pueden estar relacionados con el paciente, la
cirugia o factores externos. Vamos a profundizar en cada
uno de ellos.
e Historia médica:

o Despertar intraoperatorio  previo: Un

antecedente de despertar intraoperatorio en

procedimientos anteriores puede predisponer a un
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paciente a experimentarlo nuevamente. Es
esencial obtener una historia médica detallada.

o Uso cronico de opiaceos o sedantes: Los
pacientes que toman opidceos o sedantes de
forma regular pueden tener una tolerancia
aumentada a estos medicamentos. Como
resultado, pueden requerir dosis mas altas de
anestésicos para alcanzar y mantener un nivel
adecuado de anestesia.

o Abuso de sustancias: El abuso cronico de
alcohol o drogas puede alterar la respuesta del
paciente a los anestésicos. Estos pacientes pueden
requerir ajustes en la administracion de
anestésicos y monitoreo adicional.

e Tipo de cirugia:

o Cirugias cardiacas: Estos procedimientos a
menudo requieren niveles mas bajos de anestesia
debido a preocupaciones sobre la funcion
cardiaca y la presion arterial. Esto puede
aumentar el riesgo de despertar.

o Trauma Yy cirugias de emergencia: Estos

procedimientos a menudo se llevan a cabo en
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circunstancias menos que ideales, y la naturaleza
apresurada puede llevar a una administracion
suboptima de anestésicos.

o Cirugias obstétricas: En cesareas, especialmente
si son de emergencia, a veces hay una necesidad
de equilibrar la anestesia adecuada para la madre
mientras se minimizan los riesgos para el bebé, lo
que puede complicar la  administracion
anestésica.

e Caracteristicas del paciente:

o Edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada
a menudo tienen una respuesta alterada a los
anestésicos y pueden ser mas susceptibles a
eventos adversos.

o Enfermedades cardiovasculares: Las
condiciones como la hipertension y otras
enfermedades cardiovasculares pueden afectar la
circulacion y la distribucion de los farmacos
anestésicos.

o Interaccion medicamentosa: Los pacientes que
toman  multiples  medicamentos  pueden

experimentar interacciones que afectan la eficacia
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de los anestésicos. Es fundamental revisar todos
los medicamentos que el paciente estd tomando y

ajustar la anestesia en consecuencia.

Al conocer y comprender estos factores de riesgo, el
anestesiologo puede tomar medidas preventivas
adecuadas, como ajustar la dosis de anestésicos,
intensificar el monitoreo o cambiar el plan anestésico
general. La preparacion y el conocimiento anticipado son
esenciales para garantizar la seguridad del paciente y

prevenir el despertar intraoperatorio.

2. Monitoreo adecuado:

El monitoreo durante la cirugia bajo anestesia general es
esencial para asegurar la seguridad y el bienestar del
paciente. La monitorizacion adecuada no solo permite
detectar tempranamente sefiales de un posible despertar
intraoperatorio sino que también ofrece una visiéon en
tiempo real del estado fisioldgico del paciente, lo que
facilita una intervencion temprana ante cualquier

anomalia.
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e Monitorizacion Bispectral (BIS):

o Principio de funcionamiento: La
monitorizacion BIS mide la actividad eléctrica
cerebral a través de electrodos colocados en la
frente del paciente. El valor BIS es un niimero
entre 0 (ausencia total de actividad cerebral) y
100 (despierto y alerta). Generalmente, un valor
entre 40 y 60 se considera Optimo para la
anestesia general.

o Ventajas: Permite una evaluacion continua de la
profundidad anestésica, ayudando a reducir el
riesgo de administrar anestesia en exceso o de
forma insuficiente.

o Limitaciones: No es infalible. Existen
situaciones, como algunas patologias
neurologicas o el uso de ciertos farmacos, que

pueden afectar la precision del BIS.

e Monitores de Presion Arterial y Frecuencia
Cardiaca:
o Importancia: Cambios repentinos en la presion

arterial o en la frecuencia cardiaca pueden ser
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indicativos de una respuesta al dolor o al estrés,
lo que puede sugerir un nivel insuficiente de
anestesia.

o Intervencion: Estas variables permiten una
respuesta rapida, como ajustar la dosis anestésica
o administrar medicamentos adicionales para
mantener al paciente en un estado anestésico

adecuado.

e Monitorizacion de Gases Expirados:

o Objetivo: Controlar la concentracion de agentes
anestésicos volatiles en la respiracion exhalada
del paciente.

o Beneficios: Ayuda a confirmar la administracion
y absorcion adecuadas del anestésico inhalado y a
detectar posibles problemas con el equipo de

administracion de anestesia.
e Monitoreo de la Capnografia:

o Funcion: Mide el CO2 exhalado en cada

respiracion y proporciona una representacion
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grafica en tiempo real de la ventilacion del
paciente.

o Significado: Una alteracion en la capnografia
puede indicar una variedad de problemas, desde

una intubacion esofagica hasta un paro cardiaco.

e Monitoreo Neuromuscular:

o Relevancia: Durante algunas cirugias, se utilizan
bloqueantes  neuromusculares para  evitar
movimientos del paciente. El monitoreo
neuromuscular permite evaluar la profundidad del
bloqueo y asegurar que el paciente esté
adecuadamente paralizado durante la cirugia pero

pueda moverse y respirar por si mismo después.

El monitoreo adecuado es una herramienta invaluable
para el anestesidlogo, ya que le permite adaptar y
personalizar la anestesia para cada paciente y responder
rapidamente a cualquier cambio o problema potencial.
Una monitorizacion adecuada y la interpretacion correcta
de los datos son fundamentales para prevenir el despertar

intraoperatorio y garantizar la seguridad del paciente.
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3. Uso adecuado de farmacos:

El manejo y administracion de los anestésicos y otros
medicamentos relacionados son esenciales en el contexto
quirurgico. La dosis, el tipo de farmaco y la rapidez de
administracién juegan un papel crucial en la prevencion
del despertar intraoperatorio y en asegurar la estabilidad

del paciente.

e Seleccion de Agentes Anestésicos:

o Agentes volatiles vs. intravenosos: La eleccion
entre un agente volatil (como el sevoflurano o
desflurano) y un anestésico intravenoso (como el
propofol) depende del tipo de procedimiento, las
condiciones del paciente y las preferencias del
anestesiologo.

o Efectos secundarios: Algunos fairmacos pueden
tener efectos secundarios indeseados en
determinados  pacientes, como  alergias,
intolerancias o interacciones medicamentosas. Es
esencial conocer estos factores antes de

administrar el anestésico.
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e Dosificacion:

o Titulacion: La dosis debe ajustarse segun la
respuesta del paciente, utilizando la menor
cantidad necesaria para lograr una anestesia
adecuada. Evitar la sobredosis reduce los riesgos
asociados con la toxicidad y las complicaciones
postoperatorias.

o Consideraciones individuales: Factores como el
peso, la edad, el estado de salud general y la
tolerancia a medicamentos pueden influir en la

dosis requerida.

e Velocidad de Administracion:

o Infusion controlada: La velocidad a la que se
administra un anestésico puede afectar la
profundidad y duracién de la anestesia. La
infusiébn controlada utilizando bombas de
infusion especificas permite una administracion
precisa y constante.

o Evitar la administracion rapida: Una infusion

demasiado rapida de agentes volatiles puede
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provocar un descenso brusco de la presion arterial

y otros problemas hemodinamicos.

e Uso de Opiaceos y Analgésicos:

o Balance: Los opidceos, como el fentanilo
o el remifentanilo, proporcionan analgesia
pero también deprimen la funcion
respiratoria. La dosis y la administracion
deben equilibrarse cuidadosamente para
proporcionar analgesia sin comprometer
la respiracion del paciente.

o Bloqueantes Neuromusculares: Si se
utilizan, es esencial monitorear la funcidn
neuromuscular  para  asegurar  una

reversion completa antes del despertar.

Anticolinérgicos y otros farmacos
coadyuvantes:

o Uso: Farmacos como la atropina o el

glicopirrolato  pueden  usarse para

controlar las secreciones o prevenir la
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bradicardia. Sin embargo, su uso debe ser

juicioso y basado en la necesidad clinica.

El uso adecuado de farmacos es una combinacion de
ciencia y arte, que requiere un conocimiento profundo de
farmacologia, fisiologia y la respuesta individual de cada
paciente. Asegurar una administracion precisa y segura
de medicamentos es fundamental para prevenir el
despertar intraoperatorio y garantizar la seguridad y el

bienestar del paciente durante y después de la cirugia

4. Comunicacion con el equipo quirdrgico:

La comunicacion efectiva con el equipo quirrgico es un
pilar crucial en la prevencion del despertar
intraoperatorio y en la garantia de la seguridad del
paciente. Cada miembro del equipo, desde el cirujano
hasta el personal de enfermeria, juega un papel vital en
el proceso, y su colaboracion y entendimiento mutuo
pueden marcar la diferencia en el resultado del

procedimiento.
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e Preparacion Preoperatoria:

o Reuniones Preoperatorias: Antes de la
cirugia, es beneficioso reunir al equipo
para discutir el plan quirargico, las
posibles complicaciones, las necesidades
especificas del paciente y cualquier otro
detalle pertinente. Estas discusiones
pueden identificar problemas potenciales
y permitir que se tomen medidas
preventivas.

o Compartir Historia Clinica: Es esencial
que el anestesidlogo esté al tanto de
cualquier factor que pueda influir en la
administracion de la anestesia, como
alergias, medicamentos actuales o

problemas de salud subyacentes.

e Durante la Cirugia:
o Informar Cambios: EI anestesidlogo
debe informar al equipo quirtrgico sobre
cualquier cambio en el estado del

paciente, como fluctuaciones en la
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presion arterial o saturacion de oxigeno.
De manera similar, el equipo quirurgico
debe informar al anestesidlogo sobre
eventos como sangrado excesivo O
problemas inesperados.

o Uso de Seiiales No Verbales: En un
quirofano, donde a menudo hay mucho
ruido, las sefiales no verbales pueden ser
una herramienta de comunicacién
efectiva. [Establecer estas sefales de
antemano puede facilitar la comunicacion
rapida y sin problemas durante momentos

criticos.

e Postoperatorio:

o Traspaso de Informacion: Una vez
finalizada la cirugia, el anestesidlogo
debe informar al equipo de recuperacion
sobre cualquier problema o complicacién
durante la operacion, las dosis y tipos de

medicamentos administrados y cualquier
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otra informacion relevante que pueda
afectar la recuperacion del paciente.

o Debriefing: Después de cirugias
complejas o cuando se presentan
complicaciones, puede ser 1util tener una
breve reunion con todo el equipo para
discutir lo que ocurrid, como se manejo y
como se pueden prevenir problemas

similares en el futuro.

e Educacion y Entrenamiento Continuo:

o Talleres y simulaciones: Realizar
simulaciones periodicas con escenarios de
emergencia o complicaciones puede
ayudar al equipo a estar preparado para
situaciones reales y a mejorar la
comunicacion en momentos de estrés.

o Feedback Constructivo: Fomentar un
entorno donde los miembros del equipo se
sientan comodos dando y recibiendo

retroalimentacion puede mejorar
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continuamente la dinamica del equipo y la

atencion al paciente.

La comunicacion clara, oportuna y efectiva entre todos
los miembros del equipo quirGrgico es esencial para
garantizar no solo la prevencion del despertar
intraoperatorio sino también para abordar rapidamente
cualquier complicacion o problema que pueda surgir
durante el procedimiento. Al establecer protocolos de
comunicacion y fomentar un ambiente de respeto y
colaboracion, se puede mejorar significativamente la
calidad y seguridad de la atencion al paciente en el

entorno quirdrgico.

5. Prevencion de estimulos inesperados:

Los estimulos inesperados durante la cirugia pueden
desencadenar respuestas en un paciente, incluso si esta
bajo anestesia. Estas respuestas pueden manifestarse
como movimientos, cambios en la frecuencia cardiaca o
en la presion arterial, entre otros. Prevenir y minimizar

estos estimulos es esencial para reducir el riesgo de
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despertar intraoperatorio y garantizar la estabilidad del

paciente.

e Identificacion de Fuentes de Estimulos

Potenciales:

O

o

Manipulaciones Quirtrgicas:
Movimientos bruscos o procedimientos
inesperados pueden ser una fuente de
estimulo. Es importante que el cirujano y
el  anestesidlogo se  comuniquen
constantemente, especialmente cuando se
anticipan maniobras que pueden ser
dolorosas.

Instrumental Quirargico: El uso de
ciertos instrumentos, como los
electrocauterios, pueden generar
estimulos. Es vital que el anestesidlogo
est¢ informado y preparado para estas

situaciones.

Control Ambiental:
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o Ruido: El quir6fano debe mantenerse lo
mas silencioso posible, minimizando
conversaciones irrelevantes, sonidos de
equipos y otros ruidos que puedan servir
como estimulos potenciales.

o Iluminaciéon: Aunque los pacientes
generalmente tienen los ojos cerrados o
protegidos durante la cirugia, es
recomendable evitar destellos de luz
intensa o cambios bruscos en la

1luminacidn.

o Técnica Quirdrgica:

o Incisiones y Abordajes: Realizar
incisiones de manera suave y precisa,
evitando movimientos bruscos que
puedan generar un estimulo doloroso.

o Uso de Retractores: Cuando se utilizan
retractores o se manipulan 6rganos, es
importante hacerlo con delicadeza para

minimizar el estimulo al paciente.
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e Administracion de Medicamentos Adicionales:

o Analgésicos: En anticipacion a estimulos

quirargicos potencialmente dolorosos,

puede ser Dbeneficioso administrar
analgésicos adicionales.

o Relajantes Musculares: En
procedimientos donde se anticipa una
manipulacion intensa, puede ser util el
uso de relajantes musculares para

prevenir movimientos involuntarios.

e Comunicacion Anticipada:

o Alerta Previa: Antes de realizar
cualquier maniobra que pueda ser un
potencial estimulo (como la reduccion de
una fractura o la manipulacién de un
6rgano), el cirujano debe alertar al
anestesidlogo para que esté preparado

para cualquier respuesta del paciente.
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e Monitoreo y Respuesta Rapida:
o Vigilancia Constante: El anestesiologo
debe estar constantemente atento a
cualquier signo de despertar o respuesta al
estimulo, y estar listo para ajustar la

anestesia o intervenir segiin sea necesario.

La prevencion de estimulos inesperados es una
colaboracion entre el equipo quirurgico y el
anestesidlogo. Ambos deben estar en sintonia y trabajar
juntos para anticipar, minimizar y manejar eficazmente
los estimulos potenciales para proteger al paciente del
riesgo de despertar intraoperatorio y garantizar una

cirugia segura y efectiva.

6. Entrenamiento y educacion continua:

La medicina, y en particular la anestesiologia, es un
campo en constante evolucion. Nuevas técnicas,
farmacos y hallazgos de investigacion emergen
regularmente, lo que significa que el anestesidlogo y

todo el equipo quirurgico deben estar constantemente
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actualizdndose para proporcionar la mejor atencion
posible al paciente.
o Cursos de Actualizacion:
o Programas Formales: Las instituciones
médicas y asociaciones profesionales
suelen ofrecer cursos de actualizacion y
capacitacion sobre nuevos
procedimientos, firmacos y tecnologias
en anestesiologia. Estos cursos suelen
combinar teoria con practica, a través de
talleres y simulaciones.
o Certificaciones: Mantener y renovar
certificaciones relevantes garantiza que el
profesional estd al dia con las mejores

practicas y directrices actuales.

e Participacion en Conferencias y Seminarios:
o Foros de Discusion: Asistir a
conferencias nacionales e internacionales
proporciona una plataforma para discutir

las ultimas investigaciones, compartir
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experiencias y aprender de expertos en el
campo.

o Talleres: Estos ofrecen oportunidades
practicas para aprender nuevas técnicas o
familiarizarse con la ultima tecnologia en

un entorno controlado.

e Simulaciones Clinicas:

o Escenarios de Crisis: Las simulaciones
de eventos criticos, como el despertar
intraoperatorio, permiten al personal
practicar su respuesta en un entorno
seguro, ayudando a prepararlos para
eventos reales.

o Uso de Maniquies Avanzados: Estos
dispositivos pueden imitar respuestas
fisioldgicas y son herramientas ttiles para
entrenar en técnicas anestésicas y manejo

de emergencias.
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e Lecturay Revision de Literatura Médica:

o Publicaciones Recientes: Mantenerse
actualizado con las revistas médicas y
anestésicas lideres asegura que el
profesional esté al tanto de los ultimos
hallazgos y recomendaciones.

o Estudios de Caso: Analizar y aprender
de los estudios de casos reales puede
proporcionar lecciones valiosas en el
manejo de situaciones complejas o

inusuales.

e Feedback y Evaluacion Regular:
o Revision de Pares: Invitar a colegas a
evaluar y proporcionar retroalimentacion
sobre la practica puede ayudar a
identificar areas de mejora.
o Autoevaluacion: Reflexionar
regularmente sobre la propia practica y
buscar areas de mejora es esencial para el

desarrollo profesional continuo.
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e Interaccion Interdisciplinaria:

o Colaboracion con Otros Especialistas:
Trabajar y aprender junto con otros
especialistas, como cirujanos,
intensivistas o farmacologos, puede
ampliar la comprension de la atencion al
paciente y mejorar la coordinacion del

equipo.

La formacion y educacion continuada no solo es una
responsabilidad ética y profesional, sino que también es
fundamental para garantizar la seguridad del paciente. A
medida que la medicina avanza, los anestesidlogos y el
personal médico deben comprometerse a ser aprendices
de por vida, asegurando que estén equipados con el
conocimiento y las habilidades necesarias para
proporcionar una atencion excepcional en cualquier
situacion.

Conclusion:

La prevencion del despertar intraoperatorio es una

responsabilidad compartida entre el anestesidlogo y el
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equipo quirargico. Al comprender los factores de riesgo,
emplear  técnicas de  monitoreo, administrar
adecuadamente los farmacos y mantener una
comunicacion abierta, el riesgo de este fendmeno
traumatico puede minimizarse significativamente. La
educacion continua y el entrenamiento son esenciales
para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente en

el quirdéfano.
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Introduccion:
El shock séptico es una complicaciéon grave de una

infeccion que resulta en una disfuncidon organica que
pone en peligro la vida. La resucitacion hemodinamica
es una piedra angular en el manejo del shock séptico y, a
menudo, requiere el acceso a la vena central para la
administracioén de fluidos, medicamentos vasopresores y
para el monitoreo hemodindmico. La ecografia ha
revolucionado este proceso al proporcionar una vision en
tiempo real de las estructuras vasculares, aumentando la

precision y reduciendo las complicaciones.

Indicaciones para la Cateterizacion de la Vena
Central:

La cateterizacion venosa central (CVC) se refiere a la
insercion de un catéter en una gran vena, generalmente
en la vena yugular interna, subclavia o femoral, con la
punta del catéter posicionada en o cerca del corazon (en
la auricula derecha o en el tronco de la vena cava
superior). Si bien se utiliza en diversos escenarios

clinicos, las indicaciones para la CVC pueden
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clasificarse en tres categorias principales:

administrativas, diagnosticas y terapéuticas.

a. Administrativas:

e Medicamentos vasoactivos: Algunos
medicamentos, como los  vasopresores
(norepinefrina, dopamina), tienen un alto
potencial para causar necrosis tisular si se
extravasan en tejidos periféricos. Por lo tanto,
deben administrarse a través de un acceso venoso
central donde el mayor flujo sanguineo diluye
rapidamente el medicamento.

e Infusion de soluciones hiperosmolares o
irritantes: Algunas soluciones, como el
bicarbonato de sodio, soluciones de nutricion
parenteral total y ciertos antibidticos, pueden ser
irritantes para las venas periféricas y, por lo tanto,
se prefieren para la administracion a través de un

CVC.
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b. Diagnosticas:

e Medicion de la presion venosa central (PVC):
La PVC proporciona informacién sobre el
volumen intravascular y el tono del sistema
venoso, siendo fundamental para la valoracion y
monitorizacion hemodinamica en pacientes
criticamente enfermos.

e C(Cateterismo cardiaco derecho: En este
procedimiento se evalua la funcion y las
presiones del lado derecho del corazdn, siendo
esencial para el manejo de condiciones como la

insuficiencia cardiaca.

c. Terapéuticas:

e Necesidad de acceso vascular duradero: En
pacientes  que  requieren  administracion
prolongada de medicamentos o en aquellos con
acceso venoso periférico dificil, un CVC
proporciona un acceso duradero y confiable. Esto
es especialmente relevante en pacientes
oncologicos, con enfermedades crénicas o en

unidades de cuidados intensivos.
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e Terapias de reemplazo renal: En pacientes con
insuficiencia renal aguda o crénica que requieren
hemodialisis o hemofiltracion, un CVC puede
usarse temporalmente hasta que se pueda
establecer un acceso mas permanente, como un
injerto o una fistula.

e Resucitacion masiva con liquidos: En casos de
hemorragia masiva, shock séptico o grandes
quemaduras, donde es necesario administrar
répidamente grandes volimenes de fluido o
sangre, un CVC permite una infusion rapida y

eficiente.

Es esencial recordar que, como con cualquier
procedimiento invasivo, la cateterizacion venosa central
tiene asociados beneficios y riesgos. La decision de
colocar un CVC debe basarse en una cuidadosa
evaluacion de las indicaciones clinicas y del estado del

paciente.
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Ventajas de la Ecografia:

La incorporacion de la ecografia en la practica clinica ha
revolucionado muchos procedimientos médicos, incluida
la cateterizacion venosa central (CVC). La ecografia
ofrece ventajas significativas sobre la técnica tradicional
a ciegas. A continuacion, detallamos de manera mas
profunda las ventajas de utilizar la ecografia durante el

procedimiento:

a. Mejora en la Seguridad del Procedimiento:

o Reduccion de las complicaciones: El uso de la
ecografia disminuye notablemente las
complicaciones asociadas a la cateterizacion,
como el neumotoérax, la lesion arterial inadvertida
o la creacion de hematomas. Al visualizar en
tiempo real la anatomia y la relacion entre las

estructuras, se minimizan estos riesgos.

e Visualizacion directa de la aguja: Con la
técnica ecodirigida, el operador puede visualizar
el trayecto de la aguja hacia la vena objetivo,

garantizando una insercioén adecuada y segura.
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b. Aumento de la Eficiencia y Precision:

e Tasa de éxito al primer intento: Con la guia
ecografica, se observa un aumento en el éxito de
la canulacion al primer intento, reduciendo el
tiempo del procedimiento y minimizando el

malestar del paciente.

e Eliminacion de intentos multiples: En manos
experimentadas, la necesidad de multiples
intentos se reduce considerablemente, lo que es
especialmente Util en pacientes con anatomia

dificil o con acceso venoso problematico.

c. Valoracion Anatéomica Detallada:

o Identificacion de anomalias anatémicas: No
todos los pacientes tienen una anatomia vascular
"estandar". La ecografia permite identificar
variaciones anatomicas que pueden hacer que el

procedimiento a ciegas sea dificil o peligroso.

o Identificacion de trombosis: La presencia de

trombosis en una vena puede ser una
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contraindicacion para la cateterizacion. La
ecografia permite identificar la presencia de

trombos antes de intentar la insercion del catéter.

d. Determinacion del Tamaiio y Potencia del Vaso:
e Seleccion del calibre del catéter: Mediante la
ecografia, se puede medir el didmetro de la vena
y, en consecuencia, seleccionar el tamafio mas

adecuado del catéter a insertar.

e Evaluacion de la compresibilidad de la vena:
Al aplicar una ligera presion con el transductor,
se puede evaluar la patencia de la vena. Una vena
sana y sin trombos deberia colapsar facilmente

con la presion.

e. Valor en la Educacion y Formacion Médica:

e Instrumento didactico: Para los profesionales
en formacion, la visualizaciéon en tiempo real
proporciona una retroalimentacion inmediata,
facilitando el aprendizaje de la técnica y

consolidando las habilidades necesarias para

90



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 4

realizar el procedimiento con seguridad y

eficacia.

Técnica Ecodirigida:

La técnica ecodirigida ha mejorado significativamente la
seguridad y precision de la cateterizacion venosa central.
A continuacion, describiremos de manera detallada cada
paso del procedimiento:

a. Preparacion del Paciente y del Equipo:

e Posicion del paciente: Coloque al paciente en
posicion supina, preferentemente en
Trendelenburg leve (15-30°) para dilatar las
venas del cuello. Para el acceso a la vena
subclavia, gire la cabeza del paciente hacia el
lado opuesto al de la insercion.

e Equipo ecogriafico: Prepare la maquina de
ecografia, asegurandose de que est¢ en modo B
(imagen en 2D). Seleccionar un transductor lineal
de alta frecuencia para una visualizacion Optima

de las venas superficiales.
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b. Seleccion del Sitio de Insercion y Escaneo
Ecografico:

o Localizacion de la vena: Utilizando el
transductor, escanee las venas yugular interna,
subclavia o femoral, dependiendo del sitio
elegido. En general, una vision transversal (corte
axial) es preferida al inicio para identificar la
relacion entre la vena y la arteria.

e Preparacion aséptica: Una vez identificado el
sitio Optimo, limpie y desinfecte la zona con una
solucion antiséptica. Coloque un campo estéril

sobre el area y utilice gel estéril para la ecografia.

¢. Visualizacion Ecodirigida y Acceso Vascular:

e Confirmacion de 1la vena: Comprima
suavemente con el transductor para asegurarse de
que el vaso se colapse (las venas son
comprensibles, las arterias no).

e Insercion de la aguja: Manteniendo el
transductor en una mano, introduzca la aguja en
un angulo de 30-45° con la otra. Avance la aguja

mientras visualiza su trayectoria en tiempo real
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en la pantalla de la ecografia. Se busca ver la
aguja entrando en la vena.

e Confirmacion del acceso: Una vez dentro de la
vena, retire la guia de la aguja y confirme la
aspiracion de sangre venosa. Proceda a avanzar el

catéter sobre la guia.

d. Avance del Catéter y Finalizacion:

e Insercion del catéter: Una vez asegurado el
acceso venoso, introduzca el catéter sobre la
guia, retirando posteriormente la guia.

e Fijacion y comprobacién: Una vez que el
catéter estd en su lugar, fijese adecuadamente a la
piel utilizando puntos de sutura o dispositivos de
fijacion especificos. Es esencial asegurarse de
que el catéter est¢ funcionando correctamente,
verificando la facilidad para infundir y aspirar a

través de él.
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e. Precauciones y Consideraciones Adicionales:

e Evite la contaminacion: Durante todo el
procedimiento, es crucial mantener una técnica
aséptica para minimizar el riesgo de infecciones.

e Profundidad adecuada: Utilice las marcas en el
catéter y la longitud estimada durante la
visualizacion ecografica para asegurarse de que
el catéter avance a la profundidad adecuada y su
punta esté cerca de la auricula derecha o la vena
cava superior.

e Confirmacion con ecografia: Post-insercion, es
posible utilizar la ecografia para confirmar la
correcta posicion del catéter y excluir
complicaciones como un neumotorax (cuando se

accede a la vena subclavia).

En resumen, la técnica ecodirigida para la cateterizacion
venosa central proporciona una herramienta invaluable
para visualizar en tiempo real el acceso venoso, mejorar
el ¢éxito del procedimiento y minimizar las
complicaciones. Es esencial que los operadores estén

adecuadamente entrenados en el uso de la ecografia para
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estos fines y mantengan su competencia a través de la

practica regular.

Complicaciones Potenciales:

Aunque el uso de la ecografia en la cateterizacién venosa
central (CVC) ha reducido significativamente la tasa de
complicaciones, todavia existen riesgos asociados con el
procedimiento. Estas complicaciones se pueden dividir

en inmediatas, tempranas y tardias.

a. Complicaciones Inmediatas:

e Neumotorax: La insercion de la aguja o del
catéter puede perforar inadvertidamente la pleura
visceral, permitiendo que el aire ingrese en el
espacio pleural. Esta es una complicacion
particularmente relevante cuando se accede a la
vena subclavia.

e Puncion arterial: La arteria puede ser
puncionada accidentalmente en lugar de la vena,
lo que puede llevar a un hematoma o requerir una

intervencion para detener la hemorragia.
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e Hematoma: La acumulacion de sangre en el sitio
de insercion puede ocurrir si se dafa un vaso
sanguineo.

e Arritmias cardiacas: Al avanzar el catéter o la
guia, ocasionalmente se pueden provocar

arritmias si se irrita el miocardio.

b. Complicaciones Tempranas:

e Infeccion: Puede ocurrir en el sitio de insercion o
mas profundamente a lo largo del catéter. Las
infecciones relacionadas con el catéter son una
fuente significativa de morbilidad en pacientes
hospitalizados.

e Trombosis venosa: La presencia del catéter
puede actuar como un ntcleo para la formacion
de coagulos, lo que puede llevar a la trombosis
del vaso.

e Embolia aérea: Si se introduce aire en el sistema
venoso, puede viajar al corazon y causar una

embolia, que puede ser potencialmente mortal.
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e Mal posicionamiento del catéter: A pesar de la
guia ecografica, el catéter puede mal posicionarse

en un vaso o camara cardiaca incorrecta.

¢. Complicaciones Tardias:

o Infeccion: Ademas del riesgo temprano de
infeccion, la duracion prolongada del catéter
aumenta el riesgo de bacteriemia y sepsis
relacionadas con el catéter.

e Trombosis venosa profunda: La trombosis
puede desarrollarse alrededor del catéter y
extenderse mas profundamente en el sistema
venoso, llevando a complicaciones como el
sindrome de vena cava superior.

e Estenosis venosa: La presencia cronica de un
catéter puede causar inflamacién y cicatrizacion,
resultando en la estrechez del vaso.

o Erosion vascular o cardiaca: Un catéter mal
posicionado o que se mueve puede erosionar la

pared del vaso o del corazon con el tiempo.
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Prevencion y Manejo:

La clave para minimizar las complicaciones es la técnica
adecuada, el uso 6ptimo de la ecografia y el monitoreo
regular del sitio de insercion y del funcionamiento del
catéter. Si se sospecha una complicacion, debe ser
evaluada y manejada de inmediato, lo que puede incluir
la eliminacion del catéter, estudios de imagen, o
tratamiento médico o quirtrgico segun sea necesario.

En resumen, aunque el uso de la técnica ecodirigida ha
mejorado considerablemente la seguridad de la CVC, no
elimina por completo el riesgo de complicaciones. La
formacion adecuada, el reconocimiento temprano de
problemas y una respuesta adecuada son esenciales para

maximizar la seguridad del paciente.

Consideraciones Especiales en el Shock Séptico:

El shock séptico representa una condicion médica critica
que implica una respuesta descontrolada del cuerpo a
una infeccion, llevando a una disfuncion orgénica y
alteraciones ~ hemodinamicas significativas. La
cateterizacion venosa central (CVC) ecodirigida en este

contexto presenta ciertas consideraciones Unicas:
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a. Monitorizacion Hemodinamica:

e Acceso rapido: Los pacientes en shock séptico
requieren un acceso venoso central rapido para
administrar fluidos y medicamentos vasoactivos
de manera efectiva. La técnica ecodirigida facilita
un acceso mas rapido y confiable en comparacion
con las técnicas tradicionales.

e Medicion de Presion Venosa Central (PVC):
La PVC es un indicador util para guiar la
reanimacion con fluidos. La correcta posicion del
catéter es esencial para obtener mediciones
precisas.

e Catéter de terapia dirigida: En algunos casos,
se pueden utilizar catéteres avanzados que
permiten monitorizar pardmetros adicionales
como el gasto cardiaco, la saturacion venosa

mixta de oxigeno (SvO?2), entre otros.

b. Riesgo de Infeccion:
e Profilaxis antibiotica: Dado que el shock
séptico se debe a una infeccion, es esencial tomar

precauciones adicionales para prevenir la
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introduccion de nuevos patdgenos. La profilaxis
antibidtica podria considerarse antes del
procedimiento.

e Técnica aséptica rigurosa: Se debe asegurar una
técnica aséptica meticulosa para reducir el riesgo

de bacteriemia relacionada con el catéter.

c. Coagulopatia:

e Alteraciones de la coagulacion: Los pacientes
con shock séptico pueden tener coagulopatia
asociada con el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS). Se debe evaluar la
coagulacion del paciente antes del procedimiento
para minimizar el riesgo de hematomas o

sangrado.

d. Fluidos y Medicacion Vasoactiva:

e Acceso robusto: En el shock séptico, puede ser
necesario administrar grandes volumenes de
fluido rapidamente, asi como medicamentos
vasoactivos que requieren un flujo sanguineo

central fuerte para su dilucion adecuada.
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e. Anatomia alterada:

e Edema y cambios tisulares: La inflamacion y el
edema pueden alterar la anatomia normal y hacer
que el acceso venoso sea mas desafiante. La
ecografia puede ayudar a superar estas
dificultades al proporcionar una visualizacién en

tiempo real.

f. Evaluacion continua:

e Cambios dinamicos en el estado del paciente:
Los pacientes con shock séptico pueden
experimentar cambios rapidos y significativos en
su estado hemodinamico. La posicion y funcioén
del catéter deben ser revisadas regularmente para
asegurarse de que sigue siendo Optima para el

manejo del paciente.

En resumen, la CVC codirigida en el contexto del shock
séptico puede ser una herramienta invaluable, pero viene
con consideraciones adicionales dada la naturaleza
critica y dindmica de la condiciéon. La atencion

meticulosa a la técnica, la monitorizacion y la
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adaptabilidad son esenciales para optimizar la atencion

al paciente.

Conclusiones

1.

Importancia de la Ecodirigida: La técnica
ecodirigida para la cateterizacién venosa central
ha revolucionado la manera en que los
profesionales de la salud abordan el acceso
vascular en pacientes criticos. Al proporcionar
visualizaciébn en tiempo real, esta técnica ha
demostrado ser superior a los métodos
tradicionales basados en hitos anatdmicos.
Reduccion de complicaciones: La ecografia,
cuando se utiliza adecuadamente, ha mostrado
una reduccion significativa en las complicaciones
relacionadas con la CVC, como punciones
arteriales, hematomas y, mas grave aun,
neumotorax.

Valor en  Situaciones Especiales: En
condiciones como el shock séptico, donde cada
segundo cuenta, la eficiencia y precision de la

cateterizacion venosa central codirigida se vuelve
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ain mas valiosa. Permite una reanimacién y
monitorizacion hemodinamica efectiva,
mejorando potencialmente los resultados del
paciente.

Necesidad de Capacitacion: A pesar de las
ventajas de la ecografia, es fundamental que los
profesionales estén bien entrenados en su uso.
Una comprension clara de la anatomia, la
competencia en la interpretacion ecografica y la
destreza técnica son esenciales para maximizar
los beneficios y minimizar los riesgos.

Vigilancia Continua: Aunque la técnica
ecodirigida ha mejorado la seguridad del
procedimiento, es esencial el monitoreo continuo
y el reconocimiento temprano de posibles
complicaciones. La revision y adaptabilidad en la
atencion son cruciales, especialmente en
situaciones dindmicas como el shock séptico.
Futuro de la CVC Ecodirigida: A medida que
la tecnologia avanza y los dispositivos de
ecografia se vuelven mas accesibles y avanzados,

es probable que veamos una adopcidn alin mayor
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de esta técnica en multiples escenarios clinicos.
La formacion continua y la investigacion en
mejores practicas seguiran siendo esenciales para
garantizar la seguridad y eficacia en el cuidado

del paciente.

La cateterizaciébn venosa central codirigida se ha

convertido en un estandar de oro en la atencidon de

pacientes criticos, ofreciendo una combinacién de

precision, seguridad y eficiencia. Es imperativo que los

profesionales de la salud abracen esta técnica, se

capaciten adecuadamente y se mantengan actualizados

para brindar la mejor atencidn posible a sus pacientes.
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Introduccion

Los bloqueos de nervios periféricos son altamente
populares en cirugia de extremidad superior (ES) dado
que, si son bien ejecutados, mas alld de solo otorgar
analgesia postoperatoria pueden producir anestesia
quirurgica, la que se puede complementar con grados
variables de sedacion y evitar asi la anestesia general y

sus efectos adversos.

Anatomia

En el 75% de los individuos el plexo braquial (PB)
deriva de los ramos anteriores de las raices desde C5 a
T1 con contribuciones variables de C4 y T2. La distancia
que recorren las raices (ramos anteriores) desde el
foramen hasta conformar los troncos del plexo es
variable, siendo habitualmente entre 30 mm y 60 mm.

La duramadre del manguito dural de cada raiz se
transforma en el epineuro y perineuro en su trayecto
hacia la periferia.

Antes de formarse los troncos, desde las raices emergen
el nervio toracico largo (NTL) (C5-C6-C7) que inerva el

musculo serrato anterior y el nervio dorsoescapular
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(NDE) (C5) que inerva los musculos romboides y
elevador escapular. Ambos nervios tienen un trayecto a
través del musculo escaleno medio (MEM) o entre este
ultimo y el escaleno posterior, lo que debe considerarse
en bloqueos a este nivel. Ademas, hasta en un 20% de
los casos el nervio frénico (NF) puede provenir desde
raices del PB y no del cervical. Por ultimo, las raices
C5-C6-C7-C8 inervan los musculos escalenos y longus

colli.(1)

Figura 1. Plexo braquial.
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Anterior view Posterior view

Suportielal corvieal plaxus
Subciavisn nerve
B subscapularnerve

[ Lorethorscicand
suprascapular nerves

[ axitiary nerve
[ madiol nerve
B Musculocutancous nerve:
[ Median nerve

[ inar nerve

Figura 2. Inervacion 6sea extremidad superior. Vision anterior y

posterior

La duramadre del manguito dural de cada raiz se
transforma en el epineuro y perineuro en su trayecto
hacia la periferia.

Antes de formarse los troncos, desde las raices emergen
el nervio toracico largo (NTL) (C5-C6-C7) que inerva el
musculo serrato anterior y el nervio dorsoescapular

(NDE) (C5) que inerva los musculos romboides y
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elevador escapular. Ambos nervios tienen un trayecto a
través del musculo escaleno medio (MEM) o entre este
ultimo y el escaleno posterior, lo que debe considerarse
en bloqueos a este nivel. Ademads, hasta en un 20% de
los casos el nervio frénico (NF) puede provenir desde
raices del PB y no del cervical. Por ultimo, las raices
C5-C6-C7-C8 inervan los musculos escalenos y longus

colli.

Cintura escapular

La inervacion de las estructuras que componen la cintura
escapular proviene principalmente del PB, pero también
puede recibir aportes desde el plexo cervical superficial
y el ramo anterior de la segunda raiz toracica (T2).

El plexo cervical superficial, a través de los nervios
supraclaviculares, inerva la cara anterior de clavicula y la
piel de la capa del hombro.

La raiz T2 ©puede inervar la articulacion
esterno-clavicular y ademas conforma el nervio
intercostobraquial que inerva la axila y la region cutanea

medial del brazo.
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A su vez el PB es el principal encargado de la inervacion
de la articulacion del hombro a través de los nervios
supraescapular, axilar, pectoral lateral y subescapulares.
Ademas, el nervio subclavio inerva la cara posterior de
la clavicula. Dado que los nervios supraescapular y
subclavio emergen precozmente a nivel del tronco
superior, los bloqueos por sobre la clavicula
(interescalénico 'y supraclavicular) son altamente
eficaces en otorgar analgesia en cirugias de hombro y
clavicula. Sin embargo, bloqueos mas especificos y a la
vez mas distales que intentan evitar la paralisis
hemidiafragmatica (PHD) secundaria al bloqueo del NF
han demostrado ser alternativas analgésicas validas para
esta region, aunque no todas equivalentes al bloqueo

interescalénico.(2)

Territorio medio-humeral a distal

Para el bloqueo de esta region debe considerarse un
adecuado bloqueo de los nervios mas terminales del PB,
los nervios radial, mediano, musculocutaneo y ulnar.

En general, si se desea anestesia quirirgica para una

cirugia con isquemia es esencial conocer los territorios
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inervados por estos cuatro nervios, las caracteristicas del
procedimiento quirtrgico y el nivel en que se instalaré el
torniquete. Ademas, si el abordaje quirtirgico se ejecuta
por la cara medial del brazo o antebrazo, en pacientes
despiertos o levemente sedados es crucial el bloqueo de
los nervios cutaneos mediales que también provienen del
PB.

Respecto al dolor producido por el mango de isquemia,
cuando se instala el torniquete en el brazo es necesario el
bloqueo del NMC y del NR. En cambio, si el torniquete
se ubica a nivel del antebrazo se requiere que el NR y el
NM estén bloqueados.

Cuando la cirugia se realiza bajo anestesia general, tanto
para bloqueos prequiriirgicos como post quirurgicos, se
debe considerar que el bloqueo del NMC es necesario en
cirugia a nivel del himero terminal y codo, pero no en
cirugia distal a este ultimo y asi se puede preservar la

flexion del codo en el post operatorio.
Pared toracica

Algunos nervios del plexo braquial inerva musculos de

la pared tordcica y han sido considerados relevantes en
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algunas cirugias a este nivel. Entre estos nervios se
incluyen los nervios pectorales lateral y medial que
inervan los musculos pectorales y que su bloqueo podria
cumplir cierto rol analgésico, aun en discusion, en
procedimientos que comprometan tanto el musculo o su
fascia ya sea por dafio directo o distension. En esta
misma linea, cirugias reconstructivas de mama que
utilicen injertos de musculo dorsal ancho podrian

favorecerse del bloqueo del nervio toracodorsal.(3)

Bloqueo interescalénico

El bloqueo interescalénico (BIE) del plexo braquial
representa el estandar en cirugia de hombro en términos
de analgesia, satisfaccion y menor estadia hospitalaria.
Dado su elevada incidencia de efectos colaterales, su
indicacion debe ser siempre sopesada segun los

antecedentes de cada paciente.

Bloqueo supraclavicular
El bloqueo supraclavicular (BSC) del plexo braquial
guiado por US es altamente popular dada su eficacia,

eficiencia y replicabilidad tanto para anestesia o
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analgesia distal al hombro. Ademas, evidencia reciente
lo ha ratificado como equivalente a BIE en analgesia
postoperatoria en cirugia artroscopica de hombro.

El BSC aborda el plexo cuando los troncos se dividen,
aun estando entre los musculos escalenos, pero mas
cercano al nivel de la insercion en la primera costilla
donde, ademds, encontramos la ASC que
consistentemente toma una posicion medial al PB,
quedando este ultimo ademas muy proximo a la pleura.
A esta altura el NF se encuentra en al borde
antero-medial del escaleno anterior y el NSE tiende a
encontrarse en relacion con el misculo omohioideo en su
trayecto hacia la escotadura escapular.

A pesar de ser posible ejecutar un BSC con guia
exclusiva de NE logrando una adecuada eficacia[3], la
cercania de la ASC y la pleura aumenta el riesgo de
complicaciones serias como hematoma y neumotorax
con técnicas ciegas. Asi, la adicion de US aparte de
disminuir los tiempos de procedimiento permite

aumentar la seguridad.(4)
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Bloqueo infraclavicular

El bloqueo infraclavicular (BIC) aborda el plexo a nivel
de los cordones, representando una alternativa altamente
eficaz de bloqueo anestésico y analgésico desde el codo
hacia distal. No obstante, dada la profundidad variable
del objetivo de inyeccion que determina un angulo de
puncion pronunciado que puede perjudicar la Optima

visualizacion de la aguja, tiende a ser poco popular

Bloqueo axilar

El bloqueo axilar (BA) es indicado principalmente para
cirugia desde antebrazo a distal con buen perfil de
eficacia y seguridad en su version guiada por US.

A nivel medioaxilar ya es posible encontrar los
principales nervios terminales que inervan la extremidad
superior distal al hombro distribuidos alrededor de la
arteria axilar siendo el primero que abandona esta
ubicacion el NMC y que generalmente es ubicable en un
trayecto interfascial o intramuscular entre el
coracobraquial y el biceps braquial. Luego en el primer
tercio humeral se desprende el NR hacia su trayecto

posterior rodeando el tercio medio del hiimero hasta
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ubicarse en una posicion lateral a nivel del codo.
Subsecuentemente, ocurrira algo similar con el NU, que
a nivel del codo cruza por el canal cubital y, por tltimo,
solo el NM permanece en todo su trayecto hasta el codo

en una intima relacion con la arteria.(5)

Bloqueos selectivos

En la busqueda de obtener analgesia de hombro
mediante bloqueos regionales, pero con menor
incidencia de bloqueo del nervio frénico se han
estudiado alternativas basadas en la logica de que la
PHD se produce porque proximal a la clavicula el PB y
el NF estdn muy cerca. Asi, inyectando AL de manera
mas selectiva y a mayor distancia del trayecto frénico la
incidencia de PHD y una eventual complicacion
respiratoria en pacientes susceptibles debiera ser menor.
Por esto, se han estudiado alternativas como el bloqueo
de los nervios axilar a nivel del cuello humeral y
supraescapular en la escotadura de la escépula y mas
recientemente, el bloqueo selectivo del tronco superior y

el bloqueo anterior del nervio supraescapular.
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Bloqueo del tronco superior

El bloqueo del tronco superior (BTS) se describié en
2014, y consiste en ubicar el tronco superior en el
momento en que se estd dividiendo, pero antes de que el
NSE inicie su recorrido hacia la escapula[8]. La logica
tras esta técnica radica en que a nivel interescalénico
donde ubicamos habitualmente C5-C6, el nervio frénico
estd a 2 mm de distancia, sin embargo, esta distancia
aumenta progresivamente hacia distal, lo que permitiria
que inyecciones a nivel del tronco superior tengan menos
incidencia de pardlisis frénica si se evita la difusion

anterior del AL.(6)

Bloqueo posterior 'y anterior del nervio
supraescapular

Descubriéndose el nervio supraescapular (NSE) como el
responsable de 70% de la inervacion sensitiva de la
articulacion del hombro es entendible porque existe
abundante evidencia respecto al rol de su bloqueo
intentando obtener analgesia de hombro tanto en el
contexto de dolor cronico como agudo perioperatorio.

Clasicamente se ha bloqueado a través de diversas
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técnicas de localizacion a nivel de la escotadura
escapular obteniendo resultados variables de analgesia.
Sin embargo, en el contexto postoperatorio de hombro, a
pesar de demostrar superioridad a placebo o infiltracion

periarticular con ALs, seria inferior a BIE.

Bloqueo de nervio axilar

Una alternativa simple de complementar el bloqueo del
NSE para el manejo del dolor de hombro es agregar un
bloqueo del nervio axilar a nivel del cuello humeral. La
combinacion de estos dos bloqueos es superior
analgésicamente al bloqueo del NSE por si solo, sin
embargo, es inferior a BIE en cirugia mayor de hombro,
representando una alternativa para analgesia en cirugia
con menor carga de dolor. Existen variantes en la técnica
descrita, pero en general con el codo flectado y hombro
en rotacion interna se posiciona un transductor de US a
nivel del cuello humeral por posterior paralelo a su eje
largo y 2 cm distal al acromion ubicando el espacio
cuadrangular determinado por los musculos teres menor
y mayor y las cabezas larga y lateral del triceps braquial,

identificandose el nervio axilar y los vasos circunflejos
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profundos al musculo deltoides en el borde distal del

teres menor . Ante la duda el uso de doppler color puede

ayudar a identificar los vasos y el nervio que

habitualmente se encuentra craneal a estos.(7)
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Introduccion

La anestesiologia es una disciplina médica caracterizada
por su constante evolucion y su innegable importancia en
el transcurso de la medicina moderna. De manera
integral, la anestesiologia es la especialidad dedicada a la
atencion y el confort del paciente durante intervenciones
quirargicas, asi como a la minimizacion del dolor y la

gestion de situaciones criticas en el postoperatorio.

Una de las facetas mas criticas de la practica anestésica
es la monitorizacion del paciente anestesiado. Este es un
elemento vital en la atencidon de los pacientes y juega un
papel clave para garantizar su seguridad durante todo el
proceso anestésico. La monitorizacién es un proceso
multifacético que va mucho mas alld de la mera
observacion. Incluye una serie de técnicas y tecnologias
que permiten a los anestesidlogos evaluar de manera

continua y precisa el estado fisioldgico del paciente.
La monitorizacidon del paciente anestesiado se ha vuelto

cada vez mas sofisticada a lo largo del tiempo. Desde el

principio de la anestesiologia, donde la monitorizacién
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se basaba en la observacion directa y la experiencia del
anestesiologo, hasta la actualidad, donde se utilizan
técnicas avanzadas de monitorizacion.(1) Hoy en dia,
gracias a la innovacion tecnologica, los anestesidlogos
tienen a su disposicion una gama de dispositivos que
proporcionan una gran cantidad de datos en tiempo real

sobre el estado fisioldgico del paciente.

En este articulo, discutiremos en detalle los aspectos de
la monitorizacion del paciente anestesiado, comenzando
por los estdndares actuales de monitorizacion
establecidos por la  American  Society  of
Anesthesiologists (ASA), seguido de una revision de las
técnicas de monitorizacidén avanzada. Ademas,
exploramos los desafios y controversias en este campo,
asi como las nuevas tecnologias y tendencias

emergentes.

Monitorizacion estandar de la American Society of
Anesthesiologists (ASA):
La American Society of Anesthesiologists (ASA) ha

desarrollado un conjunto de normas para la
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monitorizacion del paciente durante la anestesia. Estas
normas, que son reconocidas y seguidas a nivel mundial,
proporcionan una base para la monitorizacion de los
pacientes y ayudan a asegurar su seguridad y bienestar

durante todo el proceso anestésico.

Monitorizacion de la oxigenacion: El control de la
oxigenacion del paciente es de vital importancia durante
cualquier procedimiento anestésico. La ASA requiere la
monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno en
la sangre utilizando la oximetria de pulso. Ademas, es
recomendable la monitorizacion de la concentracion de

oxigeno en la mezcla de gases inspirados.(2)

Monitorizacion de la ventilacion: La monitorizacion de
la ventilacion es fundamental para detectar rapidamente
problemas respiratorios como la hiperventilacion o la
hipoventilacion. Esto se hace normalmente a través de la
capnografia, que mide la concentracion de dioxido de
carbono (CO2) exhalado, y puede ser particularmente
util durante la anestesia general y la sedacion. La

auscultacion periddica de los pulmones y el control
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visual de la expansion del téorax también son formas

importantes de monitorizacion de la ventilacion.(2)

Monitorizacion circulatoria: Es esencial controlar la
funcion circulatoria del paciente para detectar signos de
compromiso cardiovascular. La ASA recomienda la
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. Ademas, es aconsejable la evaluacion
periodica de la perfusion periférica, como el color de la

piel y la temperatura.(2)

Monitorizacion de la temperatura: Durante la
anestesia, los pacientes a menudo son incapaces de
regular su propia temperatura corporal, lo que puede
llevar a la hipotermia. Por lo tanto, es importante
monitorizar la temperatura corporal, especialmente
durante las intervenciones quirtrgicas prolongadas o

cuando se espera una gran pérdida de calor.(2)
Estos son los componentes basicos de la monitorizacion

del paciente anestesiado segin las normas de la ASA.

Sin embargo, dependiendo de la naturaleza del
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procedimiento y las condiciones especificas del paciente,
puede ser necesario un monitoreo adicional. Por
ejemplo, la monitorizacion de la profundidad de Ia
anestesia 0 la monitorizacion neuromuscular pueden ser
utiles en ciertos contextos. Recordar siempre que las
normas de la ASA son consideradas como la base
minima para la monitorizacion del paciente y que la
evaluacion individual del paciente puede requerir la
adicion de otros métodos de monitorizacion segiin sea

necesario.

Monitorizacion avanzada en anestesiologia:

La monitorizacion avanzada en anestesiologia va mas
alla de los estdndares basicos de la ASA y utiliza
tecnologias y técnicas adicionales para proporcionar una
vision mas detallada y en tiempo real del estado
fisiologico del paciente. Estas técnicas pueden ser
especialmente utiles en procedimientos mas complejos o
en pacientes con enfermedades concomitantes
significativas. A continuacion, se presentan algunos de
los métodos de monitorizacién avanzada mas comunes

en anestesiologia:

127



Actualizacion en Anestesiologia Vol. 4

Monitorizacion de la profundidad de la anestesia: Las
técnicas de monitorizacion de la profundidad de la
anestesia, como la Entropia Espectral y el Indice
Biespectral (BIS), utilizan el electroencefalograma
(EEG) para estimar el nivel de conciencia del paciente.
Esto puede ayudar a prevenir la conciencia
intraoperatoria y a ajustar la dosificacion de los

medicamentos anestésicos.(3)

Monitorizacion hemodindmica invasiva: En ciertos
casos, como en pacientes con enfermedades cardiacas
significativas o en procedimientos de alto riesgo, puede
ser necesario un monitoreo hemodindmico mas
detallado. Esto puede incluir la monitorizacion de la
presion arterial invasiva, la monitorizacion de la presion
venosa central (PVC), o la monitorizacién del gasto
cardiaco utilizando técnicas como la termodilucion o el

Doppler transesofagico.(4)

Ecocardiografia perioperatoria: La ecocardiografia

transesofagica (ETO) puede proporcionar informacion en
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tiempo real sobre la funcion y la anatomia cardiaca, lo
cual puede ser de gran valor en la cirugia cardiaca o en

otros procedimientos de alto riesgo.(5)

Monitorizacion de la funcion neuromuscular: En los
casos en los que se utilizan bloqueantes
neuromusculares, la monitorizacion de la funcidn
neuromuscular puede ayudar a garantizar la reversion

completa del bloqueo antes de la extubacion.(6)

Monitorizacion de la coagulacion: En los
procedimientos con alto riesgo de sangrado, las técnicas
de monitorizacion de la coagulacion, como la
tromboelastografia (TEG) o la tromboelastometria
rotacional (ROTEM), pueden ser ttiles para evaluar y

manejar la coagulopatia perioperatoria.(7)

Estos son solo algunos ejemplos de las técnicas de
monitorizacion avanzada que se pueden utilizar en
anestesiologia. Como siempre, la eleccion de la técnica

de monitorizacion debe basarse en la wvaloracion
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individual del paciente, la naturaleza del procedimiento y

la experiencia y el juicio del anestesiologo.

Monitorizacion del sistema nervioso central:

La monitorizacion del sistema nervioso central (SNC)
durante la anestesia es un aspecto crucial que puede
proporcionar informacién valiosa sobre la funcion
cerebral y el estado del paciente. Aqui se discutiran
algunas de las técnicas de monitorizacion del SNC mas

utilizadas en la anestesiologia:

Electroencefalografia (EEG): La electroencefalografia
es una técnica no invasiva que registra la actividad
eléctrica del cerebro. Durante la anestesia, los patrones
de EEG pueden ayudar a determinar el nivel de
conciencia del paciente y a ajustar la dosificacion de los
anestésicos. Aunque la interpretacion de los patrones de
EEG puede ser compleja, se han desarrollado varios
indices derivados del EEG, como el Indice Biespectral
(BIS) y la Entropia Espectral, para facilitar su uso en la

practica clinica.(8)
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Monitorizacion de la presion intracraneal (PIC): La
monitorizacion de la PIC puede ser crucial en pacientes
con lesiones cerebrales traumaticas, tumores cerebrales,
o cualquier condicion que pueda llevar a un aumento de
la PIC. Esta monitorizacion generalmente se realiza
utilizando un catéter colocado quirurgicamente, y
permite el manejo oportuno de la hipertension

intracraneal.(9)

Potenciales evocados: Los potenciales evocados son
respuestas eléctricas del SNC a estimulos especificos.
Los potenciales evocados somatosensoriales (SSEP) y
los potenciales evocados motores (MEP) son
comunmente utilizados durante la cirugia de la columna
vertebral o del cerebro para monitorizar la funcion de los

tractos sensoriales y motores, respectivamente.(10)

Monitorizacion de la perfusion cerebral: En ciertos
casos, como en la cirugia carotidea o la cirugia cerebral,
puede ser util monitorizar la perfusién cerebral. Esto
puede hacerse mediante el uso de técnicas como la

dopplerografia transcraneal o la oximetria cerebral.(11)
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La monitorizacion del SNC puede ser una herramienta
valiosa para optimizar el manejo del paciente y mejorar
los resultados. Sin embargo, también requiere una
comprension detallada de la neurofisiologia y la
formacién especifica en la interpretacion de los
resultados. Por lo tanto, debe ser realizada por
profesionales capacitados y utilizada en el contexto de

una valoracion global del paciente.

Implicaciones de la monitorizacion de la ventilacion:

La monitorizacion de la ventilacion durante la anestesia
es de vital importancia. Permite a los anestesidlogos
detectar y responder rdpidamente a cualquier cambio en
la respiracion del paciente que pueda indicar un
problema de salud grave. Aqui se presentan varias
implicaciones de la monitorizacion de la ventilacion en

anestesiologia:
Deteccion de hipoxia: Una de las mayores

preocupaciones  durante  cualquier procedimiento

anestésico es el desarrollo de hipoxia, una condicién en
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la que los tejidos del cuerpo no reciben suficiente
oxigeno. La monitorizacion de la ventilacion puede
ayudar a detectar rdpidamente la hipoxia permitiendo a
los  anestesidlogos tomar medidas  correctivas

inmediatas.(12)(13)

Evaluacion del estado de la ventilacion: La
capnografia, una herramienta de monitorizaciébn que
mide la concentracion de dioxido de carbono (CO2) en
el aire exhalado, es esencial para evaluar el estado de la
ventilacion. Una lectura elevada de CO2 (hipercapnia) o
una lectura baja de CO2 (hipocapnia) pueden indicar

problemas de ventilacibon que necesitan  ser

abordados.(12)(13)

Deteccion de obstruccion de las vias respiratorias: La
obstruccion de las vias respiratorias es una complicacion
potencialmente mortal que puede ocurrir durante la
anestesia. La monitorizacion continua de la ventilacion
puede ayudar a detectar rapidamente esta condicion,

permitiendo una intervencion oportuna.(12)(13)
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Verificacion de la colocacion correcta del tubo
endotraqueal: Durante la intubacién, la monitorizacién
de la ventilacion, en particular la capnografia, es crucial
para confirmar la correcta colocacion del tubo

endotraqueal.(12)(13)

Evaluacion de la respuesta a la terapia: En el contexto
del manejo de la ventilacion, la monitorizacion puede
proporcionar una respuesta inmediata a la eficacia de las
intervenciones terapéuticas, como la modificacion de los
pardmetros de ventilacion mecanica o el uso de

medicamentos.(12)(13)

En conclusion, la monitorizacion de la ventilacion es un
componente  fundamental de la anestesiologia.
Proporciona informacion en tiempo real sobre la funcion
respiratoria del paciente y puede guiar la toma de
decisiones clinicas, ayudando a mejorar la seguridad del

paciente y los resultados clinicos.
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Analisis de la monitorizacion de la profundidad
anestésica:

La monitorizaciéon de la profundidad de la anestesia es
un aspecto importante de la practica anestésica moderna.
Permite a los anestesidlogos evaluar el estado de
conciencia del paciente y ajustar la dosificacion de los
medicamentos  anestésicos en tiempo real. A
continuacion, se realiza un analisis de las ventajas y

desafios de esta monitorizacion:

Ventajas de la monitorizacion de la profundidad de la
anestesia:

Prevenciéon de la conciencia intraoperatoria: La
conciencia intraoperatoria, aunque e€s un evento raro,
puede ser traumatica para los pacientes. La
monitorizacion de la profundidad de la anestesia puede
ayudar a prevenir este evento al proporcionar una
evaluacion en tiempo real del estado de conciencia del

paciente.

Optimizacion de la dosificacion de los anestésicos: Los

monitores de profundidad de la anestesia pueden ayudar
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a ajustar la dosificacion de los medicamentos
anestésicos, lo que puede resultar en una recuperacion
mas rapida y una menor incidencia de efectos

secundarios postoperatorios como nauseas y vomitos.

Mejora de la eficiencia quirtrgica: Al optimizar la
dosificacion de los anestésicos y facilitar una
recuperacion mas rapida, los monitores de profundidad
de la anestesia pueden contribuir a la eficiencia
quirargica al reducir el tiempo de recuperacion y
permitir un rendimiento mas rapido de la sala de

operaciones.

Desafios de la monitorizacion de la profundidad de la
anestesia:

Fiabilidad y precision: Aunque los monitores de
profundidad de la anestesia son utiles, no son infalibles.
Pueden verse afectados por factores como la
interferencia eléctrica y ciertos medicamentos, lo que

puede afectar su precision.(3)(13)
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Interpretacion de los resultados: La interpretacion de los
datos de los monitores de profundidad de la anestesia
puede ser compleja y requiere una formacion especifica.
Los anestesiologos deben entender las limitaciones de
estos dispositivos y utilizar su juicio clinico en

combinacion con los datos del monitor.(3)(13)

Costo: El costo de los monitores de profundidad de la
anestesia puede ser una barrera para su uso en algunos
contextos. Sin embargo, este costo debe ser ponderado
contra los posibles beneficios en términos de seguridad

del paciente y eficiencia quirtrgica.(3)(13)

En conclusion, la monitorizacion de la profundidad de la
anestesia es una herramienta valiosa en la practica
anestésica moderna. Aunque existen desafios en su uso,
su capacidad para mejorar la seguridad del paciente y
optimizar el uso de los medicamentos anestésicos la
convierte en una parte importante de la monitorizacién

del paciente anestesiado.
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Uso de la ecografia en la anestesia:

La ecografia se ha convertido en una herramienta
esencial en la anestesiologia. Se utiliza en una variedad
de contextos y ha mejorado significativamente la
seguridad y la eficacia de varios procedimientos
anestésicos. Aqui se presentan varias aplicaciones de la

ecografia en la anestesiologia:

Bloqueos nerviosos regionales y anestesia epidural:
La ecografia se ha convertido en la norma para la
realizacion de bloqueos nerviosos regionales y la
colocaciéon de catéteres epidurales. Permite la
visualizaciéon en tiempo real de las estructuras
anatomicas, lo que facilita la identificacion del nervio o
del espacio epidural objetivo y la visualizacion de la
propagacion del anestésico local. Esto ha llevado a una
mayor tasa de €xito, una menor tasa de complicaciones y
una mayor satisfaccion del paciente en comparacion con

las técnicas tradicionales basadas en la anatomia.(14)

Acceso vascular: La ecografia puede ser de gran ayuda

para el acceso vascular, especialmente en pacientes con
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acceso vascular dificil. Permite la visualizacion directa
de las venas y las arterias y puede ayudar a prevenir
complicaciones como la puncion arterial accidental o la

formacion de hematomas.(14)

Ecocardiografia: La ecocardiografia, especialmente la
ecocardiografia transesofagica (ETO), se utiliza
comunmente en el perioperatorio para evaluar la funcion
y la anatomia cardiaca. Puede ser invaluable en el
manejo de pacientes con enfermedad cardiaca conocida o
sospechada, asi como en situaciones de emergencia

donde se necesita una evaluacion cardiaca rapida.(14)

Evaluacion de la via aérea: La ecografia de la via aérea
puede proporcionar informacion valiosa sobre la
anatomia de la via aérea y puede ayudar a prever
dificultades en la intubacion. También se puede utilizar
para confirmar la correcta colocacion del tubo

endotraqueal.(14)

Evaluacion del estomago: La ecografia puede ser

utilizada para evaluar el contenido del estdmago y el
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riesgo de aspiracidn en pacientes que van a ser
sometidos a anestesia general. Esto puede ser
especialmente 1til en pacientes que presentan un riesgo
aumentado de aspiracion, como los que tienen un
historial de reflujo gastroesofagico o los que no han

cumplido con las directrices de ayuno preoperatorio.(14)

En conclusion, la ecografia es una herramienta versatil y
potente en la anestesiologia. Con el entrenamiento
adecuado, los anestesidlogos pueden utilizar la ecografia
para mejorar la seguridad del paciente y la eficacia de los

procedimientos anestésicos.

Errores y complicaciones en la monitorizacion
anestésica

Aunque la monitorizacion anestésica ha mejorado
drasticamente la seguridad de los pacientes sometidos a
anestesia, también puede estar asociada con una serie de
errores y complicaciones. Aqui se describen algunos de

estos posibles problemas:
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Errores técnicos y de equipo: Los monitores y otros
equipos de anestesia son dispositivos complejos que
pueden fallar o dar lecturas incorrectas debido a una
variedad de problemas técnicos. Estos pueden incluir
baterias descargadas, conexiones sueltas, interferencia
eléctrica, mala calibracion y problemas con los sensores.
Estos errores pueden resultar en la falta de alertas
criticas o en informacion incorrecta que podria llevar a

decisiones de tratamiento inapropiadas.(15)(16)

Errores de interpretacion: Incluso cuando los equipos de
anestesia funcionan correctamente, todavia existe el
riesgo de que los datos que proporcionan sean
interpretados  incorrectamente.  Esto  puede  ser
especialmente  problematico  con  técnicas  de
monitorizacion mas complejas, como la

electroencefalografia o la ecocardiografia.(15)(16)

Falsa seguridad: Aunque la monitorizacion anestésica
puede proporcionar una gran cantidad de informacién
valiosa, también existe el riesgo de que los

anestesiologos dependan en exceso de ella y pasen por
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alto otros signos clinicos importantes. En otras palabras,
la monitorizacion no debe sustituir la evaluacion clinica

integral del paciente.(15)(16)

Complicaciones asociadas con la monitorizacion
invasiva: Algunas técnicas de monitorizacion, como la
cateterizacion arterial y la monitorizacion de la presion
intracraneal, son invasivas y pueden estar asociadas con
una serie de complicaciones. Estas pueden incluir
infeccion, hemorragia, trombosis y dafio a los tejidos

circundantes.(15)(16)

Errores de comunicacion: Los errores de comunicacion
pueden surgir entre el equipo anestésico y otros
profesionales de la salud si la informacion de la
monitorizacion no se comunica adecuadamente. Esto
puede llevar a decisiones de tratamiento descoordinadas

o incorrectas.(15)(16)
En resumen, aunque la monitorizacion anestésica es una
herramienta esencial para la seguridad del paciente,

también puede estar asociada con una serie de errores y
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complicaciones. Los anestesiologos deben estar
familiarizados con estos riesgos y tomar medidas para
minimizarlos, incluyendo el mantenimiento regular del
equipo, la formacion continua en la interpretacion de los
datos de monitorizacion y la adhesion a las practicas de

comunicacion y documentacion efectivas.

Tecnologias emergentes en la monitorizacion
anestésica:

A medida que la tecnologia médica avanza, también lo
hace la capacidad de los anestesidlogos para monitorizar
a sus pacientes. Aqui se presentan algunas tecnologias
emergentes que estan empezando a hacer su entrada en el

campo de la monitorizacidon anestésica:

Monitores de la profundidad de la anestesia basados en
la conectividad cerebral: Los monitores de la
profundidad de la anestesia actuales se basan
principalmente en la actividad electroencefalografica.
Sin embargo, la investigacion estd explorando el uso de
la conectividad cerebral, evaluada a través de técnicas

avanzadas de EEG como la coherencia y la conectividad
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dirigida parcialmente, para proporcionar una evaluacion

mas precisa de la profundidad de la anestesia.(17)

Ecografia de bolsillo: Los dispositivos de ecografia
portatiles y de bolsillo estan cada vez mas disponibles y
son asequibles. Estos dispositivos son cada vez mas
potentes y pueden llevar la utilidad de la ecografia a

nuevas areas de la medicina perioperatoria.(18)

Monitorizacién no invasiva de la presion arterial
continua: Tradicionalmente, la monitorizacion continua
de la presion arterial ha requerido una canulacion arterial
invasiva. Sin embargo, estan surgiendo tecnologias que
permiten la monitorizacion continua y no invasiva de la
presion arterial, lo que puede hacer que este valioso dato
sea accesible en una gama mas amplia de escenarios

clinicos.(19)

Monitores de perfusion cerebral no invasivos: Estos
dispositivos buscan proporcionar informacion en tiempo
real sobre el flujo sanguineo cerebral y la oxigenacion

sin necesidad de procedimientos invasivos. Algunos de
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estos dispositivos se basan en la espectroscopia de
infrarrojo cercano (NIRS), mientras que otros utilizan

tecnologias como la dopplerografia transcraneal.(20)

Inteligencia artificial y aprendizaje automatico: El
campo de la inteligencia artificial y el aprendizaje
automatico estd creciendo rapidamente y tiene el
potencial de transformar la monitorizacion anestésica.
Por ejemplo, estos algoritmos pueden ser utilizados para
analizar grandes cantidades de datos de monitorizacion y

predecir eventos adversos antes de que ocurran.(21)

En conclusién, aunque estas tecnologias emergentes son
prometedoras, todavia se necesita mas investigacion para
determinar su precision, fiabilidad y utilidad clinica. Sin
embargo, es probable que jueguen un papel cada vez mas

importante en la monitorizacidn anestésica en el futuro.
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La anestesiologia, como cualquier otra rama de la
medicina, no estd exenta de complicaciones. Como
especialidad que se ocupa de la totalidad del paciente,
desde el preoperatorio hasta el postoperatorio, tiene un
papel crucial en el manejo integral del paciente
quirargico. El papel del anestesidlogo ha evolucionado
mas alld de la simple provision de anestesia durante la
cirugia, incluyendo ahora la evaluacion preoperatoria, la
reanimacion y el manejo del dolor postoperatorio, y la

atencion critica.

Las complicaciones anestésicas pueden variar desde
eventos menores hasta problemas criticos que pueden
amenazar la vida del paciente. Las posibles
complicaciones incluyen reacciones adversas a los
medicamentos, problemas respiratorios y
cardiovasculares, problemas neuroldgicos, dificultades
con el manejo de las vias respiratorias, y complicaciones
relacionadas con la fluidoterapia y la transfusion, entre

otros.
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La prevencion de las complicaciones es un componente
crucial en la practica de la anestesiologia. Esto implica
una  evaluacion  preoperatoria = minuciosa, una
planificacion y preparacion adecuadas, y una atencion
constante y vigilancia durante todo el procedimiento

quirdrgico y mas alla.

El manejo de las complicaciones, cuando ocurren, es
otro aspecto fundamental de la anestesiologia. Este
manejo puede requerir medidas inmediatas y decisivas
para estabilizar al paciente y abordar la complicacion de

manera efectiva.

Evaluacion preoperatoria y riesgo anestésico

La evaluacion preoperatoria es un componente
fundamental en la planificacion y ejecucion de la
anestesia segura y efectiva. Esta evaluacion tiene dos
objetivos principales: en primer lugar, identificar
condiciones médicas existentes que pueden aumentar el
riesgo de complicaciones anestésicas y, en segundo
lugar, formular un plan de anestesia que minimicen estos

riesgos tanto como sea posible.(1)
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La evaluacion preoperatoria debe ser exhaustiva e incluir
un historial médico detallado, un examen fisico, y
pruebas de laboratorio y diagndsticas relevantes. Los
elementos clave del historial médico deben incluir
enfermedades preexistentes, medicamentos actuales,
historial de alergias, uso de tabaco o alcohol, y

experiencias anteriores con la anestesia.(2)

El examen fisico se debe enfocar en los sistemas
cardiovascular y respiratorio, pero también debe evaluar
el estado neurologico y el estado de las vias aéreas del
paciente. Las pruebas de laboratorio y diagndsticas se
deben realizar seglin la edad del paciente, la presencia de

enfermedades cronicas y el tipo de cirugia planificada.

El riesgo anestésico se determina en funcion de la salud
general del paciente, el tipo y la urgencia de la cirugia y
el tipo de anestesia planificada. Se utilizan varias escalas
de clasificacion de riesgo, como la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologos (ASA), para
ayudar a estratificar el riesgo y a planificar el manejo

anestésico.(1)
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La evaluacion preoperatoria también es una oportunidad
para establecer una relacion con el paciente y para
discutir el plan de anestesia, incluyendo los riesgos y

beneficios de las diferentes opciones de anestesia.

Finalmente, la evaluacion preoperatoria puede identificar
oportunidades para optimizar la condicion médica del
paciente antes de la cirugia. Por ejemplo, los pacientes
con enfermedad pulmonar crénica pueden beneficiarse
de la terapia de inhalacion optimizada, los pacientes con
anemia pueden beneficiarse de la terapia con hierro, y
los pacientes con hipertension pueden necesitar un ajuste

de sus medicamentos.
En resumen, una evaluacion preoperatoria minuciosa es

esencial para minimizar el riesgo anestésico y prevenir

las complicaciones asociadas con la anestesia.
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Tabla 1.

Componentes

clave

de

la evaluacion

preoperatoria y su contribucion a la evaluacion del riesgo

anestésico:

Componente de la
Evaluacién

Historial médico

Examen fisico

Pruebas de
laboratorio

Detalles
Enfermedades
cronicas, historial
de cirugias,
alergias,
medicaciones
actuales,  habitos
(tabaco, alcohol),

reacciones previas
a la anestesia

Estado
examen

general,

cardiovascular y
pulmonar,

evaluacion de las
vias respiratorias,
estado neurologico

Hemograma
completo,
coagulacion,
bioquimica
sanguinea, pruebas
de funcién renal y
hepatica, gases
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Contribucién  al
Riesgo Anestésico

Identifica
condiciones
preexistentes y
situaciones que
pueden aumentar el
riesgo de
complicaciones

Determina el estado
de salud y
preparacion  fisica
del paciente para la
cirugia y la
anestesia

Ayuda a identificar
problemas
subyacentes  que
pueden influir en el
riesgo anestésico
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Evaluacion del

riesgo

Discusion con el
paciente

Optimizacién
preoperatoria

arteriales, otros
segun sea necesario

Clasificacion ASA,

SCORE de
Goldman,

Evaluacion del
Riesgo  Cardiaco

Revisado de Lee,
entre otros

Explicar el plan de
anestesia,
riesgos y
beneficios, obtener
el consentimiento
informado

discutir

Ajuste de
medicamentos,

control de la
diabetes, correccion

de la anemia,
fisioterapia
respiratoria, entre

otros
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Establece una
evaluacion
cuantitativa del

riesgo anestésico

Mejora la
comprension  del
paciente, establece
expectativas,
reduce la ansiedad
y mejora la
satisfaccion del
paciente

Mejora la

preparacion para la
cirugia, minimiza el
riesgo de
complicaciones 'y
puede mejorar los
resultados
postoperatorios
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Complicaciones cardiovasculares en anestesiologia

Las complicaciones cardiovasculares en anestesiologia
son diversas y representan algunos de los eventos
adversos mas graves que pueden ocurrir durante la
cirugia. Abarcan desde variaciones en la presion arterial
y la frecuencia cardiaca hasta eventos mas severos, como
el infarto de miocardio, la insuficiencia cardiaca y el

paro cardiaco.

Hipotension e hipertension: Son las complicaciones
cardiovasculares mas comunes en anestesiologia. La
hipotension puede ser causada por la anestesia regional o
general, la pérdida de sangre, la deshidratacion o la
posicion del paciente durante la cirugia. Por otro lado, la
hipertension puede ser el resultado de la respuesta al
estrés quirurgico, el dolor, la hipoxia o la
hipercoagulacion. Ambas condiciones requieren un
manejo inmediato para prevenir dafios a los dOrganos

vitales.(3)

Arritmias: Las arritmias pueden ser provocadas por una

variedad de factores, incluyendo el estrés quirargico, la
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hipoxia, la hipercapnia, los electrolitos alterados, los
medicamentos anestésicos y las enfermedades cardiacas
subyacentes. El tratamiento dependerd del tipo de
arritmia 'y de la estabilidad hemodinamica del

paciente.(3)

Infarto de miocardio: Aunque es relativamente raro, el
infarto de miocardio es una complicacion grave de la
anestesia. La identificacion y la optimizacion
preoperatoria de los factores de riesgo, incluyendo la
enfermedad arterial coronaria, la hipertension y la

diabetes, son fundamentales para la prevencion.(3)

Insuficiencia cardiaca: Los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen un mayor riesgo de complicaciones
durante la cirugia. La identificacion preoperatoria y el
manejo Optimo de estos pacientes pueden ayudar a

minimizar este riesgo.
Paro cardiaco: Es la complicacion mas grave en

anestesiologia y puede ser el resultado de una serie de

problemas, incluyendo una reaccion a los medicamentos,
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una emergencia respiratoria o una complicacion

cardiovascular grave.(4)

El reconocimiento temprano y el manejo de las
complicaciones cardiovasculares pueden mejorar
significativamente el resultado del paciente. Esto incluye
un monitoreo continuo de los signos vitales, el uso
cuidadoso de medicamentos anestésicos y la capacidad
de responder rapidamente a los cambios en el estado

cardiovascular del paciente.

Complicaciones respiratorias en anestesiologia

Las complicaciones respiratorias en anestesiologia son
un campo amplio y abarcan una variedad de problemas
que pueden ocurrir antes, durante y después de la
cirugia. Estas complicaciones pueden variar desde

problemas leves hasta afecciones que amenazan la vida.

Hipoxemia: La disminucion del oxigeno en sangre es
una complicacion comun durante y después de la
anestesia. La hipoxemia puede deberse a varias causas,

incluyendo una ventilacién inadecuada, una obstruccion
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de las vias respiratorias o un problema en el intercambio

de gases en los pulmones.(5)(6)

Hipoventilacion: Esta condicion ocurre cuando la
respiracion de un paciente es inadecuada para satisfacer
las necesidades de oxigeno del cuerpo y para eliminar
adecuadamente el dioxido de carbono. La
hipoventilacion puede ser causada por la depresion
respiratoria inducida por los medicamentos anestésicos,
una obstruccion de las vias respiratorias o una debilidad

de los musculos respiratorios.(5)(6)

Broncoespasmo: El broncoespasmo es un estrechamiento
de las vias aéreas que puede resultar en dificultad
respiratoria. Puede ser provocado por la irritacion de las
vias respiratorias, una reaccion alérgica o una

enfermedad pulmonar preexistente.(5)(6)

Aspiracion pulmonar: La aspiracion se refiere a la
entrada de contenido gastrico en las vias aéreas y los
pulmones, lo cual puede resultar en neumonitis por

aspiracion, un tipo de infeccién pulmonar. Los factores
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de riesgo para la aspiracion incluyen la cirugia de
emergencia, la  obesidad, las  enfermedades

gastrointestinales, entre otros.(5)(6)

Dafio pulmonar postoperatorio: Esta es una complicacion
mas grave que puede manifestarse como una
insuficiencia respiratoria aguda después de la cirugia.

Aunque es rara, puede ser potencialmente mortal.(5)(6)

El manejo de las complicaciones respiratorias en
anestesiologia se basa en un monitoreo minucioso, la
identificacion temprana de los problemas y la
intervencion  oportuna. Esto puede incluir la
modificacién de la anestesia, el uso de medicamentos,
cambios en la ventilaciéon, y en casos mas graves, la

intubacion o la ventilacion mecanica.(5)(6)

Las estrategias preventivas son fundamentales y pueden
incluir la optimizacion preoperatoria de los pacientes con
enfermedades pulmonares, una técnica anestésica

cuidadosa, especialmente en pacientes con alto riesgo de
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aspiracion, y la movilizacion temprana y la fisioterapia

respiratoria en el postoperatorio.

Complicaciones neurologicas relacionadas con la
anestesia

Las complicaciones neuroldgicas en anestesiologia,
aunque menos frecuentes que las cardiovasculares y
respiratorias, pueden tener consecuencias graves y

duraderas para los pacientes.

Percepcion intraoperatoria (conocido como "despertar
intraoperatorio"): Esta complicacion rara ocurre cuando
un paciente se despierta durante la cirugia y es
consciente de su entorno. Esto puede ser profundamente
angustiante y puede llevar al desarrollo del trastorno de
estrés postraumatico. El manejo incluye el uso adecuado
de la anestesia para garantizar un estado de inconsciencia

durante la cirugia.(7)
Lesiones nerviosas periféricas: Estas pueden ocurrir

debido a la mala posicién durante la cirugia o como

resultado de la anestesia regional (como el bloqueo
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nervioso). Los sintomas pueden incluir dolor, debilidad o

entumecimiento en el area afectada.(8)

Complicaciones neurologicas de la anestesia regional:
Estas pueden incluir cefaleas post-puncion dural (un
dolor de cabeza severo después de la anestesia epidural o
espinal), hematoma epidural o espinal (un coagulo de
sangre en el espacio epidural o espinal que puede
comprimir la médula espinal), y lesion directa de los

nervios o la médula espinal.(9)

Complicaciones neurologicas postoperatorias: Estas
pueden incluir el delirio postoperatorio (un estado de
confusiéon que puede ocurrir después de la cirugia,
especialmente en pacientes mayores) y la disfuncion
cognitiva postoperatoria (un deterioro a largo plazo de la
memoria y la funcion cognitiva después de la

cirugia).(10)

Accidente cerebrovascular: Aunque es raro, un accidente

cerebrovascular puede ocurrir durante o después de la
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cirugia y puede estar relacionado con la hipotension, la

embolia o la trombosis.

La prevencion y el manejo de las complicaciones
neurologicas en anestesiologia implican una evaluacion
cuidadosa y una técnica anestésica precisa, asi como el
reconocimiento temprano y el tratamiento de las
complicaciones cuando ocurren.(11) Esto puede incluir
cambios en el manejo anestésico, tratamiento

farmacoldgico, fisioterapia y, en algunos casos, cirugia.

Complicaciones asociadas a la anestesia regional

La anestesia regional, que incluye la anestesia epidural,
espinal y los bloqueos nerviosos periféricos, puede tener
varias complicaciones. Estas se pueden clasificar en

complicaciones inmediatas y complicaciones tardias.

Complicaciones inmediatas
1. Falla en el bloqueo: Esto puede deberse a una mala
técnica, una anatomia complicada o una variacion

anatomica.(12)
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2. Bloqueo no intencionado: Por ejemplo, un bloqueo
subaracnoideo inadvertido durante un intento de bloqueo

epidural.(12)

3. Hipotension: Puede ser causada por el bloqueo del
sistema nervioso simpatico, lo que conduce a la

vasodilatacion.(12)

4. Toxicidad sistémica local anestésica (LAST): Es una
complicacidén potencialmente fatal que ocurre cuando la
anestesia local entra en la circulacion sistémica,
afectando  al  sistema  nervioso  central vy

cardiovascular.(12)

Complicaciones tardias

1. Cefalea post-puncion dural: Es un dolor de cabeza que
ocurre si se perfora accidentalmente la duramadre,
permitiendo que el liquido cefalorraquideo se escape y

provoque un cambio en la presion intracraneal.(13)
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2. Infeccion: Puede producirse en el sitio de inyeccion vy,
en casos raros, puede llevar a la formacion de abscesos

epidurales o meningitis.(13)

3. Hematoma epidural o espinal: Es un codgulo de
sangre que puede formarse en el espacio epidural o
espinal y puede comprimir la médula espinal, lo que

requiere una intervencion quirurgica urgente.(13)

4. Lesion nerviosa: Aunque rara, la lesion nerviosa
puede ocurrir debido a un traumatismo directo durante la
insercion de la aguja o del catéter, o debido a la

isquemia.(13)

5. Pardlisis total de la médula espinal (PTME): Esta es
una complicacion muy rara pero potencialmente
devastadora, especialmente asociada con anestesia

espinal alta.(13)

El uso de técnicas apropiadas, una monitorizacion

cuidadosa y un manejo temprano de las complicaciones
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pueden ayudar a minimizar los riesgos asociados con la

anestesia regional.

Reacciones alérgicas a medicamentos anestésicos:
Prevencion, reconocimiento y tratamiento

Las reacciones alérgicas a los medicamentos anestésicos,
aunque raras, pueden ser graves y potencialmente
mortales. Incluyen reacciones de hipersensibilidad
inmediata, como la anafilaxia, y reacciones de

hipersensibilidad retardada.

Prevencion

La prevencidén comienza con una evaluacion detallada de
la historia médica del paciente, incluyendo cualquier
reaccion alérgica previa a medicamentos o alimentos, asi
como reacciones adversas durante procedimientos
quirurgicos anteriores. Si se sospecha una alergia a un
medicamento anestésico, se puede realizar una prueba
cutdnea o un andlisis de sangre para confirmar antes de

la cirugia.(12)
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Reconocimiento

El reconocimiento temprano de una reaccion alérgica
durante la anestesia es crucial. Los signos pueden incluir
enrojecimiento de la piel, urticaria, hinchazén, cambios
en la frecuencia cardiaca y la presion arterial, dificultad
para respirar y, en casos graves, colapso cardiovascular.
También se pueden observar broncoespasmos y edema

pulmonar.(13)

Tratamiento

La anafilaxia es una emergencia médica que requiere una
intervencion inmediata. La primera y mas importante
accion es suspender la administracion del medicamento
sospechoso. Luego, se debe mantener la via aérea del
paciente y administrar oxigeno. La reanimacion
cardiopulmonar puede ser necesaria si el paciente entra

en paro cardiaco.
Los medicamentos que se utilizan para tratar la

anafilaxia incluyen la adrenalina, los antihistaminicos y

los corticosteroides. En algunos casos, puede ser
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necesario administrar liquidos por via intravenosa para

tratar la hipotension.(14)

Una vez que el paciente se estabiliza, se debe realizar
una evaluacion para identificar el medicamento causante.
Esto puede incluir pruebas cutineas, analisis de sangre y,
en algunos casos, pruebas de provocacion controlada en

un entorno seguro.

Es esencial que cualquier reaccion alérgica a un
medicamento anestésico se documente en la historia
médica del paciente para evitar la exposicion a la misma

sustancia en el futuro.

Complicaciones a largo plazo de la anestesia

Aunque la mayoria de las complicaciones asociadas con
la anestesia ocurren inmediatamente o poco después de
la cirugia, algunas pueden desarrollarse a largo plazo.
Aqui hay algunas de las posibles complicaciones a largo

plazo de la anestesia:
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1. Disfunciéon cognitiva postoperatoria (DCPO): La
DCPO se caracteriza por un deterioro prolongado de la
funcién cognitiva después de la cirugia, que puede
incluir problemas con la memoria, la concentracion y la
velocidad de procesamiento mental. Aunque la causa es
desconocida, se cree que varios factores pueden
contribuir a la DCPO, incluyendo la edad avanzada, la
duracion y el tipo de cirugia, la presencia de ciertas

enfermedades cronicas y posiblemente la anestesia.(10)

2. Trastorno de estrés postraumatico (TEPT): En casos
raros, los pacientes pueden desarrollar TEPT después de
la cirugia, particularmente si experimentaron despertar

intraoperatorio (conciencia durante la cirugia).(11)

3. Dolor cronico postquirargico (DCPQ): Algunos
pacientes pueden experimentar dolor persistente en el
sitio de la cirugia mas alld del periodo de recuperacion
esperado. Aunque la cirugia y el trauma tisular son los
principales factores de riesgo para el DCPQ, la anestesia
puede jugar un papel en la modulacién del dolor

postoperatorio.(12)
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4. Lesion nerviosa: Aunque las lesiones nerviosas a
menudo se presentan y resuelven en el periodo
inmediatamente posterior a la cirugia, algunas pueden
persistir a largo plazo, particularmente si no se

reconocen y tratan rapidamente.(13)

5. Problemas psicologicos: Algunos pacientes pueden
experimentar ansiedad o depresion después de la cirugia,
lo que puede verse influenciado por la experiencia de la
cirugia y la anestesia, asi como por la recuperacion

postoperatoria.(14)

La prevencion de las complicaciones a largo plazo de la
anestesia implica una evaluacidon preoperatoria
cuidadosa, un manejo anestésico adecuado, el
reconocimiento temprano y el tratamiento de las
complicaciones, y el seguimiento postoperatorio a largo

plazo cuando sea necesario.
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