)
| q O
ACTUALIZACION )
EN ANESTESIOLOGIA
VOL. 12

|

AUTORES:

Nadia Estefania Mosquera Lavayen
IKarolina Gabriela Segura Navarro
Joseé Luis Rodriguez Jiménez
Vanessa del Pilar Tuza Bazurto
Jessica Mariuxi Jiménez Ledn

Paul Santiago Andino Carranco
Edwuard Reinaldo Ceballos Antequera
IKaren Gissela Moreira Cusme
Jennifer Tatiana Alcivar Delgado
Carlos Jesus Delgado Arias

Anny Estefania Vega Caicedo
Julissa Scarleth Mosquera Sanchez




Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

Actualizacion en Anestesiologia Vol. 12



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12
Nadia Estefania Mosquera Lavayen, Karolina Gabriela Segura

Navarro
José Luis Rodriguez Jiménez, Vanessa del Pilar Tuza Bazurto

Jessica Mariuxi Jiménez Ledn, Paul Santiago Andino

Carranco

Jennifer Tatiana Alcivar Delgado, Carlos Jesus Delgado Arias
Anny Estefania Vega Caicedo, Julissa Scarleth Mosquera

Sdnchez



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagnéstico y manejo de alguna condicién
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-650-96-2

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-650-96-2
Una produccién © Cuevas Editores SAS

Abril 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2
Quito, Ecuador

W v;”ﬁyasedngr:s com

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccién, distribucién, comunicacién publica o
transformacion de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-650-96-2
http://www.cuevaseditores.com

Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

Indice:
indice:
Prélogo
Anestesia en Caudal Cirugia Pediatrica
Nadia Estefania Mosquera Lavayen
Karolina Gabriela Segura Navarro
Manejo de la Via Aérea Dificil
José Luis Rodriguez Jiménez
Vanessa del Pilar Tuza Bazurto

Complicaciones en Anestesiologia: Prevenciéon y
Manejo

Jessica Mariuxi Jiménez Leodn

Paul Santiago Andino Carranco
Farmacologia de los Relajantes Musculares

Jennifer Tatiana Alcivar Delgado

Carlos Jesus Delgado Arias
Bloqueos de Extremidad Superior

Anny Estefania Vega Caicedo

Julissa Scarleth Mosquera Sanchez

N NN O

22
22
22

44
44
44
68
68
68
86
86
86



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

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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Introduccion:

La anestesia caudal ha sido una técnica fundamental en
el arsenal anestésico pediatrico 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
quirargicos 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).
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Anatomia del espacio caudal:

El espacio caudal, también conocido como espacio
epidural caudal, es una continuacion del espacio
epidural, situado en la regién 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 administracién 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 ciatico,

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 urologicas.

Procedimientos ortopédicos: Es tutil 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

10
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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).

12
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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.

13
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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).

14
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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

15
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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).

16
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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.

18
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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 manejo de la via aérea dificil es un aspecto critico en
la practica de la anestesiologia y cuidados intensivos. La
via aérea es la puerta de entrada para la ventilacion y
oxigenacion del paciente, y su manejo adecuado es
fundamental para asegurar una adecuada oxigenacion y

prevenir complicaciones potencialmente graves.

El término "via aérea dificil" se refiere a situaciones en
las cuales se dificulta el acceso o mantenimiento de una
via aérea permeable durante la ventilacion del paciente.
Esto puede ocurrir debido a diversas razones, como
anatomia anormal, obstruccion de la via aérea, trauma, o

problemas en el control neuromuscular.

El abordaje de la via aérea dificil requiere habilidades
técnicas, conocimiento anatomico y una adecuada toma
de decisiones. En este capitulo, se revisaran las
diferentes técnicas y estrategias para el manejo de la via
acrea dificil, asi como las complicaciones que pueden

surgir y las medidas de prevencion. (1)
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Anatomia y Fisiologia de la Via Aérea :

La via aérea es un sistema complejo que permite el paso
del aire desde el exterior hasta los pulmones y
desempefia un papel vital en el proceso de respiracion y
oxigenacion del cuerpo. Comprender su anatomia y
fisiologia es esencial para el manejo adecuado de la via
aérea en diversas situaciones clinicas, especialmente en

el contexto de la anestesia y la via aérea dificil.

Anatomia:
La via aérea estd compuesta por diferentes estructuras
que incluyen:

e Nariz y boca: Son las entradas principales de la
via aérea. La nariz tiene la funcion de calentar,
humidificar y filtrar el aire inspirado.

e Faringe: Es una estructura comun a la via aérea y
al sistema digestivo. Se subdivide en nasofaringe,
orofaringe y laringofaringe.

e Laringe: Es una estructura ubicada en la parte
anterior del cuello, justo debajo de la epiglotis.
Contiene las cuerdas vocales y actlia como una

véalvula para regular el flujo de aire y evitar que

24
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alimentos o liquidos ingresen a las vias
respiratorias durante la deglucion.

Traquea: Es un tubo rigido que conecta la laringe
con los bronquios. Esta formada por anillos de
cartilago que le dan soporte y evitan el colapso
de la via aérea.

Bronquios: Son conductos que se ramifican desde
la traquea y llevan el aire a los pulmones. Se
dividen en bronquios principales, bronquios
lobares y bronquios segmentarios.

Bronquiolos: Son conductos més pequefios que
se ramifican a partir de los bronquios y se
dividen en bronquiolos terminales y respiratorios.
Finalmente, los bronquiolos respiratorios

conducen el aire a los alvéolos pulmonares.(2)

25



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

’,"'g 3
Paladar blando =T
. (¢ J#==%¢% Via nasal
Nasofaringe RN
| = = V/ia oral
\ X
Uvula Ly
\\Hipofan’nge Lengua
| Epiglotis
I o /- Cuerdas vocales
P = Via traqueostomia
/ Esdfago

W Traquea

Revista Médica Clinica Las Condes. 2011;22:270-9

Fisiologia:

El proceso de respiracion se inicia con la inhalacion de
aire a través de la nariz o boca. El aire luego pasa por la
faringe, la laringe y la traquea hasta llegar a los
bronquios y bronquiolos, donde se realiza el intercambio
gaseoso en los alvéolos pulmonares.

Durante la inspiracion, los musculos intercostales y el
diafragma se contraen, expandiendo el térax vy
permitiendo que los pulmones se llenen de aire. En la
espiracion, los musculos se relajan y los pulmones se

contraen, expulsando el aire rico en didxido de carbono.
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La via aérea también estd regulada por reflejos
protectores, como la tos y el reflejo nauseoso, que
ayudan a proteger las vias respiratorias de la aspiracion
de liquidos o cuerpos extrafios.

En resumen, la via aérea es un sistema complejo que
permite la respiracion y la oxigenacion del cuerpo. Su
correcto funcionamiento es esencial para mantener la
homeostasis y la salud del organismo. El conocimiento
detallado de su anatomia y fisiologia es crucial para el
manejo adecuado de la via aérea en diversas situaciones

médicas y quirargicas.(3)

Evaluacion y Clasificacion de la Via Aérea Dificil:

La evaluacion y clasificacion de la via aérea dificil es
esencial para identificar pacientes que pueden presentar
desafios en el manejo de la via aérea durante
procedimientos médicos o quirtrgicos. La via aérea
dificil se define como la dificultad en el acceso y manejo
de la via aérea durante la intubacion endotraqueal o la
ventilacion. A continuacion, se describen los criterios y
clasificaciones utilizadas para evaluar y categorizar la

via aérea dificil:
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e Evaluacion clinica: La evaluacion inicial del
paciente debe incluir una revision detallada de su
historia médica y anestésica, asi como una
valoracion fisica exhaustiva. Es importante
buscar signos y sintomas que puedan indicar una
via aérea dificil, como obesidad, movilidad
reducida de la columna cervical, retrognatia
(menton retraido), lesiones maxilofaciales o
anormalidades en la estructura de la via aérea.

e Mallampati: Es una clasificacion que utiliza la
visualizacion de la cavidad oral y la faringe para
estimar el grado de accesibilidad de la via aérea.
Se clasifica en cuatro grados:

e Mallampati I: El paladar blando, el tvula,
la amigdala y las pilares palatinos son
visibles.

e Mallampati II: El paladar blando, la Givula
y parte de las amigdalas son visibles.

e Mallampati III: Solo el paladar blando y
la base de la tvula son visibles.

e Mallampati IV: Solo el paladar duro es

visible.
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indice de Cormack-Lehane: Es una
clasificacion de la visualizacion de las cuerdas
vocales durante la intubacion directa. Se clasifica
en cuatro grados:
e Grado I: Se visualizan las cuerdas vocales
completas.
e Grado II: Se visualizan solo las cuerdas
vocales posteriores.
e Grado III: Se visualiza solo la epiglotis.
e Grado IV: No se visualiza ninguna
estructura de la via aérea.
Grado de movilidad cervical: La movilidad
reducida del cuello puede dificultar la alineacion
de la via aérea durante la intubacion.
Grado de retrognatia: La posicion retruida del
mentén puede hacer que la visualizacion y el
acceso a la via aérea sean mas dificiles.
indice de Wilson: Este indice utiliza la distancia
entre el angulo de la mandibula y el esternon para
predecir la via aérea dificil.
Clasificacion de Samsoon y Young: Esta

clasificacion utiliza el grado de movilidad del
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cuello, el grado de apertura de la boca y el grado
de protrusion de la mandibula para categorizar la

via aérea dificil en cuatro clases.

Una evaluacion completa de estos criterios permitira
clasificar la via aérea dificil y preparar al equipo médico
para tomar medidas adecuadas para asegurar una
intubacion segura y efectiva. Es importante tener en
cuenta que la evaluacion debe realizarse de manera
rapida y precisa, ya que una via aérea dificil puede tener
implicaciones graves para la oxigenacion y ventilacion

del paciente.(4)

Técnicas de manejo inicial:
El manejo inicial de una via aérea dificil requiere una
planificacion cuidadosa y el uso de técnicas apropiadas
para asegurar una oxigenacion adecuada y minimizar los
riesgos asociados. Algunas de las técnicas de manejo
inicial incluyen:
1. Oxigenoterapia suplementaria: Proporcionar
oxigeno suplementario mediante una canula nasal

o una mascarilla facial puede mejorar la
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saturacion de oxigeno en pacientes con dificultad
respiratoria.

Maniobras para abrir la via aérea: Si el
paciente estd consciente y responde, se pueden
utilizar maniobras como la elevacion de la
barbilla y la inclinacién de la cabeza hacia atrés
para abrir la via aérea y facilitar la ventilacion.
Ventilacion con bolsa y mascarilla: Si es
necesario, se puede utilizar una bolsa y
mascarilla para proporcionar ventilacion manual
al paciente. Esto puede ser especialmente ttil en
situaciones de emergencia cuando la intubacion
no es posible de inmediato.

Laringoscopia y manejo de la via aérea
avanzado: Si la evaluacion inicial sugiere una
via aérea dificil, se debe preparar el equipo y el
equipo necesario para realizar una laringoscopia
e intubacion endotraqueal. El uso de dispositivos
como  videolaringoscopios y  dispositivos
supragloticos puede facilitar la visualizacion de
las cuerdas vocales y mejorar las tasas de éxito

de la intubacion.
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5. Considerar el uso de técnicas de intubacion
alternativas: En algunos casos, la intubacion
estandar puede ser dificil o imposible de realizar.
En estos casos, se pueden considerar técnicas
alternativas, como la intubacion fibroscopica o la
intubacion retrograda, para asegurar una via
adrea segura.

6. Asistencia de un especialista en via aérea: Si se
prevé que la intubacion sera dificil, se debe
buscar la asistencia de un especialista en via
aérea, como un anestesidlogo o un médico de
cuidados criticos con experiencia en manejo de
vias aéreas dificiles.

7. Monitoreo continuo: Es importante monitorear
continuamente la saturacion de oxigeno, la
frecuencia respiratoria y otras sefiales vitales para
evaluar la eficacia del manejo y garantizar una

adecuada oxigenacion y ventilacion del paciente.
Es fundamental que el personal médico y de enfermeria
estén capacitados y preparados para manejar vias aéreas

dificiles y tengan acceso a los equipos y recursos
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necesarios para hacer frente a estas situaciones de
manera segura y efectiva. El manejo inicial adecuado
puede marcar la diferencia en la evolucion y el

pronostico del paciente.(5)

Técnicas avanzadas de manejo:

Las técnicas avanzadas de manejo de la via aérea dificil
son opciones adicionales que pueden ser empleadas
cuando las maniobras y técnicas convencionales no
logran establecer una via aérea adecuada. Estas técnicas
requieren habilidades y entrenamiento especifico

e Intubacion fibroscopica: Se utiliza un
fibroscopio flexible para visualizar las cuerdas
vocales y guiar la colocacion del tubo
endotraqueal. Esta técnica es especialmente util
en casos de dificultad anatomica o cervical que
dificultan la laringoscopia directa.

e Intubacion retrograda: Consiste en insertar un
tubo endotraqueal a través de la via aérea
superior (nariz o boca) hasta la faringe y luego
guiar su avance hacia abajo mediante el uso de

un dilatador o guia. Esta técnica es util en
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situaciones donde la via aérea alta es mas
accesible que la via aérea baja.

Dispositivos supragléticos avanzados: Los
dispositivos supragldticos avanzados, como el
tubo laringeo de doble luz o el tubo laringeo
esofagico, se utilizan para asegurar una via aérea
estable y efectiva en situaciones donde la
intubacion traqueal es dificil o no esta indicada.
Uso de videolaringoscopios: Los
videolaringoscopios proporcionan una
visualizacion directa de las cuerdas vocales y la
via aérea, lo que facilita la intubacion en casos de
vias aéreas dificiles.

Técnicas de intubacion a ciegas: Se utilizan en
situaciones donde la visualizacion directa de las
cuerdas vocales es imposible. Estas técnicas,
como la intubacion mediante el método de
Bonfils o el método de retrogrado de intubacion,
requieren un alto grado de habilidad y

entrenamiento.
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La eleccion de la técnica adecuada dependera de la
situacion clinica y la anatomia del paciente, siempre

priorizando la seguridad y el bienestar del paciente.(6)

Situaciones especiales:

En el manejo de la via aérea dificil, existen situaciones
especiales que requieren enfoques especificos y
consideraciones  adicionales. Algunas de estas
situaciones incluyen:

e Pacientes pediatricos: El manejo de la via aérea
en nifios y lactantes puede presentar desafios
unicos debido a las diferencias anatémicas y
fisiologicas. Se debe tener especial cuidado al
seleccionar el tamano y tipo de dispositivos de
via aérea, y es fundamental contar con personal
experimentado en pediatria.

e Embarazadas: Durante el embarazo, los cambios
fisiologicos y anatomicos pueden afectar la via
aérea y la intubacion. Se debe tener en cuenta el
aumento del tamafio del ttero y el riesgo de
regurgitacion gastrica, lo que puede requerir

técnicas de manejo especificas.
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e Pacientes obesos: Los pacientes obesos pueden
tener dificultades en el acceso a la via aérea
debido a la obstruccion del tejido adiposo. Se
deben emplear técnicas que permitan una
adecuada visualizacion y acceso a las cuerdas
vocales.

e Trauma facial o cervical: En pacientes con
lesiones faciales o cervicales, la manipulacion de
la via aérea puede ser complicada y riesgosa. Es
importante realizar una evaluacién exhaustiva y
considerar cuidadosamente las opciones de
manejo.

e [Lesiones maxilofaciales: Las fracturas o lesiones
en la region maxilofacial pueden alterar la
anatomia de la via aérea y dificultar la intubacion
convencional. Se deben emplear técnicas
apropiadas para mantener una via aérea segura.

e Pacientes con tumores o masas en la via aérea:
La presencia de tumores u obstrucciones en la via
aérea puede requerir un manejo especializado

para asegurar un flujo de aire adecuado.
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En cada una de estas situaciones, es crucial realizar una

evaluacion minuciosa del paciente y adaptar el plan de

manejo de la via aérea en funcion de las caracteristicas y

necesidades especificas del paciente. (7)

Complicaciones y Prevencion:

Las complicaciones asociadas al manejo de la via aérea

dificil pueden tener consecuencias graves para el

paciente. Algunas de las complicaciones mas comunes

incluyen:

1.

Lesiones traqueales y esofagicas: Durante la
intubacion o el uso de dispositivos de via aérea,
pueden ocurrir lesiones en las estructuras
cercanas, como la traquea o el esofago, lo que
puede llevar a hemorragias, perforaciones o
fistulas.

Daiio dental o facial: La manipulacion de la via
aérea puede causar dafio a los dientes o tejidos
faciales, especialmente en pacientes con mal
estado dental o anatomia facial anormal.
Desaturacion de oxigeno: Si no se maneja

adecuadamente, la via aérea dificil puede resultar
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en una disminucion de la saturacion de oxigeno
en la sangre, lo que puede llevar a hipoxia y dafio
orgénico.

4. Aspiracion de contenido gastrico: En casos de
regurgitacion gastrica, puede haber aspiracion de
contenido gastrico hacia los pulmones, lo que
aumenta el riesgo de neumonia por aspiracion.

5. Fracturas o dislocaciones: Durante las
maniobras para el manejo de la via aérea,
especialmente en situaciones de trauma, puede
haber riesgo de fracturas o dislocaciones de
estructuras cervicales.

6. Dificultad en la ventilacion: Si la via aérea no
estd adecuadamente manejada, puede haber
dificultades en la ventilacion del paciente, lo que

resulta en hipoventilacion o hiperventilacion.

La prevencion de complicaciones en el manejo de la via
aérea dificil es fundamental y se logra a través de la
adopcion de medidas y estrategias adecuadas, como:

e Evaluacion exhaustiva del paciente antes de la

intubacion o manejo de la via aérea para
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identificar posibles factores de riesgo o
dificultad.

e Uso de herramientas y dispositivos adecuados
para el manejo de la via aérea, como
videolaringoscopios o dispositivos supragloticos.

e Realizar entrenamiento y simulaciones para el
personal de salud que manejara la via aérea, con
el fin de mejorar sus habilidades y confianza.

e Comunicacion efectiva y trabajo en equipo entre
los profesionales de la salud involucrados en el
manejo de la via aérea.

e Monitorizacion continua del paciente durante y
después del manejo de la via aérea para detectar
rapidamente cualquier complicacion y tomar

acciones correctivas.

La prevencion de complicaciones y el manejo seguro de
la via aérea dificil son fundamentales para garantizar la
seguridad y bienestar de los pacientes, especialmente en

situaciones criticas o de emergencia.(8)
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Conclusiones y Recomendaciones:

En conclusion, el manejo de la via aérea dificil es una
habilidad esencial para los profesionales de la salud,
especialmente para los anestesidlogos y otros
especialistas que se enfrentan a situaciones criticas en el
quir6éfano y en la atencion de emergencias. La via aérea
dificil puede presentarse en pacientes de todas las edades
y en diversas condiciones clinicas, lo que hace que su

manejo sea un desafio constante.(9)

Para abordar adecuadamente la via aérea dificil, es
fundamental contar con una sélida comprension de la
anatomia y fisiologia de la via aérea, asi como de los
factores de riesgo que pueden predisponer a una via
aérea dificil. La evaluacién y clasificacion adecuadas de
la via aérea son cruciales para seleccionar la técnica de
manejo mas adecuada y garantizar la seguridad del
paciente. Es importante estar preparados para enfrentar
situaciones inesperadas y contar con un plan de manejo
bien definido. El uso de técnicas avanzadas vy

dispositivos de via aérea puede ser necesario en ciertos
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casos, y los profesionales de la salud deben estar
capacitados en su utilizacion.

Las complicaciones asociadas con la via aérea dificil
pueden ser graves y potencialmente mortales, por lo que
es esencial adoptar medidas preventivas y tener en
cuenta las recomendaciones establecidas en las guias de
manejo y en la literatura cientifica.

En resumen, el manejo de la via aérea dificil requiere de
un enfoque multidisciplinario, habilidades técnicas
solidas y una preparacion adecuada para enfrentar
situaciones  criticas. = Es  fundamental  seguir
actualizdndose y capacitindose en esta drea para
garantizar la seguridad y el bienestar de los

pacientes.(10)
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Introduccion

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
quirurgico. El papel del anestesiologo ha evolucionado
mas alla 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

Contribucion al

Evaluacién Detalles Riesgo Anestésico
Enfermedades
cronicas, historial = Identifica
de cirugias, condiciones
alergias, preexistentes y
Historial médico medicaciones situaciones que
actuales,  habitos pueden aumentar el
(tabaco, alcohol), riesgo de
reacciones previas complicaciones

a la anestesia

Estado eneral .
examen g > Determina el estado
cardiovascular - Gl Y
. y preparacion fisica
Examen fisico pulmonar, del paciente vara la

evaluacion de las . p' P

; . . cirugia y la

vias respiratorias, .

anestesia

estado neurologico

Hemograma
completo,
coagulacion, Ayuda a identificar
bioquimica roblemas
Pruebas e sanqlliinea ruebas l;)ub acentes ue
laboratorio g » P Y d

de funcién renal y
hepatica, gases
arteriales, otros
segun sea necesario
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Evaluacion del

riesgo

Discusion  con el
paciente

Optimizacion
preoperatoria

Clasificacion ASA,

SCORE de
Goldman,

Evaluacion del
Riesgo  Cardiaco

Revisado de Lee,
entre otros

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

Ajuste de
medicamentos,

control de la
diabetes, correccion

de la  anemia,
fisioterapia
respiratoria, entre
otros

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

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
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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 Ia
hipercoagulacion. Ambas condiciones requieren un
manejo inmediato para prevenir danos a los érganos

vitales.(3)

Arritmias: Las arritmias pueden ser provocadas por una
variedad de factores, incluyendo el estrés quirtrgico, la
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)
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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,
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
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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 comin durante y después de la
anestesia. La hipoxemia puede deberse a varias causas,
incluyendo una ventilacion inadecuada, una obstruccion
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
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adecuadamente el dioxido de carbono. La
hipoventilacion puede ser causada por la depresion
respiratoria inducida por los medicamentos anestésicos,
una obstruccidn 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
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
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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 ventilacion, y en casos mas graves, la

intubacion o la ventilaciéon mecénica.(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
aspiracion, y la movilizacion temprana y la fisioterapia

respiratoria en el postoperatorio.

Complicaciones neuroldgicas relacionadas con la
anestesia
Las complicaciones neurologicas en anestesiologia,

aunque menos frecuentes que las cardiovasculares y
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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 posicion durante la cirugia o como
resultado de la anestesia regional (como el bloqueo
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
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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
cirugia y puede estar relacionado con la hipotension, la

embolia o la trombosis.

La prevencion y el manejo de las complicaciones
neuroldgicas en anestesiologia implican una evaluacién
cuidadosa y una técnica anestésica precisa, asi como el
reconocimiento temprano y el tratamiento de las

complicaciones cuando ocurren.(11) Esto puede incluir
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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)

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)
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4. Toxicidad sistémica local anestésica (LAST): Es una
complicacioén 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)

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 coagulo 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)
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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 complicacibon 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
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
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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
cutanea o un analisis de sangre para confirmar antes de

la cirugia.(12)

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)
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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 reanimacién
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
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.
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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:

1. Disfuncion 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)
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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 crénico postquirtirgico (DCPQ): Algunos
pacientes pueden experimentar dolor persistente en el
sitio de la cirugia mas alla 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 modulacion del dolor

postoperatorio.(12)

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
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cirugia y la anestesia, asi como por la recuperacion

postoperatoria.(14)

La prevencion de las complicaciones a largo plazo de la
anestesia implica una evaluacion 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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Introduccion

Los relajantes musculares son agentes farmacologicos
utilizados para inducir la relajacion muscular durante
procedimientos quirrgicos, facilitar la intubacion
endotraqueal durante la anestesia general, y en el manejo
de ciertas condiciones médicas como espasticidad
muscular. Su uso es fundamental en la practica

anestésica y en cuidados criticos. (1)

Definicion y Clasificacion de los Relajantes
Musculares

Los relajantes musculares se pueden clasificar en dos
grandes grupos: bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes 'y  bloqueantes = neuromusculares
despolarizantes. Los bloqueantes no despolarizantes
ejercen su efecto competitivamente al antagonizar la
accion de la acetilcolina en la unidon neuromuscular,
mientras que los bloqueantes despolarizantes causan
despolarizacion sostenida de la placa motora, lo que

resulta en una relajacion muscular prolongada. (2)
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Historia y Evolucion de los Agentes Relajantes
Musculares en la Practica Médica

El uso de relajantes musculares en la medicina moderna
tiene sus raices en la segunda mitad del siglo XX, con el
descubrimiento y desarrollo de compuestos como la
tubocurarina y la succinilcolina. Estos primeros agentes
fueron fundamentales para el avance de la anestesia y la
cirugia, pero también presentaban efectos adversos
significativos. A lo largo del tiempo, se han desarrollado
nuevas moléculas con perfiles farmacoldgicos mejorados
y menos efectos secundarios, lo que ha contribuido a una

practica clinica mas segura y eficaz.

Mecanismos de Accion Fundamentales

El principal sitio de accion de los relajantes musculares
es la union neuromuscular, donde interfieren con la
transmision de sefales nerviosas entre el nervio motor y
la fibra muscular. Los bloqueantes no despolarizantes
actian bloqueando los receptores nicotinicos de
acetilcolina en la placa motora, impidiendo asi la unién
de la acetilcolina y la generacion de potenciales de

accion musculares. Por otro lado, los bloqueantes
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despolarizantes causan una despolarizacion inicial
seguida de wuna despolarizacion sostenida de la

membrana, lo que conduce a la relajacion muscular. (3)

Fisiologia de la Contraccion Muscular

La contraccion muscular es un proceso altamente
coordinado que involucra una serie de eventos
bioquimicos y fisicos en la unidad motora, que
comprende una neurona motora y todas las fibras
musculares que esta inerva. Para comprender
adecuadamente la accion de los relajantes musculares, es
esencial tener conocimientos solidos sobre la fisiologia

subyacente de la contraccion muscular.

Procesos Bioquimicos en la Contraccion Muscular

La contraccion muscular se desencadena por la
liberacion de acetilcolina desde la neurona motora en la
unién neuromuscular. La acetilcolina se une a receptores
nicotinicos en la=  membrana  postsinaptica,
desencadenando un potencial de accidon que se propaga a

lo largo de la fibra muscular a través de tibulos T. Este
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potencial de accidon activa los canales de liberacion de

calcio en el reticulo sarcopldsmico.

El calcio liberado del reticulo sarcoplasmico se une a la
troponina C en el sarcomero, lo que permite la
interaccion entre la actina y la miosina y la consiguiente
contraccion muscular. La hidrolisis de ATP por la
miosina proporciona la energia necesaria para el
acoplamiento de la actina y la miosina, lo que resulta en

la contraccion muscular.

Union Neuromuscular y su Papel en la Generacion de
la Contraccion Muscular

La unién neuromuscular es el sitio donde se establece la
comunicacion entre la neurona motora y la fibra
muscular. La liberacion de acetilcolina en la union
neuromuscular desencadena la despolarizacion de la
membrana muscular, lo que lleva a la propagacion del
potencial de accidon a lo largo de la fibra muscular y,

finalmente, a la contraccion muscular.
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El proceso de transmision neuromuscular es altamente
regulado y susceptible a la accion de diversos agentes
farmacoldgicos, incluidos los relajantes musculares.
Estos compuestos pueden interferir con la liberacion de
acetilcolina, bloquear los receptores nicotinicos en la
membrana postsindptica o interferir con los procesos

intracelulares involucrados en la contraccion muscular.

Regulacion del Calcio en la Contraccion Muscular

El calcio juega un papel central en la contraccion
muscular al actuar como mensajero intracelular que
desencadena la interaccion entre la actina y la miosina.
La regulacion fina de los niveles de calcio en el
sarcoplasma es crucial para garantizar una contraccion

muscular adecuada y coordinada. (4)

Bloqueantes Neuromusculares No Despolarizantes

Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes son
agentes farmacologicos utilizados para producir
relajacion muscular durante la anestesia general y en
procedimientos quirdrgicos que requieren relajacion

muscular completa. Estos fairmacos ejercen su efecto al
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antagonizar la accion de la acetilcolina en los receptores
nicotinicos de la placa motora, lo que resulta en una

inhibicién de la contraccion muscular.

Mecanismo de Accion y Farmacocinética

Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes se
unen competitivamente a los receptores nicotinicos de
acetilcolina en la membrana postsinaptica de la union
neuromuscular. Al hacerlo, impiden que la acetilcolina
se una y active estos receptores, lo que interrumpe la
transmision del 1impulso nervioso y bloquea la

contraccion muscular.

La farmacocinética de estos agentes varia segin el
compuesto especifico, pero generalmente incluye
distribucién rapida a los tejidos periféricos y
metabolismo hepatico. La duracion de accion y la
reversibilidad también dependen del farmaco utilizado y

su dosis.
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Ejemplos de Farmacos y Caracteristicas Principales

Algunos ejemplos de bloqueantes neuromusculares no
despolarizantes incluyen el vecuronio, rocuronio,
atracurio y cisatracurio. Estos compuestos difieren en su
velocidad de inicio, duracion de accion y metabolismo,
lo que permite su seleccion en funcion de las
necesidades  especificas del paciente y  del

procedimiento.

El vecuronio y el rocuronio son ampliamente utilizados
en la practica clinica debido a su rapida aparicion de
accion y duracion intermedia. El atracurio y el
cisatracurio son metabolizados por esterasas plasmaticas,
lo que los hace mdas adecuados en pacientes con

disfuncion hepética o renal.

Usos Clinicos y Consideraciones Terapéuticas

Los bloqueantes neuromusculares no despolarizantes se
utilizan  principalmente para producir relajacion
muscular durante la intubacion endotraqueal, facilitar la
ventilacion mecanica en pacientes sometidos a anestesia

general, y mejorar las condiciones quirurgicas al permitir
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una relajacion muscular completa. También pueden ser
utiles en el tratamiento de la espasticidad muscular en

ciertas condiciones médicas. (5)

Bloqueantes Neuromusculares Despolarizantes

Los bloqueantes neuromusculares despolarizantes son
agentes farmacologicos utilizados para inducir relajacion
muscular durante la anestesia general y procedimientos
quirurgicos. A diferencia de los bloqueantes no
despolarizantes,  estos  farmacos  causan  una
despolarizacion inicial de la placa motora, seguida de
una despolarizacion sostenida que resulta en una

relajacion muscular prolongada.

Caracteristicas y Mecanismo de Accion

Los bloqueantes neuromusculares despolarizantes, como
la succinilcolina, son agonistas de los receptores
nicotinicos de acetilcolina en la placa motora. Al unirse a
estos receptores, causan una despolarizacion inicial de la
membrana muscular, lo que resulta en una contraccion
breve pero intensa. Sin embargo, a diferencia de la

acetilcolina, la succinilcolina no es metabolizada por la
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acetilcolinesterasa y permanece unida a los receptores,

causando despolarizacion sostenida y paralisis muscular.

Agentes Disponibles en la Practica Clinica

La succinilcolina es el bloqueante neuromuscular
despolarizante mas comunmente utilizado en la practica
clinica debido a su rapido inicio de acciéon y corta
duracion. Sin embargo, su uso esta asociado con efectos
adversos potencialmente graves, como hiperpotasemia,
arritmias cardiacas y aumento de la presion intracraneal,
especialmente en pacientes con condiciones médicas

subyacentes.

Indicaciones y Contraindicaciones

La succinilcolina se utiliza principalmente para facilitar
la intubacion endotraqueal durante la induccion de la
anestesia general y en procedimientos quirurgicos que
requieren relajacion muscular transitoria. Sin embargo,
su uso estd contraindicado en pacientes con historial de
hipertermia maligna, quemaduras extensas, traumatismo
craneal grave y paralisis muscular congénita, entre otras

condiciones médicas.
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Complicaciones Asociadas con su Uso

A pesar de su eficacia en la produccion de relajacion
muscular, la succinilcolina puede causar una serie de
efectos adversos, que van desde reacciones leves como
fasciculaciones = musculares y  mialgias, hasta
complicaciones  potencialmente  mortales  como
hiperpotasemia y arritmias cardiacas. Por lo tanto, su
administracion debe ser cuidadosamente monitorizada y
limitada a situaciones donde su beneficio supere el

riesgo potencial. (6)

Agentes Adjuntos en Anestesia y Relajacion
Muscular

Ademas de los relajantes musculares principales, existen
varios agentes adjuntos que se utilizan en la anestesia y
la relajacion muscular para mejorar la seguridad y
eficacia del procedimiento. Estos agentes pueden tener
varios mecanismos de accion y se administran con el fin
de potenciar los efectos de los relajantes musculares,
prevenir complicaciones y facilitar la recuperacion

postoperatoria.
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Farmacos Coadyuvantes

Agentes Anestésicos Intravenosos: Farmacos como el
propofol y el etomidato se utilizan cominmente para
inducir 'y mantener la anestesia durante los
procedimientos quirtrgicos. Ademas de sus efectos
sedantes y amnésicos, estos agentes pueden tener
propiedades miorelajantes que complementan la accion

de los relajantes musculares.

Analgésicos Opioides: Los opioides, como la morfina y
el fentanilo, se utilizan para proporcionar analgesia
perioperatoria 'y reducir la respuesta al dolor
intraoperatorio. Al reducir la respuesta nociceptiva, los
opioides pueden ayudar a disminuir la dosis requerida de
relajantes musculares y minimizar la respuesta

autonomica al estimulo quirargico.

Agentes Bloqueadores de los Canales de Calcio:
Farmacos como el verapamilo y el diltiazem pueden
tener efectos miorelajantes al bloquear los canales de
calcio en la membrana celular y reducir la liberacion de

calcio intracelular en la fibra muscular. Estos agentes
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pueden ser utiles en el manejo de la espasticidad
muscular y en la optimizacion de la relajacion muscular

durante la anestesia.

Interacciones Medicamentosas y Consideraciones
Clinicas

Es importante tener en cuenta las posibles interacciones
medicamentosas entre los agentes coadyuvantes y los
relajantes musculares, asi como sus efectos individuales
sobre la funcion cardiovascular, respiratoria y metabdlica
del paciente. La seleccion y dosificacion de estos agentes
deben ser individualizadas segun las caracteristicas del
paciente, el tipo de procedimiento y las preferencias del

equipo quirdrgico.

Estrategias para la Optimizacion del Uso Seguro y
Eficaz

La optimizacion del uso seguro y eficaz de los agentes
coadyuvantes en la anestesia y la relajacion muscular
requiere una evaluacion exhaustiva de los riesgos y
beneficios, asi como una planificacion cuidadosa de la

estrategia anestésica. La monitorizacién continua del
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paciente, incluyendo la funcién cardiovascular,
respiratoria y neuromuscular, es esencial para detectar y
manejar cualquier complicacion potencial durante el

procedimiento quirargico. (7)

Farmacologia

La farmacologia de los relajantes musculares tiene
importantes implicaciones clinicas en una variedad de
situaciones médicas, desde la anestesia general y la
cirugia hasta el manejo de condiciones neurologicas y
musculoesqueléticas. Comprender cémo se utilizan estos
agentes en el contexto clinico es crucial para garantizar

su administracion segura y efectiva.

Consideraciones Especiales en Poblaciones
Especificas

Poblacion Pediatrica: Los nifos tienen caracteristicas
fisiolégicas tUnicas que pueden influir en Ia
farmacocinética y la respuesta a los relajantes
musculares. Las dosis deben ajustarse segin el peso

corporal y la edad, y se debe prestar especial atencion a
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la monitorizacion de la funcion neuromuscular para

evitar complicaciones.

Poblacion Geriatrica: Los pacientes de edad avanzada
pueden tener una mayor sensibilidad a los efectos de los
relajantes musculares debido a cambios relacionados con
la edad en la funcién renal, hepatica y neuromuscular. Se
recomienda una dosificaciéon conservadora y una
monitorizacion cuidadosa para evitar la acumulacion de

farmacos y la aparicion de efectos adversos.

Abordaje Farmacoldgico en Situaciones Especiales

Cuidados Criticos: En el entorno de cuidados criticos,
los relajantes musculares pueden ser utilizados para
facilitar la ventilacibon mecénica en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda o en el manejo del
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). La
eleccion del agente y la dosificacion deben ser
individualizadas segtn las necesidades del paciente y la

respuesta a la terapia.
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Emergencias Médicas: En situaciones de emergencia,
como el paro cardiaco o la intubacion dificil, los
relajantes musculares pueden ser necesarios para
garantizar la seguridad del paciente y facilitar la
realizaciéon de maniobras terapéuticas. Se debe prestar
especial atencion a la seleccion del agente y la
dosificacion, asi como a la monitorizacion continua del

paciente durante y después del procedimiento. (8)

Conclusion

La farmacologia de los relajantes musculares desempena
un papel fundamental en la préctica clinica anestésica y
quirurgica, asi como en el manejo de condiciones
médicas que requieren control de la contraccion
muscular. Estos agentes, tanto los bloqueantes
neuromusculares no  despolarizantes como  los
despolarizantes, son herramientas valiosas para lograr
relajacion muscular controlada y segura durante

procedimientos médicos.

La comprension de los mecanismos de accion, la

farmacocinética y las consideraciones clinicas de los
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diferentes tipos de relajantes musculares es esencial para
su uso efectivo y seguro. Es importante seleccionar el
agente adecuado y ajustar la dosis segun las necesidades

del paciente y el procedimiento quirurgico.

Ademas, la farmacologia de los relajantes musculares se
encuentra en constante evolucion, con el desarrollo de
nuevos agentes con perfiles farmacocinéticos mejorados
y menor riesgo de efectos adversos. La investigacion
continua en este campo promete avances significativos
en el manejo de la relajacion muscular durante la

anestesia y la cirugia.
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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
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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 distensién. 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)

94



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

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 humero hasta

95



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 12

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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