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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La anestesia regional, también conocida como anestesia

local, es una técnica crucial en el campo de la

anestesiología que permite bloquear la sensación de

dolor en áreas específicas del cuerpo. Este método ha

sido ampliamente utilizado en la medicina desde

principios del siglo XX, permitiendo a los pacientes

someterse a procedimientos quirúrgicos con mínima

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-, varían en su

administración y áreas del cuerpo que se pueden

anestesiar. La elección del tipo de anestesia regional

depende de varios factores, incluyendo la salud general

del paciente, la ubicación y el tipo de procedimiento

quirúrgico, y el juicio clínico del anestesiólogo (2).
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Tipos de Anestesia Regional

Anestesia epidural

La anestesia epidural es una técnica anestésica regional

que implica la inyección de anestésicos locales en el

espacio epidural de la columna vertebral. Se utiliza con

frecuencia en procedimientos quirúrgicos abdominales,

torácicos, obstétricos y algunos procedimientos de las

extremidades inferiores (3). También se utiliza para el

manejo del dolor agudo y crónico.

Durante el procedimiento, se coloca un catéter en el

espacio epidural, permitiendo la administración continua

o intermitente de anestésicos. Esto puede proporcionar

un bloqueo anestésico más prolongado y permite ajustar

el nivel y la duración del bloqueo anestésico según sea

necesario.

La anestesia epidural es generalmente segura, pero como

con cualquier procedimiento médico, existen riesgos

asociados. Estos incluyen, pero no se limitan a,

hipotensión, reacciones alérgicas, infección, sangrado y,

raramente, daño neurológico (4).
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Anestesia espinal

La anestesia espinal, también conocida como bloqueo

subaracnoideo, es una técnica que implica la inyección

de anestésicos locales directamente en el líquido

cefalorraquídeo en el espacio subaracnoideo. Se utiliza

comúnmente para procedimientos en las extremidades

inferiores y el abdomen inferior, así como en la

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

A diferencia de la epidural, la anestesia espinal

proporciona un bloqueo anestésico rápido y completo.

Sin embargo, su duración 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-punción dural, hipotensión,

reacciones alérgicas y, en raras ocasiones, daño

neurológico (6).
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Técnicas de administración de la anestesia regional

Las técnicas de administración de la anestesia regional

han evolucionado significativamente con los avances en

la tecnología y el conocimiento médico. Las principales

técnicas utilizadas en la práctica médica actual incluyen

la inyección directa, el uso de catéteres continuos y las

guías ecográficas.

Inyección directa: Este es el método más básico de

administración de anestesia regional y a menudo se

utiliza para bloqueos nerviosos periféricos simples (7).

El anestesiólogo utiliza conocimientos anatómicos para

identificar la ubicación correcta para la inyección.

Catéteres continuos: Los catéteres continuos se utilizan

comúnmente 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

administración continua o intermitente de anestésicos

locales para un bloqueo más prolongado.
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Guías ecográficas: La ecografía se ha convertido en una

herramienta estándar en la anestesia regional para

mejorar la precisión de la colocación de la aguja y el

catéter, lo que a su vez puede aumentar la eficacia del

bloqueo anestésico y reducir las complicaciones. La

ecografía proporciona imágenes en tiempo real de las

estructuras anatómicas, lo que permite al anestesiólogo

visualizar el camino de la aguja y la propagación del

anestésico local (8).

Factores a considerar al seleccionar una técnica

anestésica regional

Seleccionar la técnica de anestesia regional más

adecuada es una decisión compleja que debe tener en

cuenta diversos factores:

Salud general del paciente: El estado de salud general

del paciente puede influir en la selección de la técnica

anestésica regional. Por ejemplo, condiciones como

coagulopatías, infecciones cutáneas en el sitio de la

punción o enfermedades neurológicas pueden

contraindicar ciertas técnicas (9).
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Ubicación y tipo de cirugía: La técnica de anestesia

regional seleccionada debe ser adecuada para el tipo y la

ubicación de la cirugía. Por ejemplo, la anestesia

epidural o espinal puede ser más adecuada para

procedimientos abdominales o de las extremidades

inferiores, mientras que el bloqueo del plexo braquial

puede ser la elección preferida para las cirugías 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 colocación de un catéter.

Experiencia y habilidad del anestesiólogo: La elección

de la técnica de anestesia regional también puede

depender de la experiencia y habilidad del anestesiólogo.

Las técnicas que requieren una mayor precisión y

conocimiento anatómico, como el bloqueo del plexo

braquial, pueden no ser adecuadas si el anestesiólogo no

tiene experiencia en su realización (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.

Hipotensión: Uno de los efectos secundarios más

comunes de la anestesia regional, especialmente la

espinal y epidural, es la hipotensión. Este efecto

secundario se produce cuando los anestésicos locales

bloquean los nervios que controlan la contracción de los

vasos sanguíneos, lo que puede causar una caída en la

presión sanguínea (11).

Cefalea pospunción dural: Es una complicación 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 líquido

cefalorraquídeo, 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

síntomas como tinnitus, mareos, sabor metálico en la

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

Complicaciones neurológicas: Son extremadamente

raras, pero pueden incluir lesiones nerviosas y, en raras

ocasiones, parálisis. En la mayoría de los casos, las

lesiones nerviosas son temporales.

Infección y hematoma: Aunque son raros, existen

riesgos de infección en el sitio de inyección y formación

de hematoma, especialmente en pacientes con trastornos

de la coagulación (12).

Avances recientes en anestesia regional

La anestesia regional ha experimentado numerosos

avances en los últimos años, desde mejoras en las

técnicas de administración hasta el desarrollo de nuevos

anestésicos y tecnologías de seguimiento.
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Uso de la ecografía: La ecografía se ha convertido en

una herramienta indispensable en la anestesia regional.

Permite visualizar las estructuras anatómicas en tiempo

real y guiar la colocación 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 acción, duración y seguridad. Por ejemplo, la

ropivacaína y la levobupivacaína son menos

cardiotoxicas que la bupivacaína, lo que aumenta su

seguridad en el bloqueo de grandes plexos nerviosos.

Técnicas de catéter perineural continuo: Estas

técnicas permiten la administración continua de

anestésicos locales, proporcionando un bloqueo

anestésico prolongado con la posibilidad de ajustar la

dosis y la duración según sea necesario. Estas técnicas

son particularmente útiles para el manejo del dolor

postoperatorio.
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Uso de adyuvantes: Los adyuvantes, como los opioides,

la clonidina y la dexmedetomidina, se están utilizando

cada vez más junto con los anestésicos locales para

mejorar la calidad y la duración del bloqueo anestésico

(14).

Conclusión

La anestesia regional es una valiosa herramienta en el

arsenal del anestesiólogo. Con su capacidad para

proporcionar analgesia efectiva con menos efectos

secundarios sistémicos que la anestesia general, tiene

aplicaciones en una amplia gama de procedimientos

quirúrgicos y es esencial en el manejo del dolor agudo

postoperatorio.
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Los procedimientos quirúrgicos y la administración de

anestesia están asociados con una respuesta de estrés

compleja que es proporcional a la magnitud de la lesión,

el tiempo quirúrgico total, la cantidad de pérdida de

sangre intraoperatoria y el grado de dolor

posoperatorio(1). Los efectos metabólicos y

hemodinámicos adversos de esta respuesta al estrés

pueden presentar muchos problemas en el período

perioperatorio. Disminuir la respuesta al estrés a la

cirugía y al trauma es el factor clave para mejorar los

resultados y reducir la duración de la estancia

hospitalaria, así como los costos totales de atención al

paciente.

Gracias a diversos estudios se ha logrado identificar

puntos clave que se deben considerar en la evaluación y

preparación preoperatoria:

● Es indispensable tener una documentación de las

afecciones por las que se necesita cirugía.

● Evaluación del estado de salud general del

paciente.
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● Descubrimiento de condiciones ocultas que

podrían causar problemas durante y después de la

cirugía.

● Determinación de riesgo perioperatorio.

● Optimización del estado médico del paciente para

reducir la morbimortalidad perioperatoria

quirúrgica y anestésica del paciente.

● Desarrollo de un plan de cuidados perioperatorios

adecuado.

● Educación del paciente sobre cirugía, anestesia,

cuidados intraoperatorios y tratamientos para el

dolor postoperatorio con la esperanza de reducir

la ansiedad y facilitar la recuperación.

● Reducción de costes, acortamiento de la estancia

hospitalaria, reducción de cancelaciones y

aumento de la satisfacción del paciente.

Evaluación del estado general de salud

Historia clínica

La historia clínica es el componente más importante de

la evaluación preoperatoria. Esta deberá incluir un

historial médico pasado y actual, un historial quirúrgico,
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historial familiar, historial social (uso de tabaco, alcohol

y drogas ilegales), historial de alergias, terapia

farmacológica actual y reciente, reacciones o respuestas

inusuales a las drogas. y cualquier problema o

complicación asociado con anestésicos previos. También

deben obtenerse antecedentes familiares de reacciones

adversas asociadas con la anestesia. En los niños, la

historia también debe incluir la historia del nacimiento,

centrándose en factores de riesgo como la prematuridad

al nacer, las complicaciones perinatales y las

malformaciones cromosómicas o anatómicas congénitas

y la historia de infecciones recientes, en particular

infecciones del tracto respiratorio superior e inferior.

La historia debe incluir una revisión completa de los

sistemas para buscar enfermedades no diagnosticadas o

enfermedades crónicas inadecuadamente controladas.

Las enfermedades de los sistemas cardiovascular y

respiratorio son las más relevantes en cuanto a aptitud

para la anestesia y la cirugía(1).
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Examen físico

El examen físico debe basarse en la información

recopilada durante la anamnesis. Como mínimo, un

examen físico previo a la anestesia enfocado incluye una

evaluación de las vías respiratorias, los pulmones y el

corazón, con documentación de los signos vitales(2). Los

hallazgos anormales inesperados en el examen físico

deben investigarse antes de una cirugía electiva.

Exámenes de laboratorio

En general, se acepta que la historia clínica y el examen

físico representan el mejor método de detección de la

presencia de una enfermedad y más aún en una situación

de emergencia. Por otro lado, las pruebas de laboratorio

de rutina en pacientes aparentemente sanos en el examen

clínico y la historia no son beneficiosas ni rentables. Un

médico debe considerar la relación riesgo-beneficio de

cualquier prueba de laboratorio solicitada. Al estudiar

una población sana, el 5% de los pacientes tendrá

resultados que se encuentran fuera del rango normal. Las

pruebas de laboratorio deben solicitarse en función de la

información obtenida de la historia y el examen físico, la
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edad del paciente y la complejidad del procedimiento

quirúrgico(2).

Hemograma completo
Cirugía mayor
Enfermedad cardiovascular, pulmonar, renal o hepática
crónica o malignidad
Sospecha o confirmación de anemia, diátesis
hemorrágica o mielosupresión
Menores de un año

INR y aPTT
Terapia anticoagulante
Diátesis hemorrágica
Enfermedad hepática

Electrólitos y creatinina
Hipertensión
Enfermedad renal
Diabetes
Enfermedad adrenal o pituitaria
Terapia con diuréticos o digoxina, u otras drogas con
efectos sobre los electrólitos

Glucosa
Diabetes

Electrocardiograma
Enfermedad cardiaca, hipertensión, diabetes
Factores de riesgo para enfermedad cardiaca (incluida
la edad)
Hemorragia intracraneal o subaracnoidea, trauma de
cráneo, accidente cerebrovascular
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Radiografía de tórax
Enfermedad pulmonar o cardiaca
Malignidad

Tabla 1.- Indicaciones para exámenes de laboratorio preoperatorios.

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

Historial de medicación

Se debe obtener un historial de uso de medicamentos en

todos los pacientes. Especialmente, la población

geriátrica consume más medicamentos sistémicos que

cualquier otro grupo. En esta población surgen

numerosas interacciones farmacológicas y

complicaciones a las que se debe prestar especial

atención.

Generalmente en una cirugía electiva, la administración

de la mayoría de los medicamentos debe continuarse

hasta la mañana de la operación inclusive, aunque puede

ser necesario algún ajuste en la dosis (por ejemplo,

antihipertensivos, insulina)(3).

Algunos medicamentos deben suspenderse antes de la

operación. Los inhibidores de la monoaminooxidasa

deben retirarse 2-3 semanas antes de la cirugía debido al

riesgo de interacciones con los fármacos utilizados
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durante la anestesia. La píldora anticonceptiva oral debe

suspenderse al menos 6 semanas antes de la cirugía

electiva debido al mayor riesgo de trombosis venosa.

Recientemente, la Sociedad Estadounidense de

Anestesiólogos (ASA) examinó el uso de suplementos a

base de hierbas y las interacciones medicamentosas

potencialmente dañinas que pueden ocurrir con el uso

continuado de estos productos antes de la operación. Se

solicita a todos los pacientes que suspendan sus

suplementos de hierbas al menos 2 semanas antes de la

cirugía(4).

El uso de medicamentos que potencian la hemorragia

debe evaluarse de cerca, con un análisis de

riesgo-beneficio para cada fármaco y con un marco de

tiempo recomendado para la interrupción en función de

las características de eliminación y vida media del

fármaco. La aspirina debe suspenderse de 7 a 10 días

antes de la cirugía para evitar sangrado excesivo y

tienopiridinas (como clopidogrel) durante 2 semanas

antes de la cirugía. Los inhibidores selectivos de la

ciclooxigenasa-2 (COX-2) no potencian el sangrado y
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pueden continuar hasta la cirugía. Los anticoagulantes

orales deben suspenderse 4-5 días antes de los

procedimientos invasivos, lo que permite que el INR

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

Evaluación de los riesgos perioperatorios

El riesgo perioperatorio está en función de la condición

médica preoperatoria del paciente, la invasividad del

procedimiento quirúrgico y el tipo de anestésico

administrado(5).

El sistema de clasificación ASA se introdujo

originalmente como una descripción simple del estado

físico 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 cirugía. Es

extremadamente útil y debe aplicarse a todos los

pacientes que se presenten para cirugía. El aumento del

estado físico se asocia con un aumento de la mortalidad.

La cirugía de emergencia aumenta drásticamente el

riesgo, especialmente en pacientes en las clases 4 y 5 de

la ASA(6).
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Estado Estado de la enfermedad

ASA Clase
1

No orgánico, fisiológico, bioquímico o alteración
psiquiátrica

ASA Clase
2

Alteración sistémica leve a moderada que puede o no
estar relacionada con el motivo de la cirugía.
Por ejemplo: enfermedad cardiaca que solo limita
ligeramente la actividad física, hipertensión esencial,
diabetes mellitus en edades extremas de la vida,
obesidad mórbida, bronquitis crónica

ASA Clase
3

Alteración sistémica severa que puede o no estar
relacionada con el motivo de la cirugía.
Por ejemplo: enfermedad cardiaca que limita la
actividad, pobre control de hipertensión esencial,
complicaciones de diabetes mellitus, angina de pecho.

ASA Clase
4

Alteración sistémica severa que pone en peligro la
vida con o sin cirugía
Por ejemplo: falla cardiaca congestiva, angina de
pecho persistente, disfunción hepática, renal o
pulmonar avanzada.

ASA Clase
5

Paciente moribundo que tiene pocas posibilidades de
sobrevivir, pero es sometido a cirugía como último
recurso.

ASA Clase
6

Paciente declarado con muerte cerebral, cuyos
órganos podrían ser donados.

E Operación de emergencia

TABLA 2.- Clasificación del estado físico (ASA). Fuente:

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2464262/
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Las complicaciones quirúrgicas ocurren con frecuencia.

Un gran estudio documentó al menos una complicación

en el 17% de los pacientes quirúrgicos. La morbilidad y

la mortalidad relacionadas con la cirugía generalmente

se dividen en una de tres categorías: complicaciones

cardíacas, respiratorias e infecciosas. El riesgo general

de complicaciones relacionadas con la cirugía depende

de factores individuales y del tipo de procedimiento

quirúrgico. Por ejemplo, la edad avanzada coloca a un

paciente en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad

quirúrgicas(7). El motivo de un aumento de las

complicaciones quirúrgicas relacionado con la edad

parece correlacionarse con una mayor probabilidad de

estados patológicos subyacentes en las personas

mayores. Las enfermedades asociadas con un mayor

riesgo de complicaciones quirúrgicas incluyen

enfermedades respiratorias y cardíacas, desnutrición y

diabetes mellitus. Con respecto al tipo de cirugía, los

procedimientos quirúrgicos mayores como lo son los

vasculares, intraabdominales e intratorácicos, así como

los procedimientos neuroquirúrgicos intracraneales se

asocian frecuentemente con una mayor morbimortalidad
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perioperatoria. Además, los procedimientos de urgencia

y emergencia constituyen situaciones de mayor riesgo

que la cirugía electiva no urgente y presentan una

oportunidad limitada para la evaluación y el tratamiento

preoperatorios.

Por otra parte, los problemas estrictamente anestésicos

que conducen a la morbilidad y la mortalidad son los

problemas de las vías respiratorias y la falta de

ventilación adecuada que conducen a la hipoxia y se

vuelven importantes. Afortunadamente, el número de

incidentes críticos relacionados con anestésicos parece

estar disminuyendo en los últimos años.

Evaluación del riesgo cardiovascular

El Colegio Estadounidense de Cardiología (ACC) y la

Asociación Estadounidense del Corazón (AHA)

publicaron un informe del grupo de trabajo sobre las

Pautas para la evaluación cardiovascular perioperatoria

para cirugía no cardíaca. El propósito es proporcionar un

marco para considerar el riesgo cardíaco de la cirugía no
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cardíaca en una variedad de pacientes y situaciones

operativas.

Los factores de riesgo de los pacientes generalmente se

subdividen en tres categorías: mayores, intermedios y

menores. Es necesario un período de 6 semanas para que

el miocardio cicatrice después de un infarto y para que se

resuelva la trombosis(8). Los pacientes con

revascularización coronaria realizada en los 40 días

anteriores también deben clasificarse como pacientes de

alto riesgo. Debido a la estimulación simpática y la

hipercoagulabilidad durante y después de la cirugía, los

pacientes con predictores importantes tienen un riesgo

perioperatorio cinco veces mayor. Por lo tanto, solo se

deben considerar los procedimientos quirúrgicos 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 categoría 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.

¿Cuáles son las complicaciones cardiacas

perioperatorias?

El infarto de miocardio, el edema pulmonar, la

fibrilación ventricular, el paro cardíaco primario o el

bloqueo cardíaco completo se definen como

complicaciones cardíacas perioperatorias importantes. El

infarto de miocardio perioperatorio por lo general se

presenta de manera atípica (sin dolor torácico), ocurre

dentro de los 2 primeros días de la cirugía y conlleva una

alta mortalidad. La tasa de infarto de miocardio

posoperatorio es del 0,7% después de la cirugía general

en una población masculina mayor de 50 años, pero

aumenta al 3,1% después de la cirugía vascular, donde la

prevalencia de enfermedad arterial coronaria

asintomática 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 guías de ACC / AHA para la

evaluación cardiovascular perioperatoria para cirugía no

cardiaca ofrecen recomendaciones para un paciente que

sufre un infarto de miocardio perioperatorio. Estos

incluyen la consideración de angioplastia rápida,

aspirina, beta-bloqueo y posible terapia con inhibidores

de la enzima convertidora de angiotensina.

Evaluación del riesgo pulmonar

Una historia clínica y un examen físico cuidadoso son

las partes más importantes de la evaluación del riesgo

pulmonar preoperatorio. El papel de las pruebas de

función pulmonar preoperatorias sigue siendo incierto.

Ningún dato sugiere que la espirometría identifique un

grupo de alto riesgo que de otro modo no sería predicho

por la anamnesis y el examen físico(9). La espirometría

puede ser útil cuando existe incertidumbre sobre la

presencia de insuficiencia pulmonar. Debe utilizarse de

forma selectiva cuando la información que proporciona

cambie la gestión o mejore la estratificación del riesgo.

Las complicaciones pulmonares posoperatorias (CPP)

como neumonía, atelectasia, bronquitis, broncoespasmo,
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hipoxemia, insuficiencia respiratoria con ventilación

mecánica prolongada o exacerbación de enfermedad

pulmonar crónica subyacente, aumentan la morbilidad y

mortalidad del paciente y prolongan la estancia

hospitalaria después de la cirugía. Las CPP ocurren en

aproximadamente el 20-30% de los pacientes que se

someten a una cirugía mayor no torácica(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 está la cirugía del diafragma (es decir,

la cirugía abdominal superior y torácica son los

procedimientos de mayor riesgo).

● Duración de la cirugía (> 3 horas) y anestesia

general (versus epidural o espinal).

● Cirugía de emergencia.

● Enfermedad pulmonar crónica subyacente o

síntomas de infección respiratoria.

● De fumar.

● Edad> 60 años.
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● Obesidad.

● Presencia de apnea obstructiva del sueño.

● Mala tolerancia al ejercicio o mal estado de salud

general.

Recomendaciones del manejo perioperatorio en

situaciones de urgencia

Ante una emergencia quirúrgica aguda, la evaluación

preoperatoria podría tener que limitarse a pruebas

simples y críticas, como una evaluación rápida de los

signos vitales cardiovasculares, el estado del volumen, el

hematocrito, los electrolitos, la función renal, el análisis

de orina y un electrocardiograma. Solo las pruebas e

intervenciones más esenciales son apropiadas hasta que

se resuelva la emergencia quirúrgica aguda. Se puede

realizar una evaluación más completa después de la

cirugía(2).

La decisión de proceder con una cirugía electiva

comienza con una evaluación del riesgo. El médico debe

evaluar los factores de riesgo preoperatorios del paciente

y los riesgos asociados con la cirugía planificada. A

menudo es útil dar una estimación del porcentaje de
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riesgo de complicaciones cardíacas para que el cirujano

pueda tomar la decisión más informada sobre si debe o

no proceder con la cirugía.

La decisión de someterse a más pruebas depende de la

interacción de los factores de riesgo del paciente, el

riesgo específico de la cirugía y la capacidad funcional.

Si está presente un predictor de riesgo importante, la

cirugía que no sea de emergencia debe posponerse para

el tratamiento médico, la modificación del factor de

riesgo y la posible angiografía coronaria. Para los

pacientes con riesgo clínico intermedio, tanto la

tolerancia al ejercicio como el alcance de la cirugía se

tienen en cuenta con respecto a la necesidad de realizar

más pruebas.

Los pacientes con un estado funcional deficiente deben

someterse a pruebas cardíacas no invasivas a menos que

se planifique una cirugía 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

cirugía de alto riesgo. Por último, 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 están a punto de someterse

a una cirugía 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 cardíaco, que puede conducir

a la revascularización coronaria o potencialmente a la

cancelación o retraso de la operación no cardíaca

electiva. Alternativamente, los resultados de la prueba no

invasiva pueden llevar a una recomendación para

proceder directamente con la cirugía. En algunos

pacientes, el riesgo de angioplastia coronaria o cirugía

cardíaca correctiva puede acercarse o incluso superar el

riesgo de la cirugía no cardíaca propuesta. En algunos

casos, este enfoque puede ser apropiado, sin embargo, si

también mejora significativamente el pronóstico a largo

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

del paciente quirúrgico urgente?

El objetivo de una evaluación en estos pacientes tiene la

meta de reducir la morbilidad perioperatoria relacionada

con la intervención quirúrgica y la inducción de la

anestesia. Al igual que en las cirugías electivas se deberá

definirse el riesgo anestésico-quirúrgico del paciente. La

misma que deberá basarse en las siguientes

clasificaciones:

1. Clasificación ASA

2. La complejidad quirúrgica dependerá del

procedimiento, la edad del paciente, estado de salud

previo y grado de afectación sistémica. Razón por la

cual surgen dos situaciones clínicas:

1. Paciente con patología de resolución quirúrgica y

sin mayor afectación 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 patología de resolución quirúrgica y

con gran afectación sistémica: en este tipo de
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pacientes el abordaje debe ser rápido y metódico,

se requiere de una metodología clara y

secuencial, que nos garantice una resucitación

eficaz y el diagnóstico y tratamiento quirúrgico.

Se deben de tener en consideración cuatro puntos

bien esclarecidos como son: revisión primaria

rápida y resucitación, medidas complementarias

al reconocimiento primario, revisión secundaria y

finalmente aplicación del tratamiento definitivo

de las lesiones.

Recomendaciones

La evaluación preoperatoria ofrece a los médicos y otros

profesionales de la salud una oportunidad única para

ayudar a los pacientes a optimizar su salud antes de la

cirugía. Las pautas actualizadas basadas en evidencia

pueden ayudar a los médicos a seleccionar los métodos

más apropiados de evaluación del paciente mientras

hacen el uso más eficiente de los recursos limitados de la

atención médica. Esto incluye fomentar modificaciones

de comportamiento saludables. Es importante tener en

cuenta que el paciente siempre tiene la última palabra en
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cualquier decisión de someterse a una cirugía. 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 cirugía.

Bibliografía

1. O’Donnell FT. Preoperative Evaluation of the Surgical Patient.

Mo Med. junio de 2016;113(3):196-201.

2. Zambouri A. Preoperative evaluation and preparation for

anesthesia and surgery. Hippokratia. enero de

2007;11(1):13-21.

3. Pedersen T, Eliasen K, Henriksen E. A prospective study of

mortality associated with anaesthesia and surgery: risk

indicators of mortality in hospital. Acta Anaesthesiol Scand.

abril de 1990;34(3):176-82.

4. Mangano DT, Goldman L. Preoperative assessment of patients

with known or suspected coronary disease. N Engl J Med. 28

de diciembre de 1995;333(26):1750-6.

5. Kitts JB. The preoperative assessment: who is responsible?

Can J Anaesth J Can Anesth. diciembre de

1997;44(12):1232-6.

42



Actualización en Anestesiología Vol. 13

6. Cohen MM, Duncan PG, Tate RB. Does anesthesia contribute

to operative mortality? JAMA. 18 de noviembre de

1988;260(19):2859-63.

7. Klotz HP, Candinas D, Platz A, Horvàth A, Dindo D, Schlumpf

R, et al. Preoperative risk assessment in elective general

surgery. Br J Surg. diciembre de 1996;83(12):1788-91.

8. Eagle KA, Berger PB, Calkins H, Chaitman BR, Ewy GA,

Fleischmann KE, et al. ACC/AHA Guideline Update for

Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac

Surgery--Executive Summary. A report of the American

College of Cardiology/American Heart Association Task

Force on Practice Guidelines (Committee to Update the 1996

Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for

Noncardiac Surgery). Anesth Analg. mayo de

2002;94(5):1052-64.

9. Warner DO, Warner MA, Barnes RD, Offord KP, Schroeder

DR, Gray DT, et al. Perioperative respiratory complications in

patients with asthma. Anesthesiology. septiembre de

1996;85(3):460-7.

10. Nomori H, Kobayashi R, Fuyuno G, Morinaga S, Yashima H.

Preoperative respiratory muscle training. Assessment in

thoracic surgery patients with special reference to

postoperative pulmonary complications. Chest. junio de

1994;105(6):1782-8.

43



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Manejo de Pacientes con
Enfermedades Cardíacas

Dennis Eduardo Cedillo Sotaminga

Médico General en la Universidad de Guayaquil

Médico Residente de Traumatología en la Clínica

Guayaquil

Luisa Joseline Castillo Ley

Médico General por la Universidad Católica de

Guayaquil

Médico General en Ministerio de Salud Pública

44



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Introducción

El manejo adecuado de pacientes con enfermedades

cardiacas en el ámbito anestésico es de vital importancia

para garantizar la seguridad y el bienestar de estos

pacientes durante los procedimientos quirúrgicos. Las

enfermedades cardíacas, como la enfermedad coronaria,

la insuficiencia cardíaca y las valvulopatías, representan

un desafío único, ya que pueden tener un impacto

significativo en la estabilidad hemodinámica y la

respuesta al estrés fisiológico inducido por la anestesia y

la cirugía. (1)

La anestesia, tanto general como regional, puede afectar

directamente el sistema cardiovascular, lo que requiere

una evaluación exhaustiva y una atención cuidadosa. La

adecuada evaluación preoperatoria, incluyendo la

evaluación de la función cardíaca, la identificación de

factores de riesgo adicionales y la estratificación del

riesgo cardiovascular, es esencial para determinar la

mejor estrategia anestésica y garantizar un manejo

perioperatorio óptimo. (2)
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Epidemiología

El manejo anestésico en pacientes cardíacos 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 cardíacas

que requieren anestesia es significativa, ya que la cirugía

cardiovascular y otros procedimientos quirúrgicos

pueden ser necesarios para tratar afecciones cardíacas.

Existe una prevalencia de pacientes con enfermedades

cardiacas sometidos a anestesia es muy alta, debido al

aumento de la población con enfermedades cardiacas

crónicas y el envejecimiento de la población en general.

(3)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para complicaciones

perioperatorias en pacientes cardíacos incluyen la

presencia de enfermedad coronaria, insuficiencia

cardíaca, valvulopatías, arritmias, hipertensión arterial,

diabetes y antecedentes de eventos cardiovasculares

previos.
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Otros factores de riesgo incluyen la edad avanzada, la

obesidad, la disfunción renal y la presencia de

comorbilidades significativas.

Las cirugías cardíacas, como la revascularización

miocárdica y la reparación/reemplazo valvular,

representan una proporción significativa de los

procedimientos anestésicos en pacientes cardíacos.(4)

Además, los pacientes con enfermedades cardiacas

pueden requerir otros procedimientos quirúrgicos no

cardiacos, como la cirugía ortopédica, abdominal o

ginecológica.

Las complicaciones perioperatorias en pacientes

cardíacos pueden incluir arritmias, isquemia miocárdica,

insuficiencia cardíaca aguda, hipotensión, hipertensión,

embolia pulmonar y accidente cerebrovascular.

Mientras la mortalidad perioperatoria y la morbilidad

aumentada son preocupaciones importantes en este

grupo de pacientes y requieren una atención cuidadosa y

un manejo anestésico óptimo.

A lo largo de los años, ha habido avances significativos

en el manejo anestésico de pacientes cardiacos,

incluyendo técnicas anestésicas más seguras, monitoreo
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hemodinámico más sofisticado y una mejor comprensión

de la farmacoterapia cardiovascular.(5)

Consideraciones generales para el manejo anestésico

en pacientes cardíacos

El manejo anestésico en pacientes cardiacos requiere una

evaluación y planificación cuidadosas para garantizar la

seguridad y el bienestar del paciente durante el

procedimiento quirúrgico.

Evaluación preoperatoria exhaustiva:

Se debe realizar una evaluación detallada de la función

cardíaca y cardiovascular, incluyendo la historia clínica,

exámenes físicos y pruebas diagnósticas pertinentes.

Donde permite identificar y evaluar comorbilidades y

factores de riesgo adicionales, como diabetes,

hipertensión arterial, enfermedad pulmonar, entre otros.

Se debe determinar el riesgo cardiovascular

preoperatorio mediante herramientas de estratificación

de riesgo, como los índices de riesgo cardíaco, para guiar

la toma de decisiones anestésicas y el manejo

perioperatorio.(6)
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Selección de la técnica anestésica:

Evaluar la necesidad de anestesia general o regional

según la naturaleza del procedimiento quirúrgico, las

preferencias del paciente y los factores de riesgo

específicos.

Considerar los beneficios y riesgos de cada técnica

anestésica en relación con la función cardíaca y la

estabilidad hemodinámica.(7)

Monitorización hemodinámica:

Debemos de utilizar técnicas de monitorización invasiva

y no invasiva , para evaluar la presión arterial, la

frecuencia cardíaca, el gasto cardíaco y la saturación de

oxígeno durante el procedimiento quirúrgico. Se debe

realizar una vigilancia continua de la función cardíaca y

la estabilidad hemodinámica para detectar cambios y

poder intervenir rápidamente en caso de complicaciones.

A su vez se tiene que mantener una presión arterial

adecuada para asegurar una perfusión tisular adecuada,

evitando tanto la hipotensión como la hipertensión.

Utilizar medicamentos vasoactivos según sea necesario

para mantener la estabilidad hemodinámica y prevenir
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complicaciones cardiovasculares. Se debe controlar y

mantener una frecuencia cardíaca adecuada según la

condición del paciente y los requerimientos quirúrgicos,

utilizando medicamentos como betabloqueantes o

antiarrítmicos 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 función cardíaca del paciente. Hay que ajustar

las dosis y la administración de fármacos según las

necesidades y la respuesta individual del paciente.

Estas consideraciones generales proporcionan una base

inicial para el manejo anestésico en pacientes cardíacos.

Sin embargo, es importante individualizar el enfoque y

adaptarlo a las necesidades y características específicas

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 presión arterial directamente. Proporciona

mediciones precisas de la presión arterial sistólica,

diastólica y media, así como la capacidad de realizar

muestras de sangre frecuentes para el análisis 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 corazón derecho y las

arterias pulmonares. Permite medir la presión de la

arteria pulmonar, la presión capilar pulmonar y la

presión de la aurícula derecha. También se pueden

obtener muestras de sangre mixta venosa para el análisis

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 saturación de oxígeno en la sangre. Proporciona

una estimación continua y no invasiva de la oxigenación

en tiempo real. La Capnografía mide la concentración de

dióxido de carbono (CO2) en el aire espirado durante la

ventilación. proporciona una información sobre la

eliminación de CO2, la calidad de la ventilación y la
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presencia de cambios en el flujo de gases durante el

procedimiento.

Mientras que un Electrocardiografía (ECG): registra la

actividad eléctrica del corazón mediante la colocación de

electrodos en el pecho, las extremidades o ambos.

Permite el monitoreo continuo del ritmo cardíaco y la

detección de arritmias.

Estas son solo algunas de las técnicas de monitoreo

invasivo y no invasivo en anestesiología. La elección de

la técnica dependerá de la situación clínica 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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Introducción

El abordaje de la vía aérea en el paciente neuroquirúrgico

presenta grandes retos debido al escenario tan complejo

al cual nos enfrentamos; debemos considerar las

características propias del paciente, las comorbilidades

presentes y la patología neurológica por la que va a ser

intervenido. Conocer la patología neurológica y las

implicaciones o repercusiones que ésta puede llegar a

tener en el manejo de la vía aérea ayudarán a la toma de

decisiones y conocer los retos y escenarios que se

pudieran presentar durante el evento

anestésico-quirúrgico.

Manejo de la vía aérea en paciente con trauma

medular cervical Las lesiones de la columna cervical

representan alrededor de 2-3% de las lesiones en los

pacientes víctimas de traumatismo cerrado. De todas las

lesiones de columna, entre 19 y 51% se localizan en la

región cervical; esto tiene un gran impacto, ya que se

considera que es la patología con mayor incidencia de

lesión medular y mortalidad.

El objetivo primario en el manejo de la vía aérea de los

56



Actualización en Anestesiología Vol. 13

pacientes con lesión medular cervical es minimizar el

movimiento del cuello y conseguir un rápido y eficaz

aseguramiento de la misma.

El National Emergency X-Radiography Utilization Study

(NEXUS) diseñó el Low-Risk Criteria (NLC) para

identificar los cinco criterios clínicos que identificarán a

los pacientes de bajo riesgo y que incluyen: no presentar

dolor cervical en la línea media, ausencia de déficit

neurológico focal, estado de alerta normal, ausencia de

intoxicación y ninguna lesión dolorosa.(1)

La inmovilización manual cráneo-cervical en línea es la forma más

frecuente de inmovilización durante la manipulación de la vía aérea,

ya que limita los movimientos del cuello.

Durante el uso de la maniobra de inmovilización manual se ha

reportado aumento en la tasa de fracaso de intubación en algunos

pacientes, durante los primeros 30 segundos. Si se compara con la

inmovilización con collarín, la inmovilización manual en línea

reduce el movimiento de la columna, por lo que se recomienda

cuando se sospecha de lesión cervical.

Manejo de la vía aérea en craneotomía

La colocación quirúrgica del paciente programada para
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una craneotomía es un escenario realmente desafiante.

Agregado a lo anterior, la fijación de la cabeza a la mesa

quirúrgica se lleva a cabo mediante el uso del cabezal de

Mayfield; esto requiere de una manipulación peligrosa

del cuello que puede comprometer la permeabilidad de

la vía aérea.

Los pacientes sin criterios de una vía aérea difícil que

requieren intubación orotraqueal son abordados

mediante laringoscopía directa. En pacientes con vía

aérea difícil predicha, el uso de videolaringoscopio o

fibrobroncoscopio flexible debe anticiparse.

Para asegurar la vía aérea es recomendable el uso de

sonda endotraqueal armada cuando la cabeza no se

coloca en posición neutral, para disminuir así el riesgo

de obstrucción del tubo orotraqueal por acodamiento.

Cuando se emplee la monitorización de potenciales

evocados motores es obligado el uso de protectores

bucales para evitar una lesión de tejidos y la obstrucción

del tubo orotraqueal.(2)

Craneotomía despierta

Las principales indicaciones de una craneotomía con el
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paciente despierto es la resección de tumores o

malformaciones vasculares localizadas en áreas

elocuentes, así como la estimulación cerebral profunda

en pacientes con enfermedad de Parkinson o epilepsia.

El paciente se posiciona frente al anestesiólogo y al

neurofisiólogo para permitir una estrecha comunicación

e interacción 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 vía aérea en caso de alguna emergencia durante el

transoperatorio.

El síndrome de apnea obstructiva del sueño debe ser

considerado como criterio de exclusión para la

craneotomía con paciente despierto debido al alto riesgo

de obstrucción severa de la vía 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 supraglóticos como la

técnica más aceptada. Uno de los momentos más críticos
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en la cirugía con el paciente despierto es justo antes del

mapeo cerebral; mientras el paciente se posiciona en la

mesa quirúrgica con el cabezal de Mayfield o con el

marco de estereotaxia, es crucial evitar un reflejo

tusígeno que pudiera resultar en lesión cervical o de

escalpe.

En el manejo de la vía aérea, el conocimiento del uso de

mascarillas laríngeas 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 craneotomía.(3)

Cuidados postoperatorios

Monitorización clínica y radiológica

Se realizará una exploración clínica detallada prestando

especial atención al nivel de conciencia registrando la

escala de coma de Glasgow (GCS), tamaño pupilar o la

escala FOUR6.

Si el paciente presenta cambios abruptos y/o mantenidos

en la exploración neurológica se debería valorar la

necesidad de realizar una prueba de imagen, ya sea una

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

Monitorización respiratoria y necesidad de

ventilación mecánica La disfunción neuronal es una de

las causas más frecuentes de necesidad de VM9. El uso

de VM en pacientes responde tanto a la necesidad de

mantener la vía aérea permeable en pacientes con bajo

nivel de consciencia, por el riesgo de aspiración

secundario, como para evitar la hipoxemia y la

hipercapnia.

Los pacientes neurológicos ventilados suelen requerir

más días de ingreso en una UCI, tienen mayor ratio de

traqueotomía y se les suele programar una menor

PEEP.(4)

Sedoanalgesia

La necesidad de sedación profunda ha demostrado

aumentar los días de VM, delirio y mortalidad en

pacientes ingresados en la UCI. Actualmente las guías

de sedación en UCI recomiendan, en ausencia de

contraindicación, el uso de una estrategia de sedación

ligera poniendo énfasis en priorizar la analgesia y el uso
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de fármacos no benzodiacepínicos.

En los pacientes neuroquirúrgicos es importante realizar

una exploración neurológica óptima, y en este sentido es

necesaria una sedoanalgesia que permita realizar

ventanas neurológicas de forma frecuente, siendo la

sedoanalgesia ligera segura en este subgrupo de

pacientes.(5)

Fluidoterapia y alteraciones electrolíticas

La fluidoterapia se suele dividir entre cristaloides y

coloides. Los cristaloides tienen moléculas pequeñas

solubles y se subdividen en dos subgrupos: las

soluciones salinas y las soluciones balanceadas, estas

últimas para conseguir una osmolaridad isotónica; tienen

diferentes iones según el tipo, pero todos ellos tienen

menos cloro: el exceso de cloro exógeno se ha visto

relacionado con un aumento de acidosis metabólica

hiperclorémica, disfunción renal, disfunción

gastrointestinal y secreción de citoquinas

inflamatorias.(6)

62



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Bibliografía
1. Rodríguez-Reyes J, Suárez-Morales M, Mendoza-Popoca CÚ,

Sánchez-Torres C. Abordaje de la vía aérea en el paciente

neuroquirúrgico. Revista Mexicana de Anestesiología.

2021;44(4):272–6.

2. Anestesiologia y reanimación – Abordaje de la vía aérea en el

paciente neuroquirúrgico [Internet]. especialidades.sld.cu.

[cited 2022 Jun 8]. Disponible en:

https://especialidades.sld.cu/anestesiologia/
2021/10/15/abordaje-de-la-via-aerea-en-el-pacienteneuroquirurgico-2/

3. Torres NLC. Ventilación mecánica en el paciente

neuroquirúrgico. Rev Cubana Anestesiología y Reanimación

[Internet]. 2005 Sep 11 [cited 2022 Jun 8];4(3). Disponible en:

http://revanestesia.sld.cu/index.php/ anestRean/article/view/96

4. Santafé Colomina M, Arikan Abelló F, Sánchez Corral A,

Ferrer Roca R. Optimización del manejo del paciente

neuroquirúrgico en Medicina Intensiva. Medicina Intensiva.

2019 Nov;43(8):489–96.

5. Bonilla R AJ. Evaluación de la vía aérea en el paciente crítico.

Colombian Journal of Anestesiology [Internet]. 2008 Apr 1

[cited 2022 Jun 8];36(1):39–43. Disponible en:

http://www.scielo.org.co/

scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-33472008000100006

6. Española De Anestesiología R. Revista Española de

Anestesiología y Reanimación [Internet]. [cited 2022 Jun 8].

Disponible en: https://

63



Actualización en Anestesiología Vol. 13

www.sedar.es/images/images/site/SECCIONES/neurociencias/

original2.pdf

64



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Intubación en Trauma Facial Severo

Manuel Eduardo Iturralde Avilés

Médico por la Universidad Católica Santiago de

Guayaquil

Docente Tecnológico Argos Ayudante Quirúrgico

C.A.T.A en Clínica Siluetica

Angelica Mariela Leon Morocho

Médico por la Universidad de Cuenca

Medicina General en Medicorp Cuenca

65



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Introducción

El rostro, puerta de entrada a nuestras emociones,

identidad y, sobre todo, a nuestras vías 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

desafío significativo para garantizar una vía aérea

segura. Una vía aérea comprometida o no asegurada

puede ser rápidamente fatal, convirtiendo la gestión de la

vía aérea en trauma facial severo en una prioridad crítica

para el personal médico. (1)

Definición

El trauma facial se refiere a cualquier lesión física que

afecta al rostro, incluidas las estructuras blandas (piel,

tejido subcutáneo, músculos, glándulas) y duras (huesos

y dientes). Un trauma facial "severo" implica lesiones

que amenazan la vida o la función de estructuras vitales,

o que causan una deformidad significativa. Estos pueden

incluir:

● Fracturas múltiples de los huesos faciales.
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● Avulsiones extensas o desgarros de la piel y tejidos

subyacentes.

● Lesiones que comprometen las vías respiratorias o

estructuras vasculares importantes.

● Traumas que involucran penetración profunda o

materiales extraños.

● Lesiones asociadas con quemaduras significativas o

inhalación de humo. (2)

Relevancia de una intubación adecuada en este

escenario

Asegurar una vía aérea es uno de los pilares

fundamentales en el manejo del trauma y más aún en el

trauma facial severo. Las razones de su importancia en

este contexto son:

Obstrucción de la vía aérea: El edema, la hemorragia o

las fracturas pueden comprometer la vía aérea, haciendo

que la respiración sea difícil o imposible.

Protección pulmonar: En presencia de sangre o

secreciones, existe un riesgo significativo de aspiración,
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lo cual puede llevar a una neumonía aspirativa o una

lesión pulmonar aguda.

Control de la respiración: Algunos pacientes con

trauma facial severo pueden tener otros traumas

asociados, y la intubación permite un control adecuado

de la ventilación, optimizando la oxigenación y la

eliminación de CO2.

Facilitar el manejo posterior: Una vez intubado, es

más sencillo realizar procedimientos de diagnóstico y

terapéuticos, como la cirugía. (3)

Anatomía

El trauma facial involucra a un área anatómicamente

compleja y funcionalmente vital. Entender tanto la

anatomía normal como las consecuencias

fisiopatológicas del trauma es fundamental para un

manejo adecuado.

Anatomía del Rostro

Huesos del Rostro:
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● Frontal: forma la frente y el techo de la órbita.

● Nasales: pequeños huesos que forman el puente de

la nariz.

● Maxilares: forman la parte superior de la boca.

● Mandíbula: el hueso más grande del rostro,

formando la mandíbula inferior.

● Pómulos (malares o cigomáticos): forman los

pómulos.

● Huesos palatinos: parte posterior del techo de la

boca.

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

● Lacrimal: pequeño hueso en la parte interior de la

órbita.

● Etmoides y esfenoides: en la base del cráneo,

profundamente ubicados.

Cavidades y Forámenes:

● Órbita: contiene el ojo y sus anexos.

● Cavidad nasal: pasajes nasales.

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

salida de nervios y vasos.

Tejidos Blandos:

● Músculos de la mímica facial: controlan las

expresiones faciales.

● Tejido adiposo subcutáneo: otorga contorno al

rostro.

● Piel: revestimiento externo, con áreas especialmente

delicadas como párpados y labios.

● Glándulas: salivales, lagrimales y sebáceas. (4)

Fisiopatología

El trauma facial, dada la complejidad anatómica y

funcional del rostro, puede tener consecuencias

fisiopatológicas amplias y variadas. Estas consecuencias

son una respuesta directa a la naturaleza y la gravedad

del trauma sufrido.

70



Actualización en Anestesiología Vol. 13

Mecanismos de Lesión y Respuesta Inmediata:

● Contusiones producen daño tisular subyacente sin

romper la piel, conduciendo a hemorragia local y

formación de edema.

● Laceraciones son desgarros o cortes que

comprometen la integridad de la piel y, a menudo,

los tejidos más profundos. Estos pueden introducir

contaminantes, aumentando el riesgo de infección.

● Fracturas desplazan y rompen la continuidad ósea,

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 infección y daño a

estructuras profundas.

● Avulsiones resultan en pérdida significativa de tejido

y compromete la vascularización local.

● Las quemaduras generan una respuesta inflamatoria

intensa, daño tisular y riesgo de infecciones

secundarias. (5)
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Evaluación Inicial

La evaluación inicial y la preparación adecuada son

esenciales para asegurar la intubación exitosa en

pacientes con trauma facial severo, especialmente dado

que las lesiones faciales pueden complicar gravemente

este procedimiento.

1. Evaluación Inicial:

ABC (Airway, Breathing, Circulation) del ATLS

(Advanced Trauma Life Support):

A (Vía aérea) con control cervical: Evaluar la

permeabilidad de la vía aérea y presencia de sonidos

obstructivos o estridores. Considerar el riesgo de lesión

cervical y mantener la inmovilización cervical si es

necesario.

B (Respiración): Evaluar la función pulmonar y

asegurar la oxigenación adecuada.

C (Circulación): Evaluar la perfusión y controlar

hemorragias.

Evaluación detallada de la lesión facial: Determinar la

extensión 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 intubación.

Evaluación neurológica: Asegurarse de que el paciente

está adecuadamente sedado o anestesiado, pero también

evaluar el nivel de conciencia y posibles lesiones

cerebrales concomitantes.(6)

Preparación para la Intubación:

Posición del paciente: Posición de "sniffing" o "olfateo"

es la ideal, pero en casos con trauma cervical

sospechado, se debe limitar la movilidad del cuello

utilizando dispositivos de inmovilización.

Preoxigenación: Administrar oxígeno al 100% al

paciente usando una mascarilla con reservorio para

maximizar las reservas de oxígeno y prolongar el tiempo

seguro de apnea durante el intento de intubación.

Elegir el dispositivo de intubación adecuado:

Dependiendo de las lesiones faciales y la experiencia del

operador, puede elegirse entre laringoscopio directo,
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laringoscopio de videocámara, fibroscopio, entre otros.

Tener listos dispositivos alternativos y considerar

técnicas avanzadas como intubación retrógrada o

cricotirotomía si es necesario.

Medicamentos para la intubación: Preparar y dosificar

los agentes de inducción y relajantes neuromusculares

adecuados para el paciente.

Aspiración: Tener un dispositivo de aspiración listo para

eliminar sangre, secreciones o vómito, evitando la

aspiración pulmonar.

Monitorización: Asegurarse de que el paciente esté

conectado a un monitor cardíaco, oxímetro de pulso y, si

es posible, a un capnógrafo.

Ayudas adicionales: Tener listo el equipo para

cricotirotomía o traqueotomía en caso de intubación

fallida y considerar la presencia de un cirujano

experimentado si es necesario realizar estas

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

La intubación de pacientes con trauma facial severo

puede ser desafiante debido a la deformidad anatómica,

la obstrucción por sangre o tejido desplazado, y la

posibilidad de agravar las lesiones. Es esencial

seleccionar y estar preparado para una variedad de

técnicas de intubación.

1. Intubación Orotraqueal con Laringoscopia Directa

(DLI):

Descripción: Utiliza un laringoscopio para visualizar

directamente las cuerdas vocales y avanzar el tubo

endotraqueal (ETT).

Indicaciones: Es la técnica más comúnmente empleada

y es adecuada para muchos pacientes con trauma facial,

siempre que la anatomía lo permita.

Precauciones: En pacientes con ciertas fracturas faciales

(como las fracturas de Le Fort), la DLI puede agravar las

lesiones o desplazar fragmentos óseos.
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2. Intubación Orotraqueal con Videolaringoscopia:

Descripción: Utiliza un laringoscopio equipado con una

cámara en la punta para visualizar las cuerdas vocales en

un monitor.

Indicaciones: Útil cuando la visualización directa de las

cuerdas vocales es difícil debido a deformidades o

sangre.

Precauciones: Aunque permite una mejor visualización

en muchas circunstancias, aún requiere la manipulación

de la vía aérea, lo que puede ser problemático en ciertos

traumas.

3. Intubación Nasotraqueal Despierto con

Fibroscopia:

Descripción: Usando un fibroscopio flexible, el ETT se

avanza a través de la nariz, a través de la faringe y en la

tráquea, todo mientras el paciente está despierto y

respirando.

Indicaciones: Es especialmente útil en pacientes con

traumas severos que alteran la anatomía oral y

mandibular, donde otras técnicas de intubación podrían

ser difíciles o peligrosas.
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Precauciones: Puede no ser adecuado en pacientes con

fracturas nasales o base de cráneo. La técnica requiere

una cooperación adecuada del paciente.

4. Intubación Retrógrada:

Descripción: Se introduce una guía a través de una

pequeña incisión en la tráquea y se la guía hacia arriba a

través de las cuerdas vocales hasta la boca o nariz.

Luego, el ETT se pasa sobre la guía hacia la tráquea.

Indicaciones: Es una técnica de rescate en situaciones

donde otras técnicas fallan y no se puede acceder a la vía

aérea de manera convencional.

Precauciones: Es una técnica más invasiva que puede

complicarse con lesiones a la tráquea o vasos

sanguíneos.

5. Cricotirotomía o Traqueotomía de Emergencia:

Descripción: Consiste en realizar una incisión en el

cuello para acceder directamente a la tráquea y

establecer una vía aérea.
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Indicaciones: Como último recurso cuando todas las

otras técnicas fallan o están 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-intubación y Monitoreo

Después de intubar a un paciente con trauma facial

severo, es esencial confirmar la correcta posición del

tubo endotraqueal mediante auscultación y capnografía.

El tubo debe ser asegurado adecuadamente, cuidando de

no ejercer presión sobre áreas lesionadas. El monitoreo

continuo de signos vitales, incluyendo frecuencia

cardíaca, saturación de oxígeno y presión arterial, es

vital. Además, se debe administrar analgésicos según

necesidad, mantener las heridas faciales limpias, y estar

alerta a complicaciones potenciales, como neumotórax o

aspiración, evaluando diariamente la posibilidad de

extubación. (9)
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Complicaciones

Las complicaciones derivadas de un trauma facial severo

son variadas y pueden presentar desafíos significativos

en su manejo. Una de las principales preocupaciones es

la obstrucción de las vías respiratorias, causada por

edema, hemorragia o desplazamiento de fragmentos

óseos. La intubación temprana puede ser necesaria para

asegurar una vía aérea permeable, y en casos donde la

intubación orotraqueal está contraindicada o es difícil, se

puede requerir una cricotirotomía o traqueotomía.

La infección es otra complicación preocupante,

especialmente si hay laceraciones abiertas o fracturas

expuestas. La administración temprana de antibióticos 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

función inadecuada, por lo que a menudo se requiere

intervención quirúrgica para un realineamiento y fijación

adecuados. (10)
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Conclusión

El trauma facial severo es una afección médica compleja

que presenta múltiples desafíos, tanto en el diagnóstico

como en el tratamiento. Asegurar una vía aérea

permeable y estable es primordial, y las decisiones en

torno a la intubación deben tomarse rápidamente y con

gran habilidad. Además de las complicaciones

respiratorias, hay una serie de posibles problemas

asociados, desde infecciones hasta complicaciones

neurológicas y oftalmológicas, que requieren un enfoque

multidisciplinario para su manejo. La prevención de

complicaciones a través de una evaluación meticulosa,

tratamiento temprano y seguimiento regular es esencial.

La colaboración entre especialistas, como cirujanos

maxilofaciales, oftalmólogos y neurocirujanos, es

fundamental para garantizar la recuperación óptima del

paciente. En conclusión, el trauma facial severo es una

urgencia médica que exige una respuesta rápida, un

tratamiento especializado y un cuidado postoperatorio

atento para minimizar las secuelas y mejorar el

pronóstico a largo plazo.
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Introducción:
El shock séptico es una complicación grave de una

infección que resulta en una disfunción orgánica que

pone en peligro la vida. La resucitación hemodinámica

es una piedra angular en el manejo del shock séptico y, a

menudo, requiere el acceso a la vena central para la

administración de fluidos, medicamentos vasopresores y

para el monitoreo hemodinámico. La ecografía ha

revolucionado este proceso al proporcionar una visión en

tiempo real de las estructuras vasculares, aumentando la

precisión y reduciendo las complicaciones.

Indicaciones para la Cateterización de la Vena

Central:

La cateterización venosa central (CVC) se refiere a la

inserción 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 corazón (en

la aurícula derecha o en el tronco de la vena cava

superior). Si bien se utiliza en diversos escenarios

clínicos, las indicaciones para la CVC pueden
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clasificarse en tres categorías principales:

administrativas, diagnósticas y terapéuticas.

a. Administrativas:

● 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 sanguíneo diluye

rápidamente el medicamento.

● Infusión de soluciones hiperosmolares o

irritantes: Algunas soluciones, como el

bicarbonato de sodio, soluciones de nutrición

parenteral total y ciertos antibióticos, pueden ser

irritantes para las venas periféricas y, por lo tanto,

se prefieren para la administración a través de un

CVC.
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b. Diagnósticas:

● Medición de la presión venosa central (PVC):

La PVC proporciona información sobre el

volumen intravascular y el tono del sistema

venoso, siendo fundamental para la valoración y

monitorización hemodinámica en pacientes

críticamente enfermos.

● Cateterismo cardíaco derecho: En este

procedimiento se evalúa la función y las

presiones del lado derecho del corazón, siendo

esencial para el manejo de condiciones como la

insuficiencia cardíaca.

c. Terapéuticas:

● Necesidad de acceso vascular duradero: En

pacientes que requieren administración

prolongada de medicamentos o en aquellos con

acceso venoso periférico difícil, un CVC

proporciona un acceso duradero y confiable. Esto

es especialmente relevante en pacientes

oncológicos, con enfermedades crónicas o en

unidades de cuidados intensivos.
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● Terapias de reemplazo renal: En pacientes con

insuficiencia renal aguda o crónica que requieren

hemodiálisis o hemofiltración, un CVC puede

usarse temporalmente hasta que se pueda

establecer un acceso más permanente, como un

injerto o una fístula.

● Resucitación masiva con líquidos: En casos de

hemorragia masiva, shock séptico o grandes

quemaduras, donde es necesario administrar

rápidamente grandes volúmenes de fluido o

sangre, un CVC permite una infusión rápida y

eficiente.

Es esencial recordar que, como con cualquier

procedimiento invasivo, la cateterización venosa central

tiene asociados beneficios y riesgos. La decisión de

colocar un CVC debe basarse en una cuidadosa

evaluación de las indicaciones clínicas y del estado del

paciente.
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Ventajas de la Ecografía:

La incorporación de la ecografía en la práctica clínica ha

revolucionado muchos procedimientos médicos, incluida

la cateterización venosa central (CVC). La ecografía

ofrece ventajas significativas sobre la técnica tradicional

a ciegas. A continuación, detallamos de manera más

profunda las ventajas de utilizar la ecografía durante el

procedimiento:

a. Mejora en la Seguridad del Procedimiento:

● Reducción de las complicaciones: El uso de la

ecografía disminuye notablemente las

complicaciones asociadas a la cateterización,

como el neumotórax, la lesión arterial inadvertida

o la creación de hematomas. Al visualizar en

tiempo real la anatomía y la relación entre las

estructuras, se minimizan estos riesgos.

● Visualización directa de la aguja: Con la

técnica ecodirigida, el operador puede visualizar

el trayecto de la aguja hacia la vena objetivo,

garantizando una inserción adecuada y segura.
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b. Aumento de la Eficiencia y Precisión:

● Tasa de éxito al primer intento: Con la guía

ecográfica, se observa un aumento en el éxito de

la canulación al primer intento, reduciendo el

tiempo del procedimiento y minimizando el

malestar del paciente.

● Eliminación de intentos múltiples: En manos

experimentadas, la necesidad de múltiples

intentos se reduce considerablemente, lo que es

especialmente útil en pacientes con anatomía

difícil o con acceso venoso problemático.

c. Valoración Anatómica Detallada:

● Identificación de anomalías anatómicas: No

todos los pacientes tienen una anatomía vascular

"estándar". La ecografía permite identificar

variaciones anatómicas que pueden hacer que el

procedimiento a ciegas sea difícil o peligroso.

● Identificación de trombosis: La presencia de

trombosis en una vena puede ser una
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contraindicación para la cateterización. La

ecografía permite identificar la presencia de

trombos antes de intentar la inserción del catéter.

d. Determinación del Tamaño y Potencia del Vaso:

● Selección del calibre del catéter: Mediante la

ecografía, se puede medir el diámetro de la vena

y, en consecuencia, seleccionar el tamaño más

adecuado del catéter a insertar.

● Evaluación de la compresibilidad de la vena:

Al aplicar una ligera presión con el transductor,

se puede evaluar la patencia de la vena. Una vena

sana y sin trombos debería colapsar fácilmente

con la presión.

e. Valor en la Educación y Formación Médica:

● Instrumento didáctico: Para los profesionales

en formación, la visualización en tiempo real

proporciona una retroalimentación 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 precisión de la cateterización venosa central.

A continuación, describiremos de manera detallada cada

paso del procedimiento:

a. Preparación del Paciente y del Equipo:

● Posición del paciente: Coloque al paciente en

posición 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 inserción.

● Equipo ecográfico: Prepare la máquina de

ecografía, asegurándose de que esté en modo B

(imagen en 2D). Seleccionar un transductor lineal

de alta frecuencia para una visualización óptima

de las venas superficiales.
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b. Selección del Sitio de Inserción y Escaneo

Ecográfico:

● Localización de la vena: Utilizando el

transductor, escanee las venas yugular interna,

subclavia o femoral, dependiendo del sitio

elegido. En general, una visión transversal (corte

axial) es preferida al inicio para identificar la

relación entre la vena y la arteria.

● Preparación aséptica: Una vez identificado el

sitio óptimo, limpie y desinfecte la zona con una

solución antiséptica. Coloque un campo estéril

sobre el área y utilice gel estéril para la ecografía.

c. Visualización Ecodirigida y Acceso Vascular:

● Confirmación de la vena: Comprima

suavemente con el transductor para asegurarse de

que el vaso se colapse (las venas son

comprensibles, las arterias no).

● Inserción de la aguja: Manteniendo el

transductor en una mano, introduzca la aguja en

un ángulo 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 ecografía. Se busca ver la

aguja entrando en la vena.

● Confirmación del acceso: Una vez dentro de la

vena, retire la guía de la aguja y confirme la

aspiración de sangre venosa. Proceda a avanzar el

catéter sobre la guía.

d. Avance del Catéter y Finalización:

● Inserción del catéter: Una vez asegurado el

acceso venoso, introduzca el catéter sobre la

guía, retirando posteriormente la guía.

● Fijación y comprobación: Una vez que el

catéter está en su lugar, fíjese adecuadamente a la

piel utilizando puntos de sutura o dispositivos de

fijación específicos. Es esencial asegurarse de

que el catéter esté funcionando correctamente,

verificando la facilidad para infundir y aspirar a

través de él.
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e. Precauciones y Consideraciones Adicionales:

● Evite la contaminación: Durante todo el

procedimiento, es crucial mantener una técnica

aséptica para minimizar el riesgo de infecciones.

● Profundidad adecuada: Utilice las marcas en el

catéter y la longitud estimada durante la

visualización ecográfica para asegurarse de que

el catéter avance a la profundidad adecuada y su

punta esté cerca de la aurícula derecha o la vena

cava superior.

● Confirmación con ecografía: Post-inserción, es

posible utilizar la ecografía para confirmar la

correcta posición del catéter y excluir

complicaciones como un neumotórax (cuando se

accede a la vena subclavia).

En resumen, la técnica ecodirigida para la cateterización

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 ecografía para
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estos fines y mantengan su competencia a través de la

práctica regular.

Complicaciones Potenciales:

Aunque el uso de la ecografía en la cateterización venosa

central (CVC) ha reducido significativamente la tasa de

complicaciones, todavía existen riesgos asociados con el

procedimiento. Estas complicaciones se pueden dividir

en inmediatas, tempranas y tardías.

a. Complicaciones Inmediatas:

● Neumotórax: La inserción de la aguja o del

catéter puede perforar inadvertidamente la pleura

visceral, permitiendo que el aire ingrese en el

espacio pleural. Esta es una complicación

particularmente relevante cuando se accede a la

vena subclavia.

● Punción arterial: La arteria puede ser

puncionada accidentalmente en lugar de la vena,

lo que puede llevar a un hematoma o requerir una

intervención para detener la hemorragia.
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● Hematoma: La acumulación de sangre en el sitio

de inserción puede ocurrir si se daña un vaso

sanguíneo.

● Arritmias cardíacas: Al avanzar el catéter o la

guía, ocasionalmente se pueden provocar

arritmias si se irrita el miocardio.

b. Complicaciones Tempranas:

● Infección: Puede ocurrir en el sitio de inserción o

más profundamente a lo largo del catéter. Las

infecciones relacionadas con el catéter son una

fuente significativa de morbilidad en pacientes

hospitalizados.

● Trombosis venosa: La presencia del catéter

puede actuar como un núcleo para la formación

de coágulos, lo que puede llevar a la trombosis

del vaso.

● Embolia aérea: Si se introduce aire en el sistema

venoso, puede viajar al corazón y causar una

embolia, que puede ser potencialmente mortal.
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● Mal posicionamiento del catéter: A pesar de la

guía ecográfica, el catéter puede mal posicionarse

en un vaso o cámara cardíaca incorrecta.

c. Complicaciones Tardías:

● Infección: Además del riesgo temprano de

infección, la duración prolongada del catéter

aumenta el riesgo de bacteriemia y sepsis

relacionadas con el catéter.

● Trombosis venosa profunda: La trombosis

puede desarrollarse alrededor del catéter y

extenderse más profundamente en el sistema

venoso, llevando a complicaciones como el

síndrome de vena cava superior.

● Estenosis venosa: La presencia crónica de un

catéter puede causar inflamación y cicatrización,

resultando en la estrechez del vaso.

● Erosión vascular o cardíaca: Un catéter mal

posicionado o que se mueve puede erosionar la

pared del vaso o del corazón con el tiempo.
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Prevención y Manejo:

La clave para minimizar las complicaciones es la técnica

adecuada, el uso óptimo de la ecografía y el monitoreo

regular del sitio de inserción y del funcionamiento del

catéter. Si se sospecha una complicación, debe ser

evaluada y manejada de inmediato, lo que puede incluir

la eliminación del catéter, estudios de imagen, o

tratamiento médico o quirúrgico según 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

formación 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 condición médica crítica

que implica una respuesta descontrolada del cuerpo a

una infección, llevando a una disfunción orgánica y

alteraciones hemodinámicas significativas. La

cateterización venosa central (CVC) ecodirigida en este

contexto presenta ciertas consideraciones únicas:
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a. Monitorización Hemodinámica:

● Acceso rápido: Los pacientes en shock séptico

requieren un acceso venoso central rápido para

administrar fluidos y medicamentos vasoactivos

de manera efectiva. La técnica ecodirigida facilita

un acceso más rápido y confiable en comparación

con las técnicas tradicionales.

● Medición de Presión Venosa Central (PVC):

La PVC es un indicador útil para guiar la

reanimación con fluidos. La correcta posición del

catéter es esencial para obtener mediciones

precisas.

● Catéter de terapia dirigida: En algunos casos,

se pueden utilizar catéteres avanzados que

permiten monitorizar parámetros adicionales

como el gasto cardíaco, la saturación venosa

mixta de oxígeno (SvO2), entre otros.

b. Riesgo de Infección:

● Profilaxis antibiótica: Dado que el shock

séptico se debe a una infección, es esencial tomar

precauciones adicionales para prevenir la
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introducción de nuevos patógenos. La profilaxis

antibiótica podría considerarse antes del

procedimiento.

● Técnica aséptica rigurosa: Se debe asegurar una

técnica aséptica meticulosa para reducir el riesgo

de bacteriemia relacionada con el catéter.

c. Coagulopatía:

● Alteraciones de la coagulación: Los pacientes

con shock séptico pueden tener coagulopatía

asociada con el síndrome de respuesta

inflamatoria sistémica (SIRS). Se debe evaluar la

coagulación del paciente antes del procedimiento

para minimizar el riesgo de hematomas o

sangrado.

d. Fluidos y Medicación Vasoactiva:

● Acceso robusto: En el shock séptico, puede ser

necesario administrar grandes volúmenes de

fluido rápidamente, así como medicamentos

vasoactivos que requieren un flujo sanguíneo

central fuerte para su dilución adecuada.
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e. Anatomía alterada:

● Edema y cambios tisulares: La inflamación y el

edema pueden alterar la anatomía normal y hacer

que el acceso venoso sea más desafiante. La

ecografía puede ayudar a superar estas

dificultades al proporcionar una visualización en

tiempo real.

f. Evaluación continua:

● Cambios dinámicos en el estado del paciente:

Los pacientes con shock séptico pueden

experimentar cambios rápidos y significativos en

su estado hemodinámico. La posición y función

del catéter deben ser revisadas regularmente para

asegurarse de que sigue siendo óptima 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

crítica y dinámica de la condición. La atención

meticulosa a la técnica, la monitorización y la
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adaptabilidad son esenciales para optimizar la atención

al paciente.

Conclusiones

1. Importancia de la Ecodirigida: La técnica

ecodirigida para la cateterización venosa central

ha revolucionado la manera en que los

profesionales de la salud abordan el acceso

vascular en pacientes críticos. Al proporcionar

visualización en tiempo real, esta técnica ha

demostrado ser superior a los métodos

tradicionales basados en hitos anatómicos.

2. Reducción de complicaciones: La ecografía,

cuando se utiliza adecuadamente, ha mostrado

una reducción significativa en las complicaciones

relacionadas con la CVC, como punciones

arteriales, hematomas y, más grave aún,

neumotórax.

3. Valor en Situaciones Especiales: En

condiciones como el shock séptico, donde cada

segundo cuenta, la eficiencia y precisión de la

cateterización venosa central codirigida se vuelve

102



Actualización en Anestesiología Vol. 13

aún más valiosa. Permite una reanimación y

monitorización hemodinámica efectiva,

mejorando potencialmente los resultados del

paciente.

4. Necesidad de Capacitación: A pesar de las

ventajas de la ecografía, es fundamental que los

profesionales estén bien entrenados en su uso.

Una comprensión clara de la anatomía, la

competencia en la interpretación ecográfica y la

destreza técnica son esenciales para maximizar

los beneficios y minimizar los riesgos.

5. 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 revisión y adaptabilidad en la

atención son cruciales, especialmente en

situaciones dinámicas como el shock séptico.

6. Futuro de la CVC Ecodirigida: A medida que

la tecnología avanza y los dispositivos de

ecografía se vuelven más accesibles y avanzados,

es probable que veamos una adopción aún mayor
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de esta técnica en múltiples escenarios clínicos.

La formación continua y la investigación en

mejores prácticas seguirán siendo esenciales para

garantizar la seguridad y eficacia en el cuidado

del paciente.

La cateterización venosa central codirigida se ha

convertido en un estándar de oro en la atención de

pacientes críticos, ofreciendo una combinación de

precisión, 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 atención posible a sus pacientes.
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Introducción

El trauma encéfalo craneano (TEC) es la causa más

importante de muerte y discapacidad de niños y adultos

jóvenes. La escala de Glasgow permite clasificarlo en

leve, moderado y severo. La imagenología da cuenta de

la heterogeneidad del diagnóstico. La injuria primaria es

la causada por el impacto mecánico. La injuria

secundaria contribuye significativamente al pronóstico al

exacerbar la hipoperfusión y la hipertensión

endocraneana. Aun en ausencia de lesiones

extracraneales, gran parte de los pacientes con TEC

severo presenta disfunción orgánica significativa, lo que

lo transforma en una patología multisistémica. Destacan

el compromiso cardiovascular, autonómico, respiratorio

y trastornos de la coagulación, entre otros. Los objetivos

del manejo anestésico son: la descompresión precoz

junto con la prevención, detección temprana y manejo de

factores determinantes de injuria secundaria. No existe

evidencia respecto de técnicas ni fármacos que hayan

demostrado un impacto significativo en el manejo del

TEC, más bien, impacta positivamente el mantener la
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estabilidad hemodinámica, una adecuada oxigenación y

normocarbia.

Definición

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) es una

alteración en la función cerebral (u otra evidencia de

alteración patológica cerebral) causada por una fuerza

externa. Por tanto, para el diagnóstico se debe identificar

un mecanismo consistente con los hallazgos en la clínica

(accidente automovilístico, caída de altura, atropello,

golpe directo o caída a nivel en paciente susceptible:

usuario de antiagregantes, anticoagulantes, portador de

aneurisma o malformación arteriovenosa cerebral).(1)

Epidemiología

A nivel mundial, el TEC es la causa más importante de

muerte y discapacidad de niños mayores de un año y

adultos jóvenes (menores de 40 años, en edad

productiva)(1). Un tercio de los pacientes con TEC

severo falleció durante su hospitalización y otro tercio

queda con secuelas neurológicas.(2)
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Clasificación

Los pacientes con TEC se evalúan con la Escala de

Coma de Glasgow (GCS, del acrónimo en inglés de

Glasgow Coma Score), considerando la mejor respuesta

luego de la reanimación (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 pronóstico y riesgo de

complicaciones, estimar el grado de deterioro de la

fisiología, la urgencia del procedimiento quirúrgico y el

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

Fisiopatología

La injuria primaria causada por el impacto mecánico

produce: fracturas, contusiones, daño parenquimatoso y

vascular, producto de lo cual se observa inflamación,

formación de edema y excitotoxicidad (proceso

patológico por el cual las neuronas son dañadas y

destruidas por la sobreactivación de receptores de

glucamato). Ello desencadena hipoperfusión y aumento

de la presión endocraneana. La lesión primaria es el

mayor determinante del resultado clínico. La “injuria
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secundaria” también contribuye significativamente al

pronóstico. Se caracteriza por edema neuronal y

astrocítico, hipoperfusión adicional, alteración de la

homeostasis del calcio, aumento en la producción de

radicales libres y generación de peroxidación lipídica,

disfunción mitocondrial, inflamación, mayor

excitotoxicidad glutaminérgica, necrosis, apoptosis y

degeneración axonal difusa. Esta injuria secundaria

exacerba la hipoperfusión y la hipertensión

endocraneana (HTE). Los insultos secundarios de mayor

impacto son la hipotensión (presión arterial sistólica < 90

mmHg) e hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg). Ambos se

asocian independientemente con aumento de la

morbimortalidad en TEC severo y ambos se vinculan

con hipoperfusión e isquemia cerebral.(4)

Complicaciones sistémicas

Cabe destacar que aun en ausencia de lesiones

extracraneales, el 89% de los pacientes con TEC severo

presenta disfunción orgánica significativa, lo que

constituye un factor independiente de mal pronóstico. 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 repolarización (del segmento

ST y de la onda T), prolongación del segmento QTc. Los

cambios se correlacionan con la severidad del TEC y se

asocian a peor pronóstico. El stunned myocardium se

presenta a consecuencia del exceso de catecolaminas

(liberadas por estímulo directo de lesiones cerebrales en

“zonas gatillo” o por aumento de la PIC). La prioridad

en el manejo de esta condición es tratar el TEC y las

fluctuaciones de la PIC asociadas.(5)

Indicaciones quirúrgicas

Hematoma extradural o epidural: infrecuente,

usualmente secundario a lesión de la arteria meníngea

media, tiene una imagen característica “lenticular”,

hiperdensa, extracerebral, en el TAC. Se describe en la

clínica un “intervalo lúcido” (espasmo y coágulo 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, descerebración y convulsiones. Se

indica cirugía si es mayor a 30 cm3 independiente del

GCS o si se observa deterioro neurológico 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 neurológico y la

cirugía, que aquel entre el trauma y la cirugía. Se realiza

craniectomía para drenar el hematoma.(5)

Manejo anestésico

El objetivo de manejo del TEC, particularmente si es

severo, es el tratamiento de lesiones con indicación

quirúrgica junto con la prevención y/o detección

temprana y manejo de la injuria secundaria.

Principalmente: hipoxia, isquemia (debido a hipotensión

o hipocarbia), hematomas, convulsiones e hipertensión

endocraneana.

Evaluación preanestésica

Se debe prestar especial atención al estado de la

reanimación: presión arterial, frecuencia cardíaca y su
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ritmo, perfusión distal, mecánica ventilatoria, saturación

de oxígeno, 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 pronóstico

neurológico al propiciar o acentuar la injuria secundaria.

Si el paciente puede esperar hasta su ingreso a pabellón

para proteger la vía aérea, se debe asegurar el aporte de

oxígeno suplementario en el intertanto, para obtener una

saturación arterial de oxígeno mayor a 90%. Es

importante recordar que la vía aérea no solo debe estar

permeable, sino también asegurada y, dado el

compromiso de conciencia que pueden presentar estos

pacientes, la indicación de intubación traqueal y

ventilación mecánica no solo deriva de la existencia de

falla respiratoria.(6)

Monitorización

El objetivo es detectar eventos fisiopatológicos antes de

que causen daño irreversible del cerebro. Las causas de

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

pesquisar ambas.

Además, de los estándares propuestos por la ASA, es

recomendable instalar un catéter urinario (indispensable

si se usa manitol) y una línea arterial para el monitoreo

continuo de la presión arterial y la toma seriada de

exámenes de laboratorio (recuento hematológico,

pruebas de coagulación y/o test viscoelásticos, ELP y

glicemia, entre otros). Una vía venosa central es muy

útil, no con fines de monitorización de la PVC, sino para

administrar drogas vasoactivas o sueros hipertónicos,

pero su instalación no debería retrasar el inicio de la

cirugía. Algunos centros evitan el acceso yugular

interno, en consideración a un potencial aumento de la

presión yugular, dificultad del drenaje venosos cerebral y

subsecuente aumento de la PIC. Durante su instalación,

debería evitarse la posición 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 preparación de la zona

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

A menos que haya sido explícitamente descartado, se

debe asumir que un paciente con TEC severo es portador

de una lesión inestable de columna cervical (la literatura

describe asociación entre 1%-8%, dependiendo de la

serie). También se ha de asumir que se trata de un

paciente con estómago lleno.

Se recomienda una inducción en secuencia rápida con

estabilización de columna cervical, evitando la posición

de olfateo comúnmente usada durante la intubación

endotraqueal, retirando la porción anterior del collar

cervical para facilitar la laringoscopía 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 vía aérea difícil.(7)

Mantención de la anestesia

La técnica anestésica debe: preservar la PPC, prevenir

aumentos de la PIC, reducir el CMRO2, prevenir la

injuria, mantener o afectar mínimamente la

autorregulación cerebral y la sensibilidad al CO2.
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Además, mantener la autorregulación cerebral y proveer,

de ser posible y necesario, una recuperación rápida y

predecible.

No hay estudios que vinculen la selección de los agentes

anestésicos con el resultado clínico final. Lo más

importante es que los fármacos seleccionados y su efecto

no se contrapongan a las metas hemodinámicas

(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 población.

Usualmente se usa la combinación propofol y

remifentanilo (u otro opioide de acuerdo con la

expectativa del despertar al final de la cirugía).

Los agentes halogenados producen un desacople entre

CMRO2 y FSC; si bien disminuyen el metabolismo

cerebral de forma dosis dependiente, simultáneamente

aumentan el FSC, pudiendo elevar la PIC en forma

proporcional a la concentración inhalada. Sin embargo, a

menos de un MAC los efectos vasodilatadores cerebrales

son mínimos. La potencia vasodilatadora de los

117



Actualización en Anestesiología Vol. 13

halogenados de mayor a menor es la siguiente: halotano,

enflurano, desflurano, isoflurano, sevoflurano, aunque

estas diferencias pueden no ser evidentes en la clínica.

Oxigenación ventilación

La ventilación debería ajustarse para asegurar una

adecuada oxigenación (PaO2 mayor a 60 mmHg) y

normocarbia (PaCO2 entre 35 y 45 mmHg).

Durante el intraoperatorio se puede inferir el estado de la

ventilación con la capnometría. Es recomendable

solicitar gases en sangre arterial y evaluar el delta

PaCO2 -ETCO2 (end-tidal CO2 o CO2 espirado), pues

la capnometría suele subestimar la PaCO2, lo que se

exacerba frente al aumento del espacio muerto (ej:

disminución del gasto cardíaco). La hipercarbia (PaCO2

mayor de 45 mmHg) induce aumento del FSC resultando

en elevación de la PIC.

La hiperventilación debería evitarse las primeras 24 h

posterior a la injuria. Una hiperventilación moderada

(ETCO2 entre 28 y 35 mm Hg) puede ser usada por

cortos períodos frente a aumentos de la PIC, signos

sugerentes de herniación cerebral (midriasis unilateral o
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bilateral) o para facilitar la exposición durante la cirugía.

La hiperventilación excesiva y prolongada puede causar

vasoconstricción cerebral y producir isquemia. Lo ideal

es monitorizar la oxigenación cerebral y el FSC, pero

raramente se dispone de dichos sistemas durante la

cirugía de urgencia. Debe restablecerse normocarbia

previo al cierre de la duramadre.(8)
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Introducción

Los agentes inhalatorios constituyen una parte

fundamental en la práctica médica, desempeñando un

papel crucial en diversas especialidades. Estos

compuestos, diseñados para ser administrados a través de

la inhalación, han experimentado una evolución

significativa a lo largo de la historia de la medicina. La

inhalación como vía de administración ofrece ventajas

particulares, como una absorción rápida y directa en el

sistema respiratorio, lo que ha llevado a su uso en la

clínica. (1)

Definición y Clasificación

En términos generales, los agentes inhalatorios son

sustancias farmacológicas que se administran en forma

de aerosoles, gases o partículas finas, con el propósito de

ser inhalados por el paciente. Se clasifican en varias

categorías, incluyendo anestésicos inhalatorios,

broncodilatadores, corticosteroides inhalados, entre

otros. Cada categoría tiene aplicaciones específicas

según la especialidad médica y la condición clínica del

paciente. (2)
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Historia y Evolución

La historia de los agentes inhalatorios se remonta a la

antigüedad, con el uso de vapores y humos en prácticas

terapéuticas. Sin embargo, fue en el siglo XX cuando se

produjo un avance significativo con el desarrollo de

anestésicos inhalatorios modernos. Desde entonces, la

investigación y la innovación han llevado a la

introducción de nuevos compuestos y dispositivos de

administración, mejorando la eficacia y la seguridad de

estos tratamientos. (3)

Avances Tecnológicos

La tecnología ha desempeñado un papel crucial en el

desarrollo de agentes inhalatorios. La miniaturización de

dispositivos, la mejora de la precisión en la dosificación

y el diseño de formulaciones más estables han sido áreas

de constante avance. La implementación de tecnologías

digitales también ha permitido un monitoreo más preciso

de la administración y la respuesta del paciente. (4)
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Importancia en la Práctica Clínica

La administración de fármacos por inhalación ha

demostrado ser especialmente valiosa en el tratamiento

de enfermedades respiratorias, como el asma y la

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC).

Además, los anestésicos inhalatorios siguen siendo

esenciales en procedimientos quirúrgicos, ofreciendo una

alternativa segura y eficaz a otras formas de anestesia.

(5)

Mecanismos de Acción y Farmacocinética de Agentes

Inhalatorios

La comprensión profunda de los mecanismos de acción y

la farmacocinética de los agentes inhalatorios es esencial

para su uso clínico eficaz. Cada clase de agente

inhalatorio presenta características únicas en términos de

cómo interactúa con el organismo y cómo se distribuye a

lo largo del tiempo. Este conocimiento proporciona la

base para la selección adecuada del agente según la

condición clínica del paciente y el objetivo terapéutico.
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Interacción con Receptores Específicos

Los agentes inhalatorios ejercen sus efectos terapéuticos

al interactuar con receptores específicos 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 relajación de los músculos

bronquiales, facilitando la respiración en condiciones

como el asma.

Absorción y Distribución

La absorción de agentes inhalatorios ocurre

principalmente a nivel de los alvéolos pulmonares. La

velocidad y la extensión de esta absorción dependen de

factores como la solubilidad del compuesto, el tamaño

de las partículas y las propiedades físico-químicas del

fármaco. Una vez absorbidos, los agentes pueden

distribuirse rápidamente a través de la circulación

sanguínea, alcanzando diferentes tejidos y órganos.
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Metabolismo y Excreción

La metabolización de agentes inhalatorios puede ocurrir

en varios sitios, incluyendo el hígado y los pulmones. La

biotransformación de estos compuestos puede dar lugar a

metabolitos activos o inactivos, que posteriormente se

eliminan del cuerpo. La excreción puede ocurrir a través

de la orina, la respiración o en algunos casos, la

eliminación 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 hepáticas o pulmonares, y la

interacción con otros medicamentos. La comprensión de

estos factores es crucial para ajustar las dosis y

garantizar una administración segura y efectiva. (6)

Agentes Inhalatorios en Anestesiología

Los agentes inhalatorios desempeñan un papel

fundamental en la práctica de la anestesiología, siendo

esenciales para la inducción y el mantenimiento de la

anestesia general. Este uso se ha vuelto estándar en
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procedimientos quirúrgicos de diversa índole. Explorar a

fondo la aplicación de agentes inhalatorios en

anestesiología implica analizar las características

específicas de estos compuestos, su manejo durante la

administración y su impacto en la fisiología del paciente.

Utilización en la Inducción y Mantenimiento de la

Anestesia

Los anestésicos inhalatorios son fundamentales en la

fase de inducción de la anestesia, donde se busca lograr

rápidamente la inconsciencia del paciente. Además, se

utilizan para el mantenimiento de la anestesia durante el

procedimiento quirúrgico. La capacidad de ajustar la

concentración de manera controlada permite a los

anestesiólogos mantener un equilibrio adecuado entre la

profundidad anestésica y la estabilidad hemodinámica.

(7)

Comparación de Distintos Agentes para

Procedimientos Específicos

Diferentes agentes inhalatorios presentan propiedades

farmacológicas específicas que pueden ser más
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adecuadas para ciertos tipos de procedimientos

quirúrgicos. La elección entre agentes como óxido

nitroso, halotano, isoflurano o sevoflurano puede

depender de factores como la duración del

procedimiento, la estabilidad cardiovascular del paciente

y la preferencia del anestesiólogo.

Monitoreo y Seguridad durante la Administración

El monitoreo continuo del paciente es crucial durante la

administración de agentes inhalatorios. Esto incluye la

vigilancia de parámetros como la frecuencia cardíaca, la

presión arterial, la saturación de oxígeno y la

concentración de gases anestésicos. Además, se deben

considerar aspectos como la prevención de la

contaminación ambiental y la seguridad del personal de

salud.

Efectos Sistémicos y Metabolismo

Aunque la acción principal de los anestésicos

inhalatorios ocurre a nivel del sistema nervioso central,

también pueden tener efectos sistémicos. Es importante

comprender cómo estos compuestos afectan otros
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sistemas orgánicos, así como su metabolismo y

eliminación, para garantizar una recuperación segura y

sin complicaciones postoperatorias.

Desarrollos Recientes en Anestésicos Inhalatorios

La investigación continua en anestesiología ha llevado al

desarrollo de nuevos agentes inhalatorios y tecnologías

que buscan mejorar la eficacia y reducir los efectos

secundarios. La incorporación de agentes más amigables

con el medio ambiente y el diseño de sistemas de

administración más precisos son áreas de interés en

constante evolución. (8)

Aplicaciones en Enfermedades Respiratorias

Los agentes inhalatorios desempeñan un papel crucial en

el tratamiento de diversas enfermedades respiratorias,

proporcionando una vía eficaz y directa para administrar

fármacos en el sistema respiratorio. Al explorar sus

aplicaciones en enfermedades respiratorias, es

fundamental abordar tanto los tipos de agentes utilizados

como las condiciones específicas para las cuales se
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aplican, asegurando así un enfoque terapéutico preciso y

efectivo. (9)

Tratamiento del Asma

Los broncodilatadores inhalados, como los betaagonistas

de acción corta (SABA) y los betaagonistas de acción

prolongada (LABA), son fundamentales en el manejo del

asma. Estos agentes actúan relajando los músculos

bronquiales, aliviando la broncoconstricción y

mejorando la función respiratoria. La combinación de

broncodilatadores y corticosteroides inhalados a menudo

se emplea para lograr un control óptimo de la

enfermedad.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC)

En el caso de la EPOC, los broncodilatadores y los

corticosteroides inhalados también desempeñan un papel

central. Además, la oxigenoterapia inhalada puede ser

esencial para pacientes con EPOC grave, contribuyendo

a mantener niveles adecuados de oxígeno 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 hipertensión pulmonar y la

bronquiolitis obliterante. Estos tratamientos pueden

incluir broncodilatadores, antiinflamatorios y terapias

específicas para abordar los mecanismos patológicos

subyacentes.

Dispositivos de Administración y Eficiencia

Terapéutica

La eficacia de los agentes inhalatorios en enfermedades

respiratorias está estrechamente vinculada al diseño y la

eficiencia de los dispositivos de administración.

Inhaladores de dosis medida (MDI), dispositivos de

polvo seco (DPI) y nebulizadores son algunos de los

sistemas utilizados. La elección del dispositivo puede

influir en la dosificación correcta y la respuesta

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

El uso de agentes inhalatorios en medicina no solo

implica consideraciones clínicas y científicas, 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 distribución 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

práctica 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 información clara y comprensible sobre el

propósito del tratamiento, los posibles beneficios y

riesgos, así como las alternativas disponibles. La toma de

decisiones compartida entre el médico y el paciente es

esencial para respetar la autonomía del individuo.
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Equidad en el Acceso y Distribución

El acceso equitativo a los agentes inhalatorios es una

preocupación ética significativa. Se debe garantizar que

estos tratamientos estén disponibles de manera justa para

todos los pacientes, independientemente de factores

como la ubicación geográfica, la situación

socioeconómica o la pertenencia a grupos minoritarios.

La equidad en el acceso es esencial para evitar

disparidades en la atención médica.

Responsabilidad en la Investigación y Desarrollo

La investigación y el desarrollo de nuevos agentes

inhalatorios también plantean cuestiones éticas. La

transparencia en la presentación de resultados, la

honestidad en la comunicación de riesgos y beneficios, y

la consideración de posibles conflictos de interés son

aspectos éticos fundamentales en la investigación

médica. La responsabilidad hacia la sociedad y la

integridad científica son principios clave.

133



Actualización en Anestesiología Vol. 13

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

producción, el embalaje y la eliminación de estos

productos, minimizando su huella ambiental y

promoviendo prácticas sostenibles. (11)
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