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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.



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

Técnicas Anestésicas Regionales

Yanina Nadey Ferrin Gallo
Médico General por la Universidad de Guayaquil
Master en Prevencion de Riesgos Laborales por la
Universidad La Rioja-Espaiia
Médico Ocupacional en Hospital General Dr.

Liborio Panchana Sotomayor

Kleber Angel Gabino Toledo
Meédico por la Universidad Estatal de Guayaquil

Médico General en el Municipio de Guayaquil



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

Introduccion

La anestesia regional, también conocida como anestesia
local, es una técnica crucial en el campo de la
anestesiologia que permite bloquear la sensacion de
dolor en areas especificas del cuerpo. Este método ha
sido ampliamente utilizado en la medicina desde
principios del siglo XX, permitiendo a los pacientes
someterse a procedimientos quirdrgicos con minima

incomodidad (1).

Existen diferentes tipos de anestesia regional, entre las
que se incluyen la anestesia epidural, la anestesia
espinal, la anestesia del plexo braquial y el bloqueo
nervioso periférico. Estas técnicas, aunque son similares
en su objetivo principal -el alivio del dolor-, varian en su
administracion y areas del cuerpo que se pueden
anestesiar. La eleccion del tipo de anestesia regional
depende de varios factores, incluyendo la salud general
del paciente, la ubicacion y el tipo de procedimiento

quirdrgico, y el juicio clinico del anestesidlogo (2).
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Tipos de Anestesia Regional

Anestesia epidural

La anestesia epidural es una técnica anestésica regional
que implica la inyeccion de anestésicos locales en el
espacio epidural de la columna vertebral. Se utiliza con
frecuencia en procedimientos quirargicos abdominales,
toracicos, obstétricos y algunos procedimientos de las
extremidades inferiores (3). También se utiliza para el

manejo del dolor agudo y crénico.

Durante el procedimiento, se coloca un catéter en el
espacio epidural, permitiendo la administracion continua
o intermitente de anestésicos. Esto puede proporcionar
un bloqueo anestésico mas prolongado y permite ajustar
el nivel y la duracion del bloqueo anestésico segin sea
necesario.

La anestesia epidural es generalmente segura, pero como
con cualquier procedimiento médico, existen riesgos
asociados. Estos incluyen, pero no se limitan a,
hipotension, reacciones alérgicas, infeccion, sangrado vy,

raramente, dafio neurologico (4).
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Anestesia espinal

La anestesia espinal, también conocida como bloqueo
subaracnoideo, es una técnica que implica la inyeccion
de anestésicos locales directamente en el liquido
cefalorraquideo en el espacio subaracnoideo. Se utiliza
comunmente para procedimientos en las extremidades
inferiores y el abdomen inferior, asi como en la

obstetricia, especialmente para el parto por cesarea (5).

A diferencia de la epidural, la anestesia espinal
proporciona un bloqueo anestésico rapido y completo.
Sin embargo, su duracion es limitada por la vida media
del anestésico local utilizado y no se puede ajustar una

vez que se ha administrado el anestésico.

Las complicaciones de la anestesia espinal pueden
incluir cefalea post-puncion  dural, hipotension,
reacciones alérgicas y, en raras ocasiones, dafio

neuroldgico (6).
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Técnicas de administracion de la anestesia regional

Las técnicas de administracion de la anestesia regional
han evolucionado significativamente con los avances en
la tecnologia y el conocimiento médico. Las principales
técnicas utilizadas en la practica médica actual incluyen
la inyeccion directa, el uso de catéteres continuos y las

guias ecograficas.

Inyeccion directa: Este es el método mas basico de
administracién de anestesia regional y a menudo se
utiliza para bloqueos nerviosos periféricos simples (7).
El anestesiologo utiliza conocimientos anatdmicos para

identificar la ubicacion correcta para la inyeccion.

Catéteres continuos: Los catéteres continuos se utilizan
comunmente en técnicas de anestesia regional como la
epidural y algunas formas de bloqueo nervioso
periférico. Un catéter se coloca en el espacio epidural o
cerca del nervio objetivo, lo que permite la
administracion continua o intermitente de anestésicos

locales para un bloqueo mas prolongado.
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Guias ecograficas: La ecografia se ha convertido en una
herramienta estdndar en la anestesia regional para
mejorar la precision de la colocacion de la aguja y el
catéter, lo que a su vez puede aumentar la eficacia del
bloqueo anestésico y reducir las complicaciones. La
ecografia proporciona imagenes en tiempo real de las
estructuras anatomicas, lo que permite al anestesiélogo
visualizar el camino de la aguja y la propagacion del

anestésico local (8).

Factores a considerar al seleccionar una técnica
anestésica regional

Seleccionar la técnica de anestesia regional mas
adecuada es una decision compleja que debe tener en

cuenta diversos factores:

Salud general del paciente: El estado de salud general
del paciente puede influir en la seleccion de la técnica
anestésica regional. Por ejemplo, condiciones como
coagulopatias, infecciones cutineas en el sitio de la
punciéon o enfermedades neurologicas pueden

contraindicar ciertas técnicas (9).
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Ubicacion y tipo de cirugia: La técnica de anestesia
regional seleccionada debe ser adecuada para el tipo y la
ubicacion de la cirugia. Por ejemplo, la anestesia
epidural o espinal puede ser mas adecuada para
procedimientos abdominales o de las extremidades
inferiores, mientras que el bloqueo del plexo braquial
puede ser la eleccion preferida para las cirugias de la

extremidad superior.

Riesgo de complicaciones: La posibilidad de
complicaciones también debe ser considerada al
seleccionar la técnica de anestesia. Por ejemplo, en
pacientes con riesgo de sangrado, puede ser preferible

evitar técnicas que impliquen la colocacion de un catéter.

Experiencia y habilidad del anestesiologo: La eleccion
de la técnica de anestesia regional también puede
depender de la experiencia y habilidad del anestesiologo.
Las técnicas que requieren una mayor precision y
conocimiento anatémico, como el bloqueo del plexo
braquial, pueden no ser adecuadas si el anestesidologo no

tiene experiencia en su realizacion (10).
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Efectos secundarios y complicaciones de la anestesia
regional

Aunque las técnicas de anestesia regional son
generalmente seguras, como con  cualquier
procedimiento médico, existen riesgos de efectos

secundarios y complicaciones.

Hipotension: Uno de los efectos secundarios mas
comunes de la anestesia regional, especialmente la
espinal y epidural, es la hipotension. Este efecto
secundario se produce cuando los anestésicos locales
bloquean los nervios que controlan la contraccion de los
vasos sanguineos, lo que puede causar una caida en la

presion sanguinea (11).

Cefalea pospuncion dural: Es una complicacion que
puede ocurrir después de la anestesia espinal, y en raras
ocasiones después de una epidural. Se produce cuando la
aguja atraviesa las meninges (las membranas que rodean
el sistema nervioso central) y causa una fuga de liquido
cefalorraquideo, lo que puede resultar en un dolor de

cabeza severo.
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Toxicidad sistémica de los anestésicos locales: Si el
anestésico local entra en el sistema circulatorio, puede
causar toxicidad sistémica. Esto puede resultar en
sintomas como tinnitus, mareos, sabor metalico en la

boca, y en casos graves, convulsiones y paro cardiaco.

Complicaciones neuroldgicas: Son extremadamente
raras, pero pueden incluir lesiones nerviosas y, en raras
ocasiones, paralisis. En la mayoria de los casos, las

lesiones nerviosas son temporales.

Infeccion y hematoma: Aunque son raros, existen
riesgos de infeccion en el sitio de inyeccion y formacion
de hematoma, especialmente en pacientes con trastornos

de la coagulacion (12).

Avances recientes en anestesia regional

La anestesia regional ha experimentado numerosos
avances en los ultimos afios, desde mejoras en las
técnicas de administracion hasta el desarrollo de nuevos

anestésicos y tecnologias de seguimiento.
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Uso de la ecografia: La ecografia se ha convertido en
una herramienta indispensable en la anestesia regional.
Permite visualizar las estructuras anatdmicas en tiempo
real y guiar la colocacién precisa de las agujas y los
catéteres, lo que mejora la eficacia del bloqueo

anestésico y reduce el riesgo de complicaciones (13).

Nuevos anestésicos locales: Se han desarrollado nuevos
anestésicos locales que ofrecen mejoras en términos de
inicio de accion, duracion y seguridad. Por ejemplo, la
ropivacaina 'y la levobupivacaina son menos
cardiotoxicas que la bupivacaina, lo que aumenta su

seguridad en el bloqueo de grandes plexos nerviosos.

Técnicas de catéter perineural continuo: Estas
técnicas permiten la administracion continua de
anestésicos locales, proporcionando un bloqueo
anestésico prolongado con la posibilidad de ajustar la
dosis y la duracién segin sea necesario. Estas técnicas
son particularmente utiles para el manejo del dolor

postoperatorio.
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Uso de adyuvantes: Los adyuvantes, como los opioides,
la clonidina y la dexmedetomidina, se estan utilizando
cada vez mas junto con los anestésicos locales para
mejorar la calidad y la duracion del bloqueo anestésico

(14).

Conclusion

La anestesia regional es una valiosa herramienta en el
arsenal del anestesidlogo. Con su capacidad para
proporcionar analgesia efectiva con menos efectos
secundarios sistémicos que la anestesia general, tiene
aplicaciones en una amplia gama de procedimientos
quirurgicos y es esencial en el manejo del dolor agudo

postoperatorio.
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Los procedimientos quirtrgicos y la administracion de
anestesia estan asociados con una respuesta de estrés
compleja que es proporcional a la magnitud de la lesion,
el tiempo quirtrgico total, la cantidad de pérdida de
sangre intraoperatoria 'y el grado de dolor
posoperatorio(1).  Los  efectos  metabolicos 'y
hemodindmicos adversos de esta respuesta al estrés
pueden presentar muchos problemas en el periodo
perioperatorio. Disminuir la respuesta al estrés a la
cirugia y al trauma es el factor clave para mejorar los
resultados y reducir la duraciéon de la estancia
hospitalaria, asi como los costos totales de atencion al
paciente.
Gracias a diversos estudios se ha logrado identificar
puntos clave que se deben considerar en la evaluacion y
preparacion preoperatoria:

e Es indispensable tener una documentacion de las

afecciones por las que se necesita cirugia.
e [Evaluacion del estado de salud general del

paciente.
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Descubrimiento de condiciones ocultas que
podrian causar problemas durante y después de la
cirugia.

Determinacion de riesgo perioperatorio.
Optimizacion del estado médico del paciente para
reducir la  morbimortalidad perioperatoria
quirargica y anestésica del paciente.

Desarrollo de un plan de cuidados perioperatorios
adecuado.

Educacion del paciente sobre cirugia, anestesia,
cuidados intraoperatorios y tratamientos para el
dolor postoperatorio con la esperanza de reducir
la ansiedad y facilitar la recuperacion.

Reduccidon de costes, acortamiento de la estancia
hospitalaria, reducciébn de cancelaciones y

aumento de la satisfaccion del paciente.

Evaluacion del estado general de salud

Historia clinica

La historia clinica es el componente mas importante de

la evaluacion preoperatoria. Esta deberd incluir un

historial médico pasado y actual, un historial quirtrgico,
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historial familiar, historial social (uso de tabaco, alcohol
y drogas ilegales), historial de alergias, terapia
farmacolodgica actual y reciente, reacciones o respuestas
inusuales a las drogas. y cualquier problema o
complicacidon asociado con anestésicos previos. También
deben obtenerse antecedentes familiares de reacciones
adversas asociadas con la anestesia. En los nifos, la
historia también debe incluir la historia del nacimiento,
centrandose en factores de riesgo como la prematuridad
al nacer, las complicaciones perinatales y las
malformaciones cromosdmicas o anatdmicas congénitas
y la historia de infecciones recientes, en particular
infecciones del tracto respiratorio superior ¢ inferior.

La historia debe incluir una revision completa de los
sistemas para buscar enfermedades no diagnosticadas o
enfermedades cronicas inadecuadamente controladas.
Las enfermedades de los sistemas cardiovascular y
respiratorio son las mas relevantes en cuanto a aptitud

para la anestesia y la cirugia(1).
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Examen fisico

El examen fisico debe basarse en la informacién
recopilada durante la anamnesis. Como minimo, un
examen fisico previo a la anestesia enfocado incluye una
evaluacion de las vias respiratorias, los pulmones y el
corazon, con documentacion de los signos vitales(2). Los
hallazgos anormales inesperados en el examen fisico

deben investigarse antes de una cirugia electiva.

Examenes de laboratorio

En general, se acepta que la historia clinica y el examen
fisico representan el mejor método de deteccion de la
presencia de una enfermedad y mas aun en una situacion
de emergencia. Por otro lado, las pruebas de laboratorio
de rutina en pacientes aparentemente sanos en el examen
clinico y la historia no son beneficiosas ni rentables. Un
médico debe considerar la relacion riesgo-beneficio de
cualquier prueba de laboratorio solicitada. Al estudiar
una poblacién sana, el 5% de los pacientes tendra
resultados que se encuentran fuera del rango normal. Las
pruebas de laboratorio deben solicitarse en funcion de la

informacion obtenida de la historia y el examen fisico, la

25



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

edad del paciente y la complejidad del procedimiento

quirargico(2).

Hemograma completo
Cirugia mayor
Enfermedad cardiovascular, pulmonar, renal o hepatica
crénica o malignidad
Sospecha o confirmacion de anemia, diatesis
hemorragica o mielosupresion
Menores de un afio

INRy aPTT
Terapia anticoagulante
Diatesis hemorragica
Enfermedad hepatica

Electrdlitos y creatinina
Hipertension
Enfermedad renal
Diabetes
Enfermedad adrenal o pituitaria
Terapia con diuréticos o digoxina, u otras drogas con
efectos sobre los electrolitos

Glucosa
Diabetes

Electrocardiograma
Enfermedad cardiaca, hipertension, diabetes
Factores de riesgo para enfermedad cardiaca (incluida
la edad)
Hemorragia intracraneal o subaracnoidea, trauma de
craneo, accidente cerebrovascular

26
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Radiografia de térax
Enfermedad pulmonar o cardiaca
Malignidad

Tabla 1.- Indicaciones para examenes de laboratorio preoperatorios.

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2464262/

Historial de medicacién

Se debe obtener un historial de uso de medicamentos en
todos los pacientes. Especialmente, la poblacion
geriatrica consume mas medicamentos sistémicos que
cualquier otro grupo. En esta poblacion surgen
numerosas interacciones farmacologicas y
complicaciones a las que se debe prestar especial
atencion.

Generalmente en una cirugia electiva, la administracion
de la mayoria de los medicamentos debe continuarse
hasta la mafiana de la operacion inclusive, aunque puede
ser necesario algin ajuste en la dosis (por ejemplo,
antihipertensivos, insulina)(3).

Algunos medicamentos deben suspenderse antes de la
operacion. Los inhibidores de la monoaminooxidasa
deben retirarse 2-3 semanas antes de la cirugia debido al

riesgo de interacciones con los farmacos utilizados
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durante la anestesia. La pildora anticonceptiva oral debe
suspenderse al menos 6 semanas antes de la cirugia
electiva debido al mayor riesgo de trombosis venosa.

Recientemente, la Sociedad Estadounidense de
Anestesiologos (ASA) examindé el uso de suplementos a
base de hierbas y las interacciones medicamentosas
potencialmente dafiinas que pueden ocurrir con el uso
continuado de estos productos antes de la operacion. Se
solicita a todos los pacientes que suspendan sus
suplementos de hierbas al menos 2 semanas antes de la

cirugia(4).

El uso de medicamentos que potencian la hemorragia
debe evaluarse de cerca, con un analisis de
riesgo-beneficio para cada fairmaco y con un marco de
tiempo recomendado para la interrupcion en funcion de
las caracteristicas de eliminaciéon y vida media del
farmaco. La aspirina debe suspenderse de 7 a 10 dias
antes de la cirugia para evitar sangrado excesivo y
tienopiridinas (como clopidogrel) durante 2 semanas
antes de la cirugia. Los inhibidores selectivos de la

ciclooxigenasa-2 (COX-2) no potencian el sangrado y
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pueden continuar hasta la cirugia. Los anticoagulantes
orales deben suspenderse 4-5 dias antes de los
procedimientos invasivos, lo que permite que el INR

alcance un nivel de 1,5 antes de la cirugia.

Evaluacion de los riesgos perioperatorios

El riesgo perioperatorio esta en funcion de la condicion
médica preoperatoria del paciente, la invasividad del
procedimiento quirtrgico y el tipo de anestésico
administrado(5).

El sistema de clasificacion ASA se introdujo
originalmente como una descripcion simple del estado
fisico de un paciente. A pesar de su aparente
simplicidad, sigue siendo una de las pocas descripciones
prospectivas de la salud general del paciente que se
correlaciona con el riesgo de la anestesia y la cirugia. Es
extremadamente util y debe aplicarse a todos los
pacientes que se presenten para cirugia. El aumento del
estado fisico se asocia con un aumento de la mortalidad.
La cirugia de emergencia aumenta drasticamente el
riesgo, especialmente en pacientes en las clases 4 y 5 de

la ASA(6).

29



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

Estado Estado de la enfermedad
ASA Clase |No organico, fisiologico, bioquimico o alteracion
1 psiquiatrica
ASA Clase | Alteracion sistémica leve a moderada que puede o no
2 estar relacionada con el motivo de la cirugia.
Por ejemplo: enfermedad cardiaca que solo limita
ligeramente la actividad fisica, hipertension esencial,
diabetes mellitus en edades extremas de la vida,
obesidad moérbida, bronquitis cronica
ASA Clase | Alteracion sistémica severa que puede o no estar
3 relacionada con el motivo de la cirugia.
Por ejemplo: enfermedad cardiaca que limita la
actividad, pobre control de hipertension esencial,
complicaciones de diabetes mellitus, angina de pecho.
ASA Clase | Alteracion sistémica severa que pone en peligro la
4 vida con o sin cirugia
Por ejemplo: falla cardiaca congestiva, angina de
pecho persistente, disfuncion hepatica, renal o
pulmonar avanzada.
ASA Clase | Paciente moribundo que tiene pocas posibilidades de
5 sobrevivir, pero es sometido a cirugia como ultimo
recurso.
ASA Clase |Paciente declarado con muerte cerebral, cuyos
6 organos podrian ser donados.
E Operacion de emergencia

TABLA 2.- Clasificacion del estado fisico (ASA). Fuente:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2464262/
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Las complicaciones quirtrgicas ocurren con frecuencia.
Un gran estudio documentd al menos una complicacion
en el 17% de los pacientes quirtirgicos. La morbilidad y
la mortalidad relacionadas con la cirugia generalmente
se dividen en una de tres categorias: complicaciones
cardiacas, respiratorias e infecciosas. El riesgo general
de complicaciones relacionadas con la cirugia depende
de factores individuales y del tipo de procedimiento
quirurgico. Por ejemplo, la edad avanzada coloca a un
paciente en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad
quirurgicas(7). El motivo de un aumento de las
complicaciones quirtrgicas relacionado con la edad
parece correlacionarse con una mayor probabilidad de
estados patologicos subyacentes en las personas
mayores. Las enfermedades asociadas con un mayor
riesgo de complicaciones quirurgicas incluyen
enfermedades respiratorias y cardiacas, desnutricién y
diabetes mellitus. Con respecto al tipo de cirugia, los
procedimientos quirurgicos mayores como lo son los
vasculares, intraabdominales e intratoracicos, asi como
los procedimientos neuroquirirgicos intracraneales se

asocian frecuentemente con una mayor morbimortalidad
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perioperatoria. Ademas, los procedimientos de urgencia
y emergencia constituyen situaciones de mayor riesgo
que la cirugia electiva no urgente y presentan una
oportunidad limitada para la evaluacion y el tratamiento

preoperatorios.

Por otra parte, los problemas estrictamente anestésicos
que conducen a la morbilidad y la mortalidad son los
problemas de las vias respiratorias y la falta de
ventilacion adecuada que conducen a la hipoxia y se
vuelven importantes. Afortunadamente, el nimero de
incidentes criticos relacionados con anestésicos parece

estar disminuyendo en los ltimos afios.

Evaluacion del riesgo cardiovascular

El Colegio Estadounidense de Cardiologia (ACC) y la
Asociacion  Estadounidense del Corazon (AHA)
publicaron un informe del grupo de trabajo sobre las
Pautas para la evaluacion cardiovascular perioperatoria
para cirugia no cardiaca. El proposito es proporcionar un

marco para considerar el riesgo cardiaco de la cirugia no
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cardiaca en una variedad de pacientes y situaciones
operativas.

Los factores de riesgo de los pacientes generalmente se
subdividen en tres categorias: mayores, intermedios y
menores. Es necesario un periodo de 6 semanas para que
el miocardio cicatrice después de un infarto y para que se
resuelva la  trombosis(8). Los pacientes con
revascularizacion coronaria realizada en los 40 dias
anteriores también deben clasificarse como pacientes de
alto riesgo. Debido a la estimulaciéon simpdtica y la
hipercoagulabilidad durante y después de la cirugia, los
pacientes con predictores importantes tienen un riesgo
perioperatorio cinco veces mayor. Por lo tanto, solo se
deben considerar los procedimientos quirurgicos vitales
o de emergencia para estos pacientes. Todas las
operaciones electivas deben posponerse y los pacientes
deben investigarse y tratarse adecuadamente.

Los factores de riesgo intermedio son prueba de una
enfermedad de las arterias coronarias bien establecida
pero controlada(4). La diabetes mellitus se incluye en

esta categoria porque con frecuencia se asocia con
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isquemia silenciosa y representa un factor de riesgo
independiente de mortalidad perioperatoria.

Los factores de riesgo menores son marcadores de una
mayor probabilidad de enfermedad de las arterias

coronarias, pero no de un mayor riesgo perioperatorio.

.Cudles son las complicaciones cardiacas
perioperatorias?

El infarto de miocardio, el edema pulmonar, la
fibrilacion ventricular, el paro cardiaco primario o el
bloqueo cardiaco completo se definen como
complicaciones cardiacas perioperatorias importantes. El
infarto de miocardio perioperatorio por lo general se
presenta de manera atipica (sin dolor torédcico), ocurre
dentro de los 2 primeros dias de la cirugia y conlleva una
alta mortalidad. La tasa de infarto de miocardio
posoperatorio es del 0,7% después de la cirugia general
en una poblacion masculina mayor de 50 afos, pero
aumenta al 3,1% después de la cirugia vascular, donde la
prevalencia de  enfermedad arterial coronaria
asintomatica es particularmente alta. Si ocurre un infarto

de miocardio, la tasa de mortalidad se mantiene entre el
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40% y el 70%(8). Las guias de ACC / AHA para la
evaluacion cardiovascular perioperatoria para cirugia no
cardiaca ofrecen recomendaciones para un paciente que
sufre un infarto de miocardio perioperatorio. Estos
incluyen la consideracion de angioplastia rapida,
aspirina, beta-bloqueo y posible terapia con inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensina.

Evaluacion del riesgo pulmonar

Una historia clinica y un examen fisico cuidadoso son
las partes mas importantes de la evaluacién del riesgo
pulmonar preoperatorio. El papel de las pruebas de
funcion pulmonar preoperatorias sigue siendo incierto.
Ningliin dato sugiere que la espirometria identifique un
grupo de alto riesgo que de otro modo no seria predicho
por la anamnesis y el examen fisico(9). La espirometria
puede ser util cuando existe incertidumbre sobre la
presencia de insuficiencia pulmonar. Debe utilizarse de
forma selectiva cuando la informacion que proporciona
cambie la gestion o mejore la estratificacion del riesgo.
Las complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP)

como neumonia, atelectasia, bronquitis, broncoespasmo,
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hipoxemia, insuficiencia respiratoria con ventilacion

mecédnica prolongada o exacerbacion de enfermedad

pulmonar crénica subyacente, aumentan la morbilidad y

mortalidad del paciente y prolongan la estancia

hospitalaria después de la cirugia. Las CPP ocurren en

aproximadamente el 20-30% de los pacientes que se

someten a una cirugia mayor no toracica(10).

Los factores de riesgo de las PPC incluyen los

siguientes:

Factores de riesgo relacionados con el
procedimiento: se basan principalmente en qué
tan cerca esta la cirugia del diafragma (es decir,
la cirugia abdominal superior y toracica son los
procedimientos de mayor riesgo).

Duracién de la cirugia (> 3 horas) y anestesia
general (versus epidural o espinal).

Cirugia de emergencia.

Enfermedad pulmonar cronica subyacente o
sintomas de infeccion respiratoria.

De fumar.

Edad> 60 afios.
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e Obesidad.
e Presencia de apnea obstructiva del suefio.
e Mala tolerancia al ejercicio o mal estado de salud

general.

Recomendaciones del manejo perioperatorio en
situaciones de urgencia

Ante una emergencia quirargica aguda, la evaluacion
preoperatoria podria tener que limitarse a pruebas
simples y criticas, como una evaluacion rapida de los
signos vitales cardiovasculares, el estado del volumen, el
hematocrito, los electrolitos, la funcidén renal, el analisis
de orina y un electrocardiograma. Solo las pruebas e
intervenciones mas esenciales son apropiadas hasta que
se resuelva la emergencia quirurgica aguda. Se puede
realizar una evaluacién mdas completa después de la
cirugia(2).

La decision de proceder con una cirugia electiva
comienza con una evaluacion del riesgo. El médico debe
evaluar los factores de riesgo preoperatorios del paciente
y los riesgos asociados con la cirugia planificada. A

menudo es util dar una estimacion del porcentaje de
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riesgo de complicaciones cardiacas para que el cirujano
pueda tomar la decision mds informada sobre si debe o
no proceder con la cirugia.

La decision de someterse a mas pruebas depende de la
interaccion de los factores de riesgo del paciente, el
riesgo especifico de la cirugia y la capacidad funcional.
Si esta presente un predictor de riesgo importante, la
cirugia que no sea de emergencia debe posponerse para
el tratamiento médico, la modificacion del factor de
riesgo y la posible angiografia coronaria. Para los
pacientes con riesgo clinico intermedio, tanto Ia
tolerancia al ejercicio como el alcance de la cirugia se
tienen en cuenta con respecto a la necesidad de realizar
mas pruebas.

Los pacientes con un estado funcional deficiente deben
someterse a pruebas cardiacas no invasivas a menos que
se planifique una cirugia de bajo riesgo(8). Los pacientes
con un estado funcional bueno o excelente requieren
pruebas no invasivas solo si se van a someter a una
cirugia de alto riesgo. Por ultimo, los pacientes con
predictores de riesgo menores o sin predictores de riesgo

deben someterse a pruebas no invasivas si tienen un
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estado funcional deficiente y estan a punto de someterse
a una cirugia de alto riesgo. Es importante destacar que
no se deben realizar pruebas cardiovasculares
preoperatorias si los resultados no cambian el manejo
perioperatorio.

Los resultados de las pruebas no invasivas se pueden
utilizar para determinar un tratamiento perioperatorio
adicional. Tal manejo puede incluir terapia médica
intensificada o cateterismo cardiaco, que puede conducir
a la revascularizaciéon coronaria o potencialmente a la
cancelacion o retraso de la operacion no cardiaca
electiva. Alternativamente, los resultados de la prueba no
invasiva pueden llevar a una recomendacion para
proceder directamente con la cirugia. En algunos
pacientes, el riesgo de angioplastia coronaria o cirugia
cardiaca correctiva puede acercarse o incluso superar el
riesgo de la cirugia no cardiaca propuesta. En algunos
casos, este enfoque puede ser apropiado, sin embargo, si
también mejora significativamente el pronostico a largo

plazo del paciente.
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.Qué se debe considerar dentro del manejo preoperatorio

del paciente quirurgico urgente?

El objetivo de una evaluacion en estos pacientes tiene la

meta de reducir la morbilidad perioperatoria relacionada

con la intervencion quirargica y la induccion de la

anestesia. Al igual que en las cirugias electivas se debera

definirse el riesgo anestésico-quirtrgico del paciente. La

misma que deberd basarse en las siguientes

clasificaciones:

1. Clasificacion ASA

2. La complejidad quirargica  dependerd  del
procedimiento, la edad del paciente, estado de salud
previo y grado de afectacion sistémica. Razon por la
cual surgen dos situaciones clinicas:

1. Paciente con patologia de resolucion quirtrgica y
sin mayor afectacion sistémica: este tipo de
pacientes nos da una mayor ventaja de tiempo,
tanto pata el diagnostico como para el
tratamiento, de tal manera que se puede realizar
una anamnesis mas minuciosa.

2. Paciente con patologia de resolucion quirtrgica y

con gran afectacion sistémica: en este tipo de
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pacientes el abordaje debe ser rapido y metddico,
se requiere de una metodologia clara y
secuencial, que nos garantice una resucitacion
eficaz y el diagnostico y tratamiento quirdrgico.
Se deben de tener en consideracion cuatro puntos
bien esclarecidos como son: revision primaria
rapida y resucitacion, medidas complementarias
al reconocimiento primario, revision secundaria y
finalmente aplicacion del tratamiento definitivo

de las lesiones.

Recomendaciones

La evaluacion preoperatoria ofrece a los médicos y otros
profesionales de la salud una oportunidad Unica para
ayudar a los pacientes a optimizar su salud antes de la
cirugia. Las pautas actualizadas basadas en evidencia
pueden ayudar a los médicos a seleccionar los métodos
mas apropiados de evaluacion del paciente mientras
hacen el uso mas eficiente de los recursos limitados de la
atencion médica. Esto incluye fomentar modificaciones
de comportamiento saludables. Es importante tener en

cuenta que el paciente siempre tiene la ultima palabra en
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cualquier decision de someterse a una cirugia. Por lo

tanto, estas pautas se utilizan mejor para ayudar en la

toma de decisiones compartida, teniendo en cuenta la

perspectiva del paciente sobre los riesgos y beneficios de

la cirugia.
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Introduccion

El manejo adecuado de pacientes con enfermedades
cardiacas en el ambito anestésico es de vital importancia
para garantizar la seguridad y el bienestar de estos
pacientes durante los procedimientos quirargicos. Las
enfermedades cardiacas, como la enfermedad coronaria,
la insuficiencia cardiaca y las valvulopatias, representan
un desafio unico, ya que pueden tener un impacto
significativo en la estabilidad hemodinamica y la
respuesta al estrés fisiologico inducido por la anestesia y

la cirugia. (1)

La anestesia, tanto general como regional, puede afectar
directamente el sistema cardiovascular, lo que requiere
una evaluacion exhaustiva y una atencion cuidadosa. La
adecuada evaluaciébn preoperatoria, incluyendo la
evaluacion de la funcion cardiaca, la identificacion de
factores de riesgo adicionales y la estratificacion del
riesgo cardiovascular, es esencial para determinar la
mejor estrategia anestésica y garantizar un manejo

perioperatorio optimo. (2)
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Epidemiologia
El manejo anestésico en pacientes cardiacos se enfoca en
el estudio de la incidencia, la prevalencia y los factores

de riesgo asociados con la anestesia

La incidencia de pacientes con enfermedades cardiacas
que requieren anestesia es significativa, ya que la cirugia
cardiovascular y otros procedimientos quirirgicos
pueden ser necesarios para tratar afecciones cardiacas.

Existe una prevalencia de pacientes con enfermedades
cardiacas sometidos a anestesia es muy alta, debido al
aumento de la poblacion con enfermedades cardiacas

crénicas y el envejecimiento de la poblacion en general.

3)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para complicaciones
perioperatorias en pacientes cardiacos incluyen la
presencia de enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, valvulopatias, arritmias, hipertension arterial,
diabetes y antecedentes de eventos cardiovasculares

previos.
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Otros factores de riesgo incluyen la edad avanzada, la
obesidad, la disfunciébn renal y la presencia de
comorbilidades significativas.

Las cirugias cardiacas, como la revascularizacién
miocardica 'y la reparacion/reemplazo  valvular,
representan una proporcion significativa de los
procedimientos anestésicos en pacientes cardiacos.(4)
Ademads, los pacientes con enfermedades cardiacas
pueden requerir otros procedimientos quirdrgicos no
cardiacos, como la cirugia ortopédica, abdominal o
ginecologica.

Las complicaciones perioperatorias en pacientes
cardiacos pueden incluir arritmias, isquemia miocardica,
insuficiencia cardiaca aguda, hipotension, hipertension,
embolia pulmonar y accidente cerebrovascular.

Mientras la mortalidad perioperatoria y la morbilidad
aumentada son preocupaciones importantes en este
grupo de pacientes y requieren una atencion cuidadosa y
un manejo anestésico Optimo.

A lo largo de los afios, ha habido avances significativos
en el manejo anestésico de pacientes cardiacos,

incluyendo técnicas anestésicas mas seguras, monitoreo
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hemodindmico mas sofisticado y una mejor comprension

de la farmacoterapia cardiovascular.(5)

Consideraciones generales para el manejo anestésico
en pacientes cardiacos

El manejo anestésico en pacientes cardiacos requiere una
evaluacion y planificacion cuidadosas para garantizar la
seguridad y el bienestar del paciente durante el

procedimiento quirdrgico.

Evaluacion preoperatoria exhaustiva:

Se debe realizar una evaluacion detallada de la funcion
cardiaca y cardiovascular, incluyendo la historia clinica,
exdmenes fisicos y pruebas diagnosticas pertinentes.
Donde permite identificar y evaluar comorbilidades y
factores de riesgo adicionales, como diabetes,
hipertension arterial, enfermedad pulmonar, entre otros.
Se debe determinar el riesgo cardiovascular
preoperatorio mediante herramientas de estratificacion
de riesgo, como los indices de riesgo cardiaco, para guiar
la toma de decisiones anestésicas y el manejo

perioperatorio.(6)
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Seleccion de la técnica anestésica:

Evaluar la necesidad de anestesia general o regional
segun la naturaleza del procedimiento quirtrgico, las
preferencias del paciente y los factores de riesgo
especificos.

Considerar los beneficios y riesgos de cada técnica
anestésica en relacion con la funcidén cardiaca y la

estabilidad hemodinamica.(7)

Monitorizacion hemodinamica:

Debemos de utilizar técnicas de monitorizacion invasiva
y no invasiva , para evaluar la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la saturacion de
oxigeno durante el procedimiento quirtirgico. Se debe
realizar una vigilancia continua de la funcién cardiaca y
la estabilidad hemodinamica para detectar cambios y
poder intervenir rapidamente en caso de complicaciones.
A su vez se tiene que mantener una presion arterial
adecuada para asegurar una perfusion tisular adecuada,
evitando tanto la hipotension como la hipertension.
Utilizar medicamentos vasoactivos segin sea necesario

para mantener la estabilidad hemodinamica y prevenir
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complicaciones cardiovasculares. Se debe controlar y
mantener una frecuencia cardiaca adecuada segin la
condicidon del paciente y los requerimientos quirirgicos,
utilizando medicamentos como betabloqueantes o
antiarritmicos si es necesario.

También se consideran los efectos cardiovasculares de
los agentes anestésicos y analgésicos utilizados,
seleccionando aquellos que sean seguros y adecuados
para la funcion cardiaca del paciente. Hay que ajustar
las dosis y la administracion de farmacos segln las
necesidades y la respuesta individual del paciente.

Estas consideraciones generales proporcionan una base
inicial para el manejo anestésico en pacientes cardiacos.
Sin embargo, es importante individualizar el enfoque y
adaptarlo a las necesidades y caracteristicas especificas
de cada paciente (8)

Existen diversas técnicas de monitoreo invasivo y no
invasivo que se pueden utilizar para evaluar y vigilar a

los pacientes durante los procedimientos anestésicos.

En el Monitoreo invasivo se coloca un catéter en una

arteria periférica (generalmente en la arteria radial) para
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medir la presion arterial directamente. Proporciona
mediciones precisas de la presion arterial sistolica,
diastolica y media, asi como la capacidad de realizar
muestras de sangre frecuentes para el analisis de gases
arteriales. (9)

Mientras con el Catéter de Swan-Ganz lo colocamos en
una vena central (generalmente en la vena yugular
interna) y se avanza hasta el corazon derecho y las
arterias pulmonares. Permite medir la presion de la
arteria pulmonar, la presion capilar pulmonar y la
presion de la auricula derecha. También se pueden
obtener muestras de sangre mixta venosa para el analisis
de gases arteriales.

En un monitoreo no invasivo utilizamos un sensor
colocado en el dedo, la oreja u otra parte del cuerpo para
medir la saturacion de oxigeno en la sangre. Proporciona
una estimacion continua y no invasiva de la oxigenacion
en tiempo real. La Capnografia mide la concentracion de
didxido de carbono (CO2) en el aire espirado durante la
ventilacion. proporciona una informacion sobre la

eliminacion de CO2, la calidad de la ventilacion y la

51



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

presencia de cambios en el flujo de gases durante el
procedimiento.

Mientras que un Electrocardiografia (ECG): registra la
actividad eléctrica del corazon mediante la colocacion de
electrodos en el pecho, las extremidades o ambos.
Permite el monitoreo continuo del ritmo cardiaco y la
deteccion de arritmias.

Estas son solo algunas de las técnicas de monitoreo
invasivo y no invasivo en anestesiologia. La eleccion de
la técnica dependerd de la situacion clinica y las
necesidades del paciente. Es importante utilizar el
monitoreo adecuado para garantizar la seguridad y el
bienestar del paciente durante el procedimiento

anestésico.( 10)
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Introduccion

El abordaje de la via aérea en el paciente neuroquirurgico
presenta grandes retos debido al escenario tan complejo
al cual nos enfrentamos; debemos  considerar las
caracteristicas propias del paciente, las comorbilidades
presentes y la patologia neuroldgica por la que va a ser
intervenido.  Conocer la patologia neuroldgica y las
implicaciones o repercusiones que ¢ésta puede llegar a
tener en el manejo de la via aérea ayudaran a la toma de
decisiones y conocer los retos y escenarios que se
pudieran presentar durante el evento

anestésico-quirargico.

Manejo de la via aérea en paciente con trauma
medular cervical Las lesiones de la columna cervical
representan alrededor de 2-3% de las lesiones en los
pacientes victimas de traumatismo cerrado. De todas las
lesiones de columna, entre 19 y 51% se localizan en la
region cervical; esto tiene un gran impacto, ya que se
considera que es la patologia con mayor incidencia de
lesion medular y mortalidad.

El objetivo primario en el manejo de la via aérea de los
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pacientes con lesion medular cervical es minimizar el
movimiento del cuello y conseguir un rapido y eficaz
aseguramiento de la misma.

El National Emergency X-Radiography Utilization Study
(NEXUS) disefio el Low-Risk Criteria (NLC) para
identificar los cinco criterios clinicos que identificaran a
los pacientes de bajo riesgo y que incluyen: no presentar
dolor cervical en la linea media, ausencia de déficit
neurologico focal, estado de alerta normal, ausencia de

intoxicacion y ninguna lesion dolorosa.(1)

La inmovilizacién manual craneo-cervical en linea es la forma mas
frecuente de inmovilizacion durante la manipulacion de la via aérea,
ya que limita los movimientos del cuello.

Durante el uso de la maniobra de inmovilizacion manual se ha
reportado aumento en la tasa de fracaso de intubacién en algunos
pacientes, durante los primeros 30 segundos. Si se compara con la
inmovilizaciéon con collarin, la inmovilizacion manual en linea
reduce el movimiento de la columna, por lo que se recomienda

cuando se sospecha de lesion cervical.

Manejo de la via aérea en craneotomia

La colocacion quirargica del paciente programada para
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una craneotomia es un escenario realmente desafiante.
Agregado a lo anterior, la fijacion de la cabeza a la mesa
quirurgica se lleva a cabo mediante el uso del cabezal de
Mayfield; esto requiere de una manipulacién peligrosa
del cuello que puede comprometer la permeabilidad de
la via aérea.

Los pacientes sin criterios de una via aérea dificil que
requieren intubacion orotraqueal son abordados
mediante laringoscopia directa. En pacientes con via
aérea dificil predicha, el uso de videolaringoscopio o
fibrobroncoscopio flexible debe anticiparse.

Para asegurar la via aérea es recomendable el uso de
sonda endotraqueal armada cuando la cabeza no se
coloca en posicion neutral, para disminuir asi el riesgo
de obstruccion del tubo orotraqueal por acodamiento.
Cuando se emplee la monitorizacion de potenciales
evocados motores es obligado el uso de protectores
bucales para evitar una lesion de tejidos y la obstruccion

del tubo orotraqueal.(2)

Craneotomia despierta

Las principales indicaciones de una craneotomia con el
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paciente despierto es la reseccion de tumores o
malformaciones vasculares localizadas en areas
elocuentes, asi como la estimulacion cerebral profunda
en pacientes con enfermedad de Parkinson o epilepsia.
El paciente se posiciona frente al anestesidlogo y al
neurofisiélogo para permitir una estrecha comunicacion
e interaccion entre todos con el fin de realizar
adecuadamente las diferentes pruebas y el mapeo
transoperatorio; sin embargo, este tipo de
procedimientos habitualmente demoran varias horas, por
lo que se debe facilitar un acceso inmediato para asegurar
la via aérea en caso de alguna emergencia durante el
transoperatorio.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio debe ser
considerado como  criterio de exclusion para la
craneotomia con paciente despierto debido al alto riesgo
de obstruccion severa de la via aérea.

En la técnica dormido-despierto-dormido, en la cual el
manejo anestésico consiste en proporcionar anestesia
general antes y después del mapeo cerebral, se ha
reportado el uso de dispositivos supragloticos como la

técnica mas aceptada. Uno de los momentos mas criticos
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en la cirugia con el paciente despierto es justo antes del
mapeo cerebral; mientras el paciente se posiciona en la
mesa quirurgica con el cabezal de Mayfield o con el
marco de estereotaxia, es crucial evitar un reflejo
tusigeno que pudiera resultar en lesion cervical o de
escalpe.

En el manejo de la via aérea, el conocimiento del uso de
mascarillas laringeas es clave, ya que al ser flexibles
tienen la posibilidad de acomodarse en la orofaringe en
cualquiera de las diferentes posiciones extremas en las

que se coloca al paciente para facilitar la craneotomia.(3)

Cuidados postoperatorios

Monitorizacion clinica y radiologica

Se realizard una exploracion clinica detallada prestando
especial atencion al nivel de conciencia registrando la
escala de coma de Glasgow (GCS), tamafo pupilar o la
escala FOURG.

Si el paciente presenta cambios abruptos y/o mantenidos
en la exploracion neuroldgica se deberia valorar la
necesidad de realizar una prueba de imagen, ya sea una

tomografia o una resonancia magnética, en busca de
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complicaciones tratables.

Monitorizacion  respiratoria 'y necesidad de
ventilacion mecanica La disfuncidon neuronal es una de
las causas mas frecuentes de necesidad de VMO. El uso
de VM en pacientes responde tanto a la necesidad de
mantener la via aérea permeable en pacientes con bajo
nivel de consciencia, por el riesgo de aspiracion
secundario, como para evitar la hipoxemia y la
hipercapnia.

Los pacientes neurologicos ventilados suelen requerir
mas dias de ingreso en una UCI, tienen mayor ratio de
traqueotomia y se les suele programar una menor

PEEP.(4)

Sedoanalgesia

La necesidad de sedacion profunda ha demostrado
aumentar los dias de VM, delirio y mortalidad en
pacientes ingresados en la UCI. Actualmente las guias
de sedacion en UCI recomiendan, en ausencia de
contraindicacion, el uso de una estrategia de sedacion

ligera poniendo énfasis en priorizar la analgesia y el uso
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de farmacos no benzodiacepinicos.

En los pacientes neuroquirurgicos es importante realizar
una exploracion neuroldgica dptima, y en este sentido es
necesaria una sedoanalgesia que  permita realizar
ventanas neuroldgicas de forma frecuente, siendo la
sedoanalgesia ligera segura en este subgrupo de

pacientes.(5)

Fluidoterapia y alteraciones electroliticas

La fluidoterapia se suele dividir entre cristaloides y
coloides. Los cristaloides tienen moléculas pequenas
solubles y se subdividen en dos  subgrupos: las
soluciones salinas y las soluciones balanceadas, estas
ultimas para conseguir una osmolaridad isotonica; tienen
diferentes iones segun el tipo, pero todos ellos tienen
menos cloro: el exceso de cloro exdgeno se ha visto
relacionado con un aumento de acidosis metabdlica
hiperclorémica, disfuncion renal, disfuncion
gastrointestinal 'y  secrecion  de citoquinas

inflamatorias.(6)
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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)

71



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

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.

75



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

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
pequena 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:
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
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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

El trauma encéfalo craneano (TEC) es la causa mas
importante de muerte y discapacidad de nifios y adultos
jovenes. La escala de Glasgow permite clasificarlo en
leve, moderado y severo. La imagenologia da cuenta de
la heterogeneidad del diagnostico. La injuria primaria es
la causada por el impacto mecanico. La injuria
secundaria contribuye significativamente al pronostico al
exacerbar la  hipoperfusion y la  hipertension
endocraneana. Aun en ausencia de lesiones
extracraneales, gran parte de los pacientes con TEC
severo presenta disfuncidon orgénica significativa, lo que
lo transforma en una patologia multisistémica. Destacan
el compromiso cardiovascular, autondmico, respiratorio
y trastornos de la coagulacion, entre otros. Los objetivos
del manejo anestésico son: la descompresion precoz
junto con la prevencion, deteccion temprana y manejo de
factores determinantes de injuria secundaria. No existe
evidencia respecto de técnicas ni farmacos que hayan
demostrado un impacto significativo en el manejo del

TEC, mas bien, impacta positivamente el mantener la
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estabilidad hemodinamica, una adecuada oxigenacion y

normocarbia.

Definicion

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) es wuna
alteracion en la funcidén cerebral (u otra evidencia de
alteracion patoldgica cerebral) causada por una fuerza
externa. Por tanto, para el diagndstico se debe identificar
un mecanismo consistente con los hallazgos en la clinica
(accidente automovilistico, caida de altura, atropello,
golpe directo o caida a nivel en paciente susceptible:
usuario de antiagregantes, anticoagulantes, portador de

aneurisma o malformacion arteriovenosa cerebral).(1)

Epidemiologia

A nivel mundial, el TEC es la causa mas importante de
muerte y discapacidad de nifilos mayores de un afo y
adultos jovenes (menores de 40 afios, en edad
productiva)(1). Un tercio de los pacientes con TEC
severo fallecido durante su hospitalizacion y otro tercio

queda con secuelas neurologicas.(2)
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Clasificacion

Los pacientes con TEC se evalian con la Escala de
Coma de Glasgow (GCS, del acronimo en inglés de
Glasgow Coma Score), considerando la mejor respuesta
luego de la reanimacion (sin efecto de alcohol, drogas
sedantes o bloqueadores neuromusculares); se
diagnostica un TEC severo con un GCS <9. La severidad
del TEC permite predecir el prondstico y riesgo de
complicaciones, estimar el grado de deterioro de la
fisiologia, la urgencia del procedimiento quirtrgico y el

plan para el postoperatorio (unidad de destino).(3)

Fisiopatologia

La injuria primaria causada por el impacto mecanico
produce: fracturas, contusiones, dafio parenquimatoso y
vascular, producto de lo cual se observa inflamacion,
formacion de edema y excitotoxicidad (proceso
patologico por el cual las neuronas son dafiadas y
destruidas por la sobreactivacion de receptores de
glucamato). Ello desencadena hipoperfusion y aumento
de la presion endocraneana. La lesion primaria es el

mayor determinante del resultado clinico. La “injuria
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secundaria” también contribuye significativamente al
pronostico. Se caracteriza por edema neuronal Yy
astrocitico, hipoperfusion adicional, alteracion de la
homeostasis del calcio, aumento en la produccion de
radicales libres y generacion de peroxidacion lipidica,
disfuncion mitocondrial, inflamacion, mayor
excitotoxicidad glutaminérgica, necrosis, apoptosis y
degeneracion axonal difusa. Esta injuria secundaria
exacerba la  hipoperfusion y la  hipertension
endocraneana (HTE). Los insultos secundarios de mayor
impacto son la hipotension (presion arterial sistdlica < 90
mmHg) e hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg). Ambos se
asocian independientemente con aumento de la
morbimortalidad en TEC severo y ambos se vinculan
con hipoperfusion e isquemia cerebral.(4)
Complicaciones sistémicas

Cabe destacar que aun en ausencia de lesiones
extracraneales, el 89% de los pacientes con TEC severo
presenta disfuncion organica significativa, lo que
constituye un factor independiente de mal pronostico. Es
de suma importancia conocer el impacto sistémico del

TEC a fin de conocer, buscar y manejar dichas
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complicaciones y apuntar a evitar la injuria secundaria.
La Tabla 3 resume los principales efectos en los
diferentes sistemas.

Hasta 73% de los pacientes evidencia cambios en el
ECG: taquicardia sinusal, trazados sugerentes de
isquemia, alteraciones de la repolarizacion (del segmento
ST y de la onda T), prolongacién del segmento QTc. Los
cambios se correlacionan con la severidad del TEC y se
asocian a peor prondstico. El stunned myocardium se
presenta a consecuencia del exceso de catecolaminas
(liberadas por estimulo directo de lesiones cerebrales en
“zonas gatillo” o por aumento de la PIC). La prioridad
en el manejo de esta condicion es tratar el TEC y las

fluctuaciones de la PIC asociadas.(5)

Indicaciones quirurgicas

Hematoma  extradural o  epidural: infrecuente,
usualmente secundario a lesion de la arteria meningea
media, tiene una imagen caracteristica “lenticular”,
hiperdensa, extracerebral, en el TAC. Se describe en la
clinica un “intervalo licido” (espasmo y codgulo del

vaso lesionado) y luego deterioro de conciencia por
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resangrado y efecto de masa; también puede presentarse
como un déficit focal, descerebracion y convulsiones. Se
indica cirugia si es mayor a 30 cm3 independiente del
GCS o si se observa deterioro neurologico progresivo; si
el GCS es menor a 9 o existe examen pupilar anormal, el
cuadro constituye una emergencia. Es de mayor impacto
el tiempo transcurrido entre el deterioro neurolégico y la
cirugia, que aquel entre el trauma y la cirugia. Se realiza

craniectomia para drenar el hematoma.(5)

Manejo anestésico

El objetivo de manejo del TEC, particularmente si es
severo, es el tratamiento de lesiones con indicacion
quirargica junto con la prevencion y/o deteccion
temprana 'y manejo de la injuria secundaria.
Principalmente: hipoxia, isquemia (debido a hipotension
o hipocarbia), hematomas, convulsiones e hipertension

endocraneana.
Evaluacion preanestésica

Se debe prestar especial atencion al estado de la

reanimacion: presion arterial, frecuencia cardiaca y su
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ritmo, perfusion distal, mecanica ventilatoria, saturacion
de oxigeno, temperatura, estabilidad de columna
cervical, estado de conciencia. Cerca del 25% de los
TEC se diagnostican en el contexto de un
politraumatismo. Pueden coexistir lesiones
exanguinantes que comprometan la vida y el pronostico
neurologico al propiciar o acentuar la injuria secundaria.
Si el paciente puede esperar hasta su ingreso a pabellon
para proteger la via aérea, se debe asegurar el aporte de
oxigeno suplementario en el intertanto, para obtener una
saturacion arterial de oxigeno mayor a 90%. Es
importante recordar que la via aérea no solo debe estar
permeable, sino también asegurada y, dado el
compromiso de conciencia que pueden presentar estos
pacientes, la indicacion de intubacidon traqueal y
ventilacidn mecénica no solo deriva de la existencia de

falla respiratoria.(6)

Monitorizacion
El objetivo es detectar eventos fisiopatologicos antes de
que causen dafio irreversible del cerebro. Las causas de

dafio cerebral secundario son intra y extracraneales (o
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sistémicas), por lo tanto, el monitoreo debe ser capaz de
pesquisar ambas.

Ademas, de los estandares propuestos por la ASA, es
recomendable instalar un catéter urinario (indispensable
si se usa manitol) y una linea arterial para el monitoreo
continuo de la presion arterial y la toma seriada de
examenes de laboratorio (recuento hematologico,
pruebas de coagulacion y/o test viscoelasticos, ELP y
glicemia, entre otros). Una via venosa central es muy
util, no con fines de monitorizacion de la PVC, sino para
administrar drogas vasoactivas o sueros hipertonicos,
pero su instalacion no deberia retrasar el inicio de la
cirugia. Algunos centros evitan el acceso yugular
interno, en consideracion a un potencial aumento de la
presion yugular, dificultad del drenaje venosos cerebral y
subsecuente aumento de la PIC. Durante su instalacion,
deberia evitarse la posicion de Trendelenburg debido
también al potencial aumento en la PIC que ésta pudiera
provocar. El acceso femoral tiene la ventaja que se puede
instalar mientras se realiza la preparacion de la zona

operatoria (aseo y rasurado).
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Manejo de la via aérea

A menos que haya sido explicitamente descartado, se
debe asumir que un paciente con TEC severo es portador
de una lesion inestable de columna cervical (la literatura
describe asociacion entre 1%-8%, dependiendo de la
serie). También se ha de asumir que se trata de un
paciente con estomago lleno.

Se recomienda una induccion en secuencia rapida con
estabilizacion de columna cervical, evitando la posicion
de olfateo comunmente usada durante la intubacion
endotraqueal, retirando la porcion anterior del collar
cervical para facilitar la laringoscopia y realizar la
maniobra de Sellick. Dada la baja tolerancia del cerebro
isquémico frente a la hipoxemia, hipercarbia y aumento
de la PIC, es recomendable tener planes de manejo

inmediato frente a una via aérea dificil.(7)

Mantencion de la anestesia

La técnica anestésica debe: preservar la PPC, prevenir
aumentos de la PIC, reducir el CMRO2, prevenir la
injuria, mantener o afectar minimamente la

autorregulacion cerebral y la sensibilidad al CO2.
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Ademads, mantener la autorregulacion cerebral y proveer,
de ser posible y necesario, una recuperacion rapida y
predecible.

No hay estudios que vinculen la seleccion de los agentes
anestésicos con el resultado clinico final. Lo maés
importante es que los farmacos seleccionados y su efecto
no se contrapongan a las metas hemodindmicas
(sistémicas y cerebrales) de manejo del TEC.

Los agentes intravenosos generalmente mantienen el
acoplamiento entre CMRO2 y FSC. Por ello, en la
medida que mantenga la PAM, cualquier agente
intravenoso puede ser usado en esta poblacion.
Usualmente se wusa la combinacion propofol y
remifentanilo (u otro opioide de acuerdo con la
expectativa del despertar al final de la cirugia).

Los agentes halogenados producen un desacople entre
CMRO2 y FSC; si bien disminuyen el metabolismo
cerebral de forma dosis dependiente, simultineamente
aumentan el FSC, pudiendo elevar la PIC en forma
proporcional a la concentracion inhalada. Sin embargo, a
menos de un MAC los efectos vasodilatadores cerebrales

son minimos. La potencia vasodilatadora de los
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halogenados de mayor a menor es la siguiente: halotano,
enflurano, desflurano, isoflurano, sevoflurano, aunque

estas diferencias pueden no ser evidentes en la clinica.

Oxigenacion ventilacion

La ventilacion deberia ajustarse para asegurar una
adecuada oxigenacion (PaO2 mayor a 60 mmHg) y
normocarbia (PaCO2 entre 35 y 45 mmHg).

Durante el intraoperatorio se puede inferir el estado de la
ventilacion con la capnometria. Es recomendable
solicitar gases en sangre arterial y evaluar el delta
PaCO2 -ETCO2 (end-tidal CO2 o CO2 espirado), pues
la capnometria suele subestimar la PaCO2, lo que se
exacerba frente al aumento del espacio muerto (ej:
disminucién del gasto cardiaco). La hipercarbia (PaCO2
mayor de 45 mmHg) induce aumento del FSC resultando
en elevacion de la PIC.

La hiperventilacion deberia evitarse las primeras 24 h
posterior a la injuria. Una hiperventilacion moderada
(ETCO2 entre 28 y 35 mm Hg) puede ser usada por
cortos periodos frente a aumentos de la PIC, signos

sugerentes de herniacion cerebral (midriasis unilateral o
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bilateral) o para facilitar la exposicion durante la cirugia.
La hiperventilacion excesiva y prolongada puede causar
vasoconstriccion cerebral y producir isquemia. Lo ideal
es monitorizar la oxigenacion cerebral y el FSC, pero
raramente se dispone de dichos sistemas durante la
cirugia de urgencia. Debe restablecerse normocarbia

previo al cierre de la duramadre.(8)
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Introduccion

Los agentes inhalatorios constituyen una parte
fundamental en la practica médica, desempefiando un
papel crucial en diversas especialidades. Estos
compuestos, disefiados para ser administrados a través de
la inhalacion, han experimentado una evolucién
significativa a lo largo de la historia de la medicina. La
inhalacién como via de administracion ofrece ventajas
particulares, como una absorcion rapida y directa en el
sistema respiratorio, lo que ha llevado a su uso en la

clinica. (1)

Definicion y Clasificacion

En términos generales, los agentes inhalatorios son
sustancias farmacologicas que se administran en forma
de aerosoles, gases o particulas finas, con el proposito de
ser inhalados por el paciente. Se clasifican en varias
categorias, incluyendo  anestésicos  inhalatorios,
broncodilatadores, corticosteroides inhalados, entre
otros. Cada categoria tiene aplicaciones especificas
segun la especialidad médica y la condicion clinica del

paciente. (2)
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Historia y Evolucion

La historia de los agentes inhalatorios se remonta a la
antigiiedad, con el uso de vapores y humos en practicas
terapéuticas. Sin embargo, fue en el siglo XX cuando se
produjo un avance significativo con el desarrollo de
anestésicos inhalatorios modernos. Desde entonces, la
investigacion y la innovacion han llevado a la
introducciéon de nuevos compuestos y dispositivos de
administracion, mejorando la eficacia y la seguridad de

estos tratamientos. (3)

Avances Tecnologicos

La tecnologia ha desempefiado un papel crucial en el
desarrollo de agentes inhalatorios. La miniaturizacion de
dispositivos, la mejora de la precision en la dosificacion
y el disefio de formulaciones mas estables han sido areas
de constante avance. La implementacion de tecnologias
digitales también ha permitido un monitoreo mas preciso

de la administracion y la respuesta del paciente. (4)
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Importancia en la Practica Clinica

La administracion de farmacos por inhalacion ha
demostrado ser especialmente valiosa en el tratamiento
de enfermedades respiratorias, como el asma y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Ademas, los anestésicos inhalatorios siguen siendo
esenciales en procedimientos quirurgicos, ofreciendo una

alternativa segura y eficaz a otras formas de anestesia.

©)

Mecanismos de Accion y Farmacocinética de Agentes
Inhalatorios

La comprension profunda de los mecanismos de accion y
la farmacocinética de los agentes inhalatorios es esencial
para su uso clinico eficaz. Cada clase de agente
inhalatorio presenta caracteristicas unicas en términos de
como interactia con el organismo y como se distribuye a
lo largo del tiempo. Este conocimiento proporciona la
base para la seleccion adecuada del agente segun la

condicion clinica del paciente y el objetivo terapéutico.
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Interaccion con Receptores Especificos

Los agentes inhalatorios ejercen sus efectos terapéuticos
al interactuar con receptores especificos en el sistema
respiratorio o, en el caso de anestésicos inhalatorios, en
el sistema nervioso central. Por ejemplo, los
broncodilatadores pueden actuar sobre los receptores
adrenérgicos para producir relajacion de los musculos
bronquiales, facilitando la respiracion en condiciones

como el asma.

Absorcion y Distribucion

La absorcion de agentes inhalatorios ocurre
principalmente a nivel de los alvéolos pulmonares. La
velocidad y la extension de esta absorcion dependen de
factores como la solubilidad del compuesto, el tamafio
de las particulas y las propiedades fisico-quimicas del
farmaco. Una vez absorbidos, los agentes pueden
distribuirse rapidamente a través de la circulacion

sanguinea, alcanzando diferentes tejidos y 6rganos.
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Metabolismo y Excrecion

La metabolizacion de agentes inhalatorios puede ocurrir
en varios sitios, incluyendo el higado y los pulmones. La
biotransformacion de estos compuestos puede dar lugar a
metabolitos activos o inactivos, que posteriormente se
eliminan del cuerpo. La excrecion puede ocurrir a través
de la orina, la respiracion o en algunos casos, la

eliminacion fecal.

Factores que Influyen en la Farmacocinética

Diversos factores pueden afectar la farmacocinética de
los agentes inhalatorios, como la edad del paciente, la
presencia de enfermedades hepaticas o pulmonares, y la
interaccion con otros medicamentos. La comprension de
estos factores es crucial para ajustar las dosis y

garantizar una administracion segura y efectiva. (6)

Agentes Inhalatorios en Anestesiologia

Los agentes inhalatorios desempefian un papel
fundamental en la practica de la anestesiologia, siendo
esenciales para la induccion y el mantenimiento de la

anestesia general. Este uso se ha vuelto estandar en
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procedimientos quirurgicos de diversa indole. Explorar a
fondo la aplicacion de agentes inhalatorios en
anestesiologia implica analizar las caracteristicas
especificas de estos compuestos, su manejo durante la

administracion y su impacto en la fisiologia del paciente.

Utilizacion en la Induccion y Mantenimiento de la
Anestesia

Los anestésicos inhalatorios son fundamentales en la
fase de induccion de la anestesia, donde se busca lograr
rapidamente la inconsciencia del paciente. Ademas, se
utilizan para el mantenimiento de la anestesia durante el
procedimiento quirurgico. La capacidad de ajustar la
concentracion de manera controlada permite a los
anestesiologos mantener un equilibrio adecuado entre la

profundidad anestésica y la estabilidad hemodinamica.

(7)

Comparacion de  Distintos Agentes para
Procedimientos Especificos
Diferentes agentes inhalatorios presentan propiedades

farmacologicas especificas que pueden ser mas
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adecuadas para ciertos tipos de procedimientos
quirargicos. La eleccion entre agentes como Oxido
nitroso, halotano, isoflurano o sevoflurano puede
depender de factores como la duracion del
procedimiento, la estabilidad cardiovascular del paciente

y la preferencia del anestesiologo.

Monitoreo y Seguridad durante la Administracion

El monitoreo continuo del paciente es crucial durante la
administracién de agentes inhalatorios. Esto incluye la
vigilancia de pardmetros como la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la saturacion de oxigeno y la
concentracion de gases anestésicos. Ademas, se deben
considerar aspectos como la prevencion de la
contaminacion ambiental y la seguridad del personal de

salud.

Efectos Sistémicos y Metabolismo

Aunque la accion principal de los anestésicos
inhalatorios ocurre a nivel del sistema nervioso central,
también pueden tener efectos sistémicos. Es importante

comprender cdémo estos compuestos afectan otros
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sistemas organicos, asi como su metabolismo y
eliminaciodn, para garantizar una recuperacion segura y

sin complicaciones postoperatorias.

Desarrollos Recientes en Anestésicos Inhalatorios

La investigacion continua en anestesiologia ha llevado al
desarrollo de nuevos agentes inhalatorios y tecnologias
que buscan mejorar la eficacia y reducir los efectos
secundarios. La incorporacion de agentes mas amigables
con el medio ambiente y el disefio de sistemas de
administracibn mas precisos son areas de interés en

constante evolucion. (8)

Aplicaciones en Enfermedades Respiratorias

Los agentes inhalatorios desempefian un papel crucial en
el tratamiento de diversas enfermedades respiratorias,
proporcionando una via eficaz y directa para administrar
farmacos en el sistema respiratorio. Al explorar sus
aplicaciones en enfermedades respiratorias, es
fundamental abordar tanto los tipos de agentes utilizados

como las condiciones especificas para las cuales se

129



Actualizacién en Anestesiologia Vol. 13

aplican, asegurando asi un enfoque terapéutico preciso y

efectivo. (9)

Tratamiento del Asma

Los broncodilatadores inhalados, como los betaagonistas
de accion corta (SABA) y los betaagonistas de accion
prolongada (LABA), son fundamentales en el manejo del
asma. Estos agentes actiian relajando los musculos
bronquiales, aliviando la  broncoconstriccion y
mejorando la funcion respiratoria. La combinacion de
broncodilatadores y corticosteroides inhalados a menudo
se emplea para lograr un control Optimo de Ila

enfermedad.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)
En el caso de la EPOC, los broncodilatadores y los
corticosteroides inhalados también desempefian un papel
central. Ademas, la oxigenoterapia inhalada puede ser
esencial para pacientes con EPOC grave, contribuyendo
a mantener niveles adecuados de oxigeno en sangre y

mejorar la calidad de vida.
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Otros Trastornos Respiratorios

Agentes inhalatorios también se utilizan en el
tratamiento de otras enfermedades respiratorias, como la
fibrosis pulmonar, la hipertension pulmonar y la
bronquiolitis obliterante. Estos tratamientos pueden
incluir broncodilatadores, antiinflamatorios y terapias
especificas para abordar los mecanismos patoldgicos

subyacentes.

Dispositivos de Administracion y Eficiencia
Terapéutica

La eficacia de los agentes inhalatorios en enfermedades
respiratorias estd estrechamente vinculada al disefio y la
eficiencia de los dispositivos de administracion.
Inhaladores de dosis medida (MDI), dispositivos de
polvo seco (DPI) y nebulizadores son algunos de los
sistemas utilizados. La eleccion del dispositivo puede
influir en la dosificacion correcta y la respuesta

terapéutica del paciente. (10)
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Aspectos Eticos en el Uso de Agentes Inhalatorios

El uso de agentes inhalatorios en medicina no solo
implica consideraciones clinicas y cientificas, sino
también aspectos éticos que deben ser abordados con
cuidado. Estas consideraciones abarcan desde el
consentimiento informado hasta la equidad en el acceso
y la distribucion justa de recursos. Explorar a fondo los
aspectos ¢éticos en el uso de agentes inhalatorios es
esencial para garantizar la integridad y la equidad en la

practica médica.

Consentimiento Informado

El principio fundamental del consentimiento informado
es crucial en el uso de agentes inhalatorios. Los
profesionales de la salud deben proporcionar a los
pacientes informacidén clara y comprensible sobre el
proposito del tratamiento, los posibles beneficios y
riesgos, asi como las alternativas disponibles. La toma de
decisiones compartida entre el médico y el paciente es

esencial para respetar la autonomia del individuo.
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Equidad en el Acceso y Distribucion

El acceso equitativo a los agentes inhalatorios es una
preocupacion ética significativa. Se debe garantizar que
estos tratamientos estén disponibles de manera justa para
todos los pacientes, independientemente de factores
como la ubicacion  geografica, la  situacion
socioecondmica o la pertenencia a grupos minoritarios.
La equidad en el acceso es esencial para evitar

disparidades en la atencion médica.

Responsabilidad en la Investigacion y Desarrollo

La investigacion y el desarrollo de nuevos agentes
inhalatorios también plantean cuestiones ¢éticas. La
transparencia en la presentacion de resultados, la
honestidad en la comunicacion de riesgos y beneficios, y
la consideracion de posibles conflictos de interés son
aspectos ¢ticos fundamentales en la investigacion
médica. La responsabilidad hacia la sociedad y la

integridad cientifica son principios clave.
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Consideraciones Ambientales y Sostenibilidad

En el contexto actual de conciencia ambiental, las
consideraciones éticas se extienden a la sostenibilidad y
el impacto ambiental de los agentes inhalatorios. La
industria farmacéutica debe abordar de manera ética la
produccion, el embalaje y la eliminacion de estos
productos, minimizando su huella ambiental 'y

promoviendo practicas sostenibles. (11)
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