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Prólogo
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general debe conocer.
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1. Introducción a la Cirugía Fetal y el Abordaje

Anestésico

La cirugía fetal es un campo especializado que involucra

la realización de intervenciones quirúrgicas dentro del

útero materno para corregir condiciones patológicas en

el feto. Este tipo de cirugía se realiza en situaciones

donde la condición fetal es grave y podría comprometer

el desarrollo y la supervivencia del niño si no se

interviene. Las indicaciones para la cirugía fetal incluyen

defectos estructurales como la espina bífida, la

hidrocefalia, y las malformaciones cardíacas, entre otras

[1].

El abordaje anestésico en cirugía fetal es un desafío

complejo que requiere un manejo simultáneo de la madre

y el feto. Los anestesiólogos deben considerar una serie

de factores fisiológicos y técnicos para garantizar tanto

la seguridad de la madre como la del feto. A lo largo de

este capítulo, se discutirán las principales

consideraciones anestésicas para la cirugía fetal,

incluyendo las técnicas de anestesia, los riesgos y los
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manejos de complicaciones, así como las estrategias para

optimizar los resultados para la madre y el feto [2].

2. Consideraciones Anestésicas para la Madre

2.1. Evaluación Preoperatoria y Preparación

Antes de la cirugía fetal, la madre debe ser evaluada

exhaustivamente para identificar cualquier condición

médica preexistente que pueda afectar la anestesia o la

cirugía. Es fundamental obtener un historial médico

completo, con énfasis en enfermedades cardiovasculares,

respiratorias, renales y cualquier condición que pueda

alterar la capacidad para tolerar la anestesia general o

regional [3].

Los cambios fisiológicos que ocurren durante el

embarazo, como la alteración de la anatomía respiratoria,

la disminución de la reserva respiratoria y la alteración

en la hemodinámica, deben ser cuidadosamente

considerados. Durante el embarazo, la capacidad

pulmonar total disminuye, lo que aumenta el riesgo de

hipoxia. Además, el útero en expansión puede comprimir
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los pulmones y afectar la ventilación, lo que debe ser

gestionado durante la inducción y el mantenimiento de la

anestesia [4].

2.2. Técnicas Anestésicas en la Madre

La anestesia general es el tipo de anestesia más

comúnmente utilizada en cirugía fetal, ya que garantiza

un control adecuado de las vías respiratorias y un buen

acceso al útero. La inducción se realiza generalmente

con un agente anestésico intravenoso, seguido de la

intubación endotraqueal para mantener las vías

respiratorias aseguradas. Durante la cirugía, se utilizan

agentes anestésicos inhalatorios como el isofluorano o el

sevoflurano, que proporcionan una anestesia profunda

mientras se minimizan los efectos adversos sobre el feto

[5].

La anestesia regional, como la anestesia espinal o

epidural, también puede considerarse en ciertos casos,

especialmente si se desea evitar los efectos de la

anestesia general sobre el feto. Sin embargo, esta opción

se limita a procedimientos que no requieran acceso
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directo al útero o que puedan realizarse con una apertura

mínima [6].

2.3. Manejo de Complicaciones

Es fundamental monitorear de cerca la condición de la

madre durante la cirugía fetal. Las complicaciones

pueden incluir la hipotensión materna, que puede

comprometer tanto el flujo placentario como la

oxigenación fetal, por lo que es importante tener

estrategias para manejar la presión arterial y mantener la

perfusión placentaria. El uso de líquidos intravenosos y

vasopresores, como la fenilefrina, es común para

prevenir la hipotensión [7].

Además, es esencial monitorear los signos vitales

maternos, como la saturación de oxígeno y la frecuencia

cardíaca, para detectar cualquier signo de hipoxia o

insuficiencia respiratoria. En algunos casos, puede ser

necesario ajustar la profundidad de la anestesia para

prevenir la depresión respiratoria excesiva [8].

3. Consideraciones Anestésicas para el Feto
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3.1. Factores Fisiológicos Feto-Maternos

Los efectos de la anestesia sobre el feto son una

preocupación crítica durante la cirugía fetal. Los agentes

anestésicos cruzan la placenta y pueden afectar tanto la

perfusión fetal como la respuesta cardiovascular. Se ha

demostrado que el isofluorano y el sevoflurano, aunque

seguros en dosis controladas, pueden inducir

vasodilatación placentaria y reducir el flujo sanguíneo

uterino, lo que podría comprometer el suministro de

oxígeno al feto [9]. Es importante ajustar las dosis de

anestesia para evitar la depresión fetal.

El monitoreo fetal durante la cirugía fetal es esencial

para evaluar el bienestar del bebé. El ultrasonido

Doppler y la cardiotocografía son herramientas útiles

para monitorizar la frecuencia cardíaca fetal y el flujo

sanguíneo uterino. En caso de que se observe una

alteración en la frecuencia cardíaca fetal, se debe

considerar la posibilidad de un cambio en la anestesia o

una intervención quirúrgica más rápida [10].
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3.2. Estrategias para Optimizar los Resultados

Feto-Maternos

Para garantizar la seguridad del feto, se deben tomar

medidas para maximizar el suministro de oxígeno

durante la cirugía. Esto puede incluir el uso de una

ventilación optimizada, la administración de oxígeno

suplementario y la monitorización continua de los

niveles de gases en sangre de la madre para asegurar la

adecuada oxigenación [11].

El equipo anestésico debe estar preparado para realizar

una cesárea de emergencia si es necesario para salvar al

feto en caso de complicaciones graves durante la cirugía.

También se debe garantizar que la anestesia se

administre de manera controlada y cuidadosamente

dosificada para minimizar el impacto sobre el feto,

prestando especial atención a los cambios fisiológicos en

la madre que puedan afectar la perfusión placentaria

[12].
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4. Conclusión

El manejo anestésico en la cirugía fetal es un desafío

complejo que requiere una estrecha coordinación entre el

anestesiólogo, el obstetra y el cirujano. Es fundamental

tener en cuenta las consideraciones tanto maternas como

fetales para optimizar los resultados. La anestesia

general es generalmente preferida, pero las técnicas

regionales pueden ser consideradas en ciertos casos. La

monitorización continua y el manejo cuidadoso de las

complicaciones pueden minimizar los riesgos y mejorar

los resultados para ambos, la madre y el feto.
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1. Introducción a la Anestesia en Pacientes

Pediátricos con Enfermedades Respiratorias

La anestesia en pacientes pediátricos con enfermedades

respiratorias crónicas presenta un desafío único, ya que

estas condiciones pueden alterar significativamente la

función pulmonar y aumentar el riesgo de

complicaciones durante el procedimiento anestésico. Las

enfermedades respiratorias crónicas, como el asma, la

fibrosis quística, la bronquitis crónica y la displasia

broncopulmonar, son comunes en la población pediátrica

y requieren un enfoque especializado para garantizar la

seguridad del niño durante la anestesia general [1].

La anestesia general en estos pacientes debe ser

cuidadosamente planificada y ejecutada, ya que los niños

con enfermedades respiratorias crónicas a menudo

presentan un mayor riesgo de complicaciones, como la

hipoxemia, la atelectasia, la broncoespasmo, y la

depresión respiratoria. Este capítulo explora los enfoques

y precauciones necesarios para realizar una anestesia

segura en niños con patologías respiratorias crónicas,
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abordando las estrategias de evaluación preoperatoria,

manejo intraoperatorio y cuidados postoperatorios [2].

2. Evaluación Preoperatoria en Niños con

Enfermedades Respiratorias Crónicas

2.1. Historia Clínica y Evaluación de los Factores de

Riesgo

Una historia clínica detallada es esencial en la

evaluación preoperatoria de los niños con enfermedades

respiratorias crónicas. La información sobre la gravedad

de la enfermedad respiratoria, la frecuencia de las

exacerbaciones, el uso de medicamentos (como los

broncodilatadores y corticosteroides) y los episodios

previos de dificultad respiratoria son cruciales para la

planificación de la anestesia. Es importante también

identificar cualquier historia de intubación previa,

episodios de hipoxemia o insuficiencia respiratoria y la

respuesta al tratamiento [3].

Los factores de riesgo adicionales incluyen la presencia

de infecciones respiratorias agudas o síntomas
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respiratorios activos, como tos, sibilancias o secreciones

nasales, que pueden aumentar el riesgo de

complicaciones respiratorias durante la inducción y

mantenimiento de la anestesia [4]. Los pacientes con

enfermedades respiratorias crónicas pueden tener una

respuesta anormal al estrés quirúrgico, lo que puede

agravar la disfunción respiratoria.

2.2. Evaluación de la Función Pulmonar

La evaluación de la función pulmonar es fundamental

antes de proceder con la anestesia general. Esto puede

incluir la medición de la capacidad vital forzada (FVC),

el volumen espiratorio forzado en el primer segundo

(FEV1) y la relación FEV1/FVC. En niños con asma o

fibrosis quística, estas pruebas pueden ayudar a

determinar la severidad de la obstrucción de las vías

respiratorias y prever la necesidad de intervención

respiratoria durante el procedimiento [5].

En algunos casos, la oximetría de pulso y la medición de

los gases sanguíneos pueden ser necesarias para evaluar

el estado de oxigenación y ventilación del paciente antes
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de la cirugía, especialmente si se sospecha de

insuficiencia respiratoria o hipoxia [6].

3. Manejo Intraoperatorio en Niños con

Enfermedades Respiratorias Crónicas

3.1. Técnicas de Anestesia

La anestesia general en niños con enfermedades

respiratorias crónicas debe ser administrada con extrema

precaución. Los anestésicos inhalatorios como el

sevoflurano y el desflurano son opciones seguras debido

a sus propiedades broncodilatadoras, lo que ayuda a

minimizar el riesgo de broncoespasmo durante la

inducción y mantenimiento de la anestesia [7]. Sin

embargo, en niños con antecedentes de asma o

broncoespasmo frecuente, es recomendable evitar el uso

de agentes inhalatorios que puedan irritar las vías

respiratorias, como el halotano [8].

Durante la inducción, el uso de agentes intravenosos

como el propofol o el etomidato puede ser preferido, ya

que son menos irritantes para las vías respiratorias en
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comparación con los agentes inhalatorios. La inducción

intravenosa también permite un control más preciso de la

vía aérea en niños con patología respiratoria crónica. La

intubación debe ser realizada con cuidado, utilizando un

tubo endotraqueal de tamaño adecuado para evitar la

obstrucción de las vías respiratorias [9].

3.2. Manejo de la Vía Aérea

Los niños con enfermedades respiratorias crónicas

pueden ser más susceptibles a la obstrucción de las vías

respiratorias durante la inducción y el mantenimiento de

la anestesia. Por lo tanto, es fundamental asegurar una

vía aérea segura y adecuada. El uso de una mascarilla

laríngea o la intubación endotraqueal puede ser necesario

para garantizar una ventilación óptima, dependiendo de

la gravedad de la condición respiratoria del paciente.

El control de la ventilación es particularmente crítico en

niños con hipoventilación preexistente o aquellos que

presentan síntomas respiratorios agudos. La presión

positiva continua en las vías respiratorias (CPAP) o la

ventilación mecánica no invasiva pueden ser necesarias
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en algunos casos para mejorar la oxigenación y evitar la

desaturación [10].

3.3. Monitoreo Intraoperatorio

Durante la cirugía, el monitoreo continuo de la

saturación de oxígeno y los parámetros respiratorios es

esencial. Se deben utilizar sensores de oximetría de

pulso y capnografía para evaluar la oxigenación y la

ventilación de manera continua. Además, la medición de

los gases sanguíneos es útil para detectar cualquier

alteración en el equilibrio ácido-base y la respiración del

paciente [11].

Es importante ser consciente de las posibles

fluctuaciones en los niveles de dióxido de carbono

(CO2) en la sangre, que pueden indicar hipoventilación o

dificultad respiratoria. La anestesia debe ser ajustada

según sea necesario para mantener una oxigenación

adecuada y evitar la hipoxemia y la acidosis respiratoria

[12].
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4. Manejo Postoperatorio en Niños con

Enfermedades Respiratorias Crónicas

4.1. Recuperación de la Vía Aérea

El manejo postoperatorio de los niños con enfermedades

respiratorias crónicas requiere un enfoque cuidadoso

para asegurar una recuperación respiratoria adecuada.

Los niños con patologías respiratorias crónicas tienen un

mayor riesgo de desarrollar complicaciones como la

atelectasia, la hipoxemia y el broncoespasmo en el

postoperatorio [13].

La administración de oxígeno suplementario es esencial

en el postoperatorio, especialmente si el niño tiene

antecedentes de hipoxia o insuficiencia respiratoria. El

monitoreo de la saturación de oxígeno y la frecuencia

respiratoria debe ser continuo durante la fase de

recuperación para detectar signos tempranos de deterioro

respiratorio [14].
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4.2. Manejo de Complicaciones

El manejo de las complicaciones postoperatorias incluye

la administración de broncodilatadores y esteroides

inhalados para prevenir o tratar el broncoespasmo, que

puede ser una complicación común en niños con asma o

bronquitis crónica. Además, la fisioterapia respiratoria

puede ser útil para promover la expansión pulmonar y

reducir el riesgo de atelectasia [15].

Es fundamental tener un enfoque multidisciplinario que

involucre al equipo de anestesia, pediatría, neumología y

cirugía para garantizar un manejo adecuado y la

resolución de cualquier complicación postoperatoria

relacionada con la función respiratoria [16].

5. Conclusión

La anestesia en niños con enfermedades respiratorias

crónicas requiere una evaluación detallada preoperatoria,

un manejo intraoperatorio meticuloso y un seguimiento

postoperatorio exhaustivo. Las principales

preocupaciones incluyen la optimización de la función
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respiratoria, la prevención de complicaciones

respiratorias y el manejo adecuado de la vía aérea. Con

una planificación adecuada y un monitoreo constante, es

posible realizar anestesia general en estos pacientes de

manera segura, minimizando los riesgos y mejorando los

resultados postoperatorios.
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1. Introducción a las Cardiopatías Congénitas y el

Manejo Anestésico en Pediatría

Las cardiopatías congénitas son malformaciones

estructurales del corazón presentes al nacimiento y

representan una de las principales causas de

morbimortalidad en la población pediátrica. Estas

afecciones afectan aproximadamente al 1% de todos los

recién nacidos, con diversas presentaciones que varían

desde defectos simples y asintomáticos hasta

malformaciones complejas que requieren intervención

quirúrgica temprana [1]. El manejo anestésico en niños

con cardiopatías congénitas es complejo, ya que la

presencia de defectos estructurales y funcionales del

corazón puede alterar la hemodinámica y la respuesta del

niño a la anestesia general.

El anestesiólogo debe estar familiarizado con los efectos

de las cardiopatías sobre el sistema cardiovascular, el

comportamiento de los medicamentos anestésicos en

estos pacientes y las estrategias para minimizar los

riesgos intraoperatorios. El objetivo principal es

31



Principios de Anestesiología Tomo 14

proporcionar un manejo anestésico que garantice una

adecuada perfusión, oxigenación y estabilidad

hemodinámica tanto durante la inducción,

mantenimiento como en la fase postoperatoria [2]. Este

capítulo discute los principios del manejo anestésico en

niños con cardiopatías congénitas, abordando las

consideraciones fisiológicas, las estrategias anestésicas y

el manejo de complicaciones.

2. Evaluación Preoperatoria en Pediátricos con

Cardiopatías Congénitas

2.1. Historia Clínica y Evaluación Física

La evaluación preoperatoria de los niños con

cardiopatías congénitas comienza con una historia

clínica exhaustiva. Es crucial conocer el diagnóstico

específico de la cardiopatía, la historia de intervenciones

quirúrgicas previas, la función cardíaca y cualquier

síntoma relacionado, como la disnea, cianosis, fatiga o

síncope. Además, el anestesiólogo debe evaluar la

presencia de comorbilidades asociadas, como
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hipertensión pulmonar, insuficiencia cardíaca o arritmias

[3].

El examen físico debe enfocarse en la auscultación

cardíaca para detectar soplos, el grado de cianosis, el

tamaño del corazón y la evaluación de los pulsos

periféricos. También es esencial la valoración del

sistema respiratorio, ya que muchos niños con

cardiopatías congénitas presentan alteraciones

pulmonares secundarias [4].

2.2. Evaluación de la Función Cardíaca

La evaluación de la función cardíaca en niños con

cardiopatías congénitas incluye la realización de estudios

complementarios, tales como ecocardiogramas,

radiografías de tórax, y electrocardiogramas. Un

ecocardiograma detallado permite evaluar la anatomía y

la función cardíaca, detectando alteraciones en la

fracción de eyección, la presencia de shunts

(comunicaciones anómalas entre cavidades del corazón)

y el flujo sanguíneo en las arterias pulmonares y aorta

[5].
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La medición de los niveles de gases en sangre también

puede ser necesaria, sobre todo si hay signos de

insuficiencia cardíaca o hipoxia. Además, los niños con

cardiopatías complejas pueden requerir un monitoreo

más estricto, como la medición de la presión arterial

central, para evaluar la función hemodinámica [6].

3. Consideraciones Anestésicas para el Manejo

Intraoperatorio

3.1. Técnicas de Anestesia

El manejo anestésico en niños con cardiopatías

congénitas debe centrarse en mantener la estabilidad

hemodinámica, ya que las alteraciones en el retorno

venoso, la poscarga y la contractilidad miocárdica

pueden ser exacerbadas por los agentes anestésicos. En

general, la anestesia general es el estándar, aunque

algunas técnicas de anestesia regional pueden ser útiles

en procedimientos menores o como complemento para

mejorar el control del dolor postoperatorio.
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Los agentes anestésicos inhalatorios como el sevoflurano

o el desflurano son preferidos por su perfil

hemodinámico favorable, ya que proporcionan una

relajación muscular adecuada y una buena estabilidad

cardiovascular en dosis controladas [7]. Sin embargo, el

uso de agentes como el halotano se debe evitar debido a

sus efectos negativos sobre la contractilidad miocárdica

y la capacidad de regulación vascular [8].

3.2. Manejo Hemodinámico

El manejo hemodinámico es crucial en niños con

cardiopatías congénitas. Los cambios en la resistencia

vascular sistémica, la presión venosa central y la

poscarga pueden alterar la perfusión cerebral y

pulmonar. Es esencial ajustar el volumen intravascular y

el uso de vasopresores o vasodilatadores para mantener

una presión arterial adecuada.

Los niños con shunts o comunicaciones intracardiacas

requieren una evaluación cuidadosa para evitar un

aumento del flujo sanguíneo a través de los shunts, lo

que podría empeorar la oxigenación. El monitoreo
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continuo de la presión arterial, la frecuencia cardíaca y la

saturación de oxígeno es necesario para evitar

complicaciones [9].

3.3. Consideraciones de la Vía Aérea

El manejo de la vía aérea en niños con cardiopatías

congénitas debe ser cuidadosamente planificado. Estos

pacientes pueden tener anomalías estructurales del cuello

o la vía aérea, y el riesgo de broncoaspiración o

dificultad para la intubación puede ser mayor. La

intubación orotraqueal suele ser el método preferido,

pero en algunos casos, la intubación nasotraqueal o el

uso de mascarillas laríngeas pueden ser opciones viables.

Además, el manejo de la ventilación debe centrarse en

evitar la hipoventilación y la hipoxemia, ya que estos

factores pueden exacerbar la insuficiencia respiratoria y

la acidosis. El uso de ventilación mecánica controlada

con presión positiva puede ser necesario en algunos

casos para asegurar una adecuada oxigenación y

ventilación [10].
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4. Manejo Postoperatorio en Niños con Cardiopatías

Congénitas

4.1. Recuperación Postoperatoria

En el postoperatorio, los niños con cardiopatías

congénitas deben ser monitoreados en una unidad de

cuidados intensivos pediátricos (UCIP) para asegurar

una adecuada recuperación de la función cardiovascular

y respiratoria. El manejo de la ventilación, el equilibrio

ácido-base y la hemodinámica debe ser ajustado

continuamente según la evolución del paciente [11].

La analgesia postoperatoria es fundamental para evitar el

estrés cardiovascular. Los analgésicos opioides, junto

con la sedación ligera y el control adecuado de la

ventilación, son utilizados para mantener la estabilidad

hemodinámica. Los bloqueadores neuromusculares y los

relajantes musculares también pueden ser necesarios en

algunos casos [12]
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4.2. Manejo de Complicaciones Postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias en pacientes

pediátricos con cardiopatías congénitas incluyen el

desarrollo de arritmias, insuficiencia cardíaca y

disfunción respiratoria. El monitoreo constante de la

función cardíaca y respiratoria es esencial para detectar

signos tempranos de estas complicaciones. La

reanimación cardiovascular puede ser necesaria en casos

de shock o arritmias graves [13].

La intervención temprana y el manejo adecuado de estas

complicaciones pueden mejorar significativamente el

pronóstico postoperatorio del niño, reduciendo el riesgo

de morbilidad y mortalidad.

5. Conclusión

El manejo anestésico en niños con cardiopatías

congénitas es un proceso altamente especializado que

requiere una planificación exhaustiva, un monitoreo

continuo y una intervención temprana en caso de

complicaciones. Las técnicas anestésicas deben ser
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seleccionadas cuidadosamente para garantizar la

estabilidad hemodinámica y evitar complicaciones

respiratorias. Con un enfoque adecuado y un manejo

multidisciplinario, es posible realizar anestesia de

manera segura en estos pacientes, mejorando los

resultados quirúrgicos y la calidad de vida

postoperatoria.
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1. Introducción a la Apendicitis y la Anestesia

La apendicitis es una de las urgencias quirúrgicas más

comunes, especialmente en la población pediátrica y

joven adulta. Se caracteriza por la inflamación del

apéndice vermiforme, lo que a menudo resulta en dolor

abdominal agudo y, si no se trata de manera oportuna,

puede llevar a complicaciones graves como la

perforación, la peritonitis y el shock séptico. El

tratamiento estándar para la apendicitis es la

apendicectomía, que generalmente se realiza mediante

cirugía abierta o laparoscópica [1].

El manejo anestésico de los pacientes con apendicitis

debe ser cuidadosamente adaptado para abordar los

cambios fisiológicos asociados con la inflamación y la

infección, así como los riesgos adicionales de la cirugía

urgente. Es fundamental proporcionar una anestesia

adecuada para permitir una cirugía eficaz y reducir el

dolor postoperatorio mientras se minimizan las

complicaciones asociadas con la anestesia general en

pacientes con infección [2]. Este capítulo explora las
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consideraciones anestésicas clave en el manejo de la

apendicitis, incluyendo la evaluación preoperatoria, el

manejo intraoperatorio y el cuidado postoperatorio.

2. Evaluación Preoperatoria en Pacientes con

Apendicitis

2.1. Historia Clínica y Evaluación de Riesgos

El primer paso en la evaluación preoperatoria de un

paciente con apendicitis es una historia clínica completa,

que debe enfocarse en la duración y naturaleza del dolor

abdominal, así como los síntomas asociados como

fiebre, náuseas, vómitos y cambios en el patrón de la

eliminación intestinal. La historia de posibles

complicaciones previas, como infecciones abdominales o

cirugía abdominal previa, también es importante [3].

La evaluación de la condición hemodinámica es crucial,

especialmente en casos de apendicitis complicada, donde

la perforación y la peritonitis pueden causar shock

séptico. Es esencial monitorear la presión arterial, la

frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno, y se debe
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tener en cuenta el uso de líquidos intravenosos para

manejar la deshidratación y la hipotensión en pacientes

con sepsis [4].

2.2. Consideraciones en Pacientes Pediátricos y

Geriátricos

En los pacientes pediátricos, el riesgo anestésico puede

variar dependiendo de la edad y el estado de salud

general del niño. Los niños pequeños y los recién

nacidos tienen un mayor riesgo de hipoxia y

complicaciones respiratorias debido a sus vías

respiratorias más pequeñas y su menor reserva pulmonar.

Es fundamental ajustar la dosis de anestésicos y

proporcionar una adecuada oxigenación y ventilación

[5].

En los pacientes geriátricos, las comorbilidades, como la

hipertensión, la diabetes y la insuficiencia renal, deben

ser evaluadas cuidadosamente, ya que pueden aumentar

el riesgo de complicaciones durante la anestesia.

Además, la respuesta a los medicamentos anestésicos
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puede ser diferente en los pacientes mayores, lo que

requiere una atención especial al ajuste de las dosis [6].

3. Manejo Anestésico Intraoperatorio

3.1. Técnicas de Anestesia

La anestesia general es la opción más común para los

pacientes sometidos a apendicectomía, ya que

proporciona un control completo de la vía aérea y una

adecuada analgesia. Los anestésicos intravenosos como

el propofol, seguido por un agente inhalatorio como el

sevoflurano o el isoflurano, son comúnmente utilizados.

Estos agentes inhalatorios son preferidos debido a su

perfil cardiovascular favorable, especialmente en

pacientes con infecciones o procesos inflamatorios [7].

La inducción de la anestesia debe ser suave,

especialmente en pacientes con apendicitis perforada o

peritonitis, ya que pueden tener una presión intracraneal

aumentada debido a la sepsis, lo que aumenta el riesgo

de complicaciones hemodinámicas durante la inducción

[8].

46



Principios de Anestesiología Tomo 14

3.2. Manejo de la Vía Aérea

La intubación orotraqueal es generalmente la técnica

estándar para asegurar la vía aérea en pacientes con

apendicitis, ya que proporciona un control completo

durante la cirugía y permite la administración de

anestesia general. Sin embargo, en algunos casos, como

cuando se sospecha de una obstrucción respiratoria o

distensión abdominal grave, la intubación nasotraqueal

puede ser preferida para facilitar el acceso y minimizar el

riesgo de aspiración [9].

En pacientes con apendicitis complicada o perforada, es

crucial monitorizar la ventilación de manera constante

para evitar la hipoxemia y la hipercapnia, que pueden

empeorar la acidosis metabólica y la insuficiencia

respiratoria [10].

3.3. Manejo Hemodinámico

La monitorización hemodinámica continua es esencial en

pacientes con apendicitis complicada, especialmente

aquellos que presentan signos de shock o sepsis. La
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presión arterial, la frecuencia cardíaca y la saturación de

oxígeno deben ser vigiladas de cerca. La administración

de líquidos intravenosos debe ser adecuada para

restaurar el volumen circulante y mantener una perfusión

adecuada [11]. En algunos casos, los vasopresores como

la norepinefrina pueden ser necesarios para mantener la

presión arterial en niveles adecuados, especialmente en

pacientes con shock séptico.

4. Manejo Postoperatorio

4.1. Analgesia Postoperatoria

El manejo adecuado del dolor postoperatorio es esencial

en la recuperación de los pacientes con apendicitis. Los

opioides como la morfina y el fentanilo son efectivos

para el control del dolor postoperatorio inmediato. Sin

embargo, se debe tener en cuenta que los opioides

pueden causar efectos adversos como la depresión

respiratoria, especialmente en pacientes con infecciones

o alteraciones pulmonares. La analgesia multimodal, que

incluye la combinación de opioides con analgésicos no
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opioides como el paracetamol o los AINEs, es altamente

efectiva y puede minimizar el uso de opioides [12].

4.2. Monitoreo Postoperatorio

Los pacientes deben ser monitoreados de cerca en las

primeras horas después de la cirugía para detectar signos

de complicaciones, como la hemorragia, la infección o la

insuficiencia respiratoria. En el caso de apendicitis

complicada o perforada, los pacientes deben ser

vigilados para detectar signos de sepsis o shock séptico

[13]. Además, la administración de antibióticos

postoperatorios es común para prevenir infecciones,

especialmente en los casos de apendicitis perforada [14].

5. Conclusión

El manejo anestésico de los pacientes con apendicitis

requiere un enfoque integral que tenga en cuenta las

características de la enfermedad, las condiciones

generales del paciente y las posibles complicaciones

durante y después de la cirugía. Un manejo adecuado de

la vía aérea, la hemodinámica y el control del dolor es
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esencial para garantizar un resultado quirúrgico exitoso y

una recuperación sin complicaciones. La vigilancia

continua durante el postoperatorio es clave para detectar

de manera temprana cualquier complicación que pueda

surgir, particularmente en casos de apendicitis perforada

o complicada.
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