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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. 



Figura 1: Importancia del correcto posicionamiento del paciente para cirugía neurológica. 

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  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)
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Figura 2: Angulación cervical en laringoscopía directa y su importancia en pacientes con trauma cervical. 

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 programado para 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)
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Craneotomía despierta 

Las principales indicaciones de una craneotomía con el 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 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 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. 
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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  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) 
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CAPÍTULO 2 

 Principios de Cuidado Médico en el Preoperatorio 

 Hugo Rodrigo Céspedes Córdova 
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Definición 

Se  define  como  preoperatorio  al:  “Periodo  que  comprende  el  estudio  y preparación  del  enfermo  para  la  intervención  quirúrgica”.  El  mismo empieza con la entrevista inicial del cirujano con su paciente, que viene a representar  uno  de  los  momentos  estratégicos  de  la  relación. Termina  el preoperatorio al iniciarse la anestesia en la sala de operaciones, momento en el que se inicia el transoperatorio. 

El  estudio  del  paciente  quirúrgico  tiene  la  finalidad  de  llegar  a  un diagnóstico  integral,  que  incluye  tanto  el  conocimiento  exacto  de  la patología  quirúrgica  que  será  tratada  mediante  cirugía,  como  del  estado clínico general del enfermo, pues además de la “hernia”, posiblemente sea portador  de  una  cardiopatía,  de  diabetes,  o  de  un  mal  de  Parkinson,  o cualquier otra enfermedad agregada o intercurrente. 

Hay  que  recordar  que,  además  del  manejo  que  se  vaya  a  realizar  del padecimiento  propiamente  de  orden  quirúrgico,  el  enfermo  debe  ser tratado  de  la  enfermedad  asociada,  que  deberá  ser  controlada  antes  o durante la cirugía de acuerdo con la circunstancia en particular. 

No debe olvidarse que durante la entrevista, cirujano y enfermo se valoran de manera mutua, es decir recíprocamente. La conducta del cirujano es tan importante para el paciente, como las palabras que elige para explicar cuál será  el  curso  de  su  acción.  Por  lo  tanto,  la  valoración  preoperatoria comienza desde el primer momento del encuentro y continúa hasta que se termina el tratamiento integral, pre, trans y posoperatorio. 

Durante  la  entrevista  inicial,  el  cirujano  debe  recurrir  a  todos  los conocimientos que puedan ser necesarios, con objeto de influir de manera favorable  en  su  paciente  y  prepararlo  adecuadamente,  tanto  física  como psicológicamente para la intervención quirúrgica Anamnesis 

Una anamnesis preoperatoria relevante incluye información sobre: 

• Síntomas actuales que sugieren una enfermedad cardiopulmonar activa (p.  ej.,  tos,  dolor  torácico,  disnea  durante  el  esfuerzo,  hinchazón  de tobillos) o infección (p. ej., fiebre, disuria) 

• Factores  de  riesgo  para  hemorragia  excesiva  (p.  ej.,  trastorno hemorrágico  conocido,  antecedentes  de  hemorragias  excesivas  con procedimientos dentales, cirugías electivas o parto) 

• Factores  de  riesgo  para  tromboembolia  (ver  Trombosis  venosa profunda) 

• Factores de riesgo para infección 

• Factores de riesgo para enfermedad cardíaca 

• Trastornos que se sabe aumentan el riesgo de complicaciones, sobre
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todo hipertensión, enfermedad cardíaca, renal o hepática, diabetes, asma y enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

• Cirugía y anestesia previas, sobre todo sus complicaciones 

• Alergias 

• Tabaco, alcohol y consumo de drogas ilícitas 

• Uso actual de fármacos con prescripción y sin ella y de suplementos 

• Antecedentes de apnea obstructiva del sueño o ronquido excesivo Si puede ser necesario un catéter urinario permanente, se debe interrogar a los pacientes acerca de retención urinaria previa y cirugía de próstata. 

Examen físico 

El  examen  físico  debe  apuntar  no  sólo  a  las  áreas  afectadas  por  el procedimiento quirúrgico, sino también al aparato cardiopulmonar y a la búsqueda de signos de infección en curso (p. ej., de las vías respiratorias superiores, la piel). 

Cuando es probable que se use la anestesia raquídea, los pacientes deben ser evaluados para determinar la presencia de escoliosis y otras anomalías anatómicas que puedan complicar la punción lumbar. 

Debe  señalarse  cualquier  disfunción  cognitiva,  sobre  todo  en  pacientes ancianos a quienes se les administrará un anestésico general. La disfunción preexistente puede ser más evidente en el posoperatorio y, si no se detecta de antemano, puede interpretarse como una complicación quirúrgica. 

Estudios complementarios 

Debido a que los pacientes sanos sometidos a cirugía electiva tienen una baja prevalencia de enfermedad asintomática que de otra manera influiría en  el  tratamiento  perioperatorio,  no  deben  realizarse  pruebas preoperatorias  de  rutina  en  aquellos  sin  síntomas  clínicos  o  enfermedad subyacente  significativa.  Estas  pruebas  no  son  rentables  y  dan  lugar  a pruebas falsas positivas, alarma no intencionada del paciente y retrasos en la cirugía. Por lo tanto, las pruebas preoperatorias deben individualizarse y basarse  en  la  presentación  clínica  de  la  paciente,  aunque  las  pruebas  de embarazo preoperatorias con beta-hCG (gonadotropina coriónica humana) deben realizarse en todas las mujeres en edad fértil (1, 2, 3). 

En  pacientes  sintomáticos,  aquellos  con  enfermedad  subyacente  o  en aquellos  sometidos  a  operaciones  con  un  riesgo  mayor  de  hemorragia grave u otras complicaciones, las pruebas de laboratorio pueden incluir las siguientes: 

• En  general,  se  realizan  hemograma  completo  y  análisis  de  orina (glucosa,  proteínas  y  células).  El  hemograma  completo  es particularmente relevante en pacientes > 65 años o en pacientes más
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jóvenes con una pérdida anticipada de sangre significativa. 

• Se  determinan  los  electrolitos  y  la  creatinina  en  suero  y  la  glucosa plasmática a menos que los pacientes se encuentren muy saludables y tengan  <  50  años  de  edad,  el  procedimiento  sea  considerado  de  muy bajo riesgo y no se espere el uso de fármacos nefrotóxicos. 

• A menudo, se miden las pruebas hepáticas si se sospechan anomalías sobre la base de los antecedentes o el examen del paciente. 

• Los estudios de coagulación y el tiempo de sangría son necesarios solo si  los  pacientes  tienen  un  antecedente  personal  o  familiar  de  diátesis hemorrágica o un trastorno asociado con sangrado. 

• El  ECG  se  realiza  en  pacientes  con  riesgo  de  enfermedad  coronaria, incluidos todos los hombres > 45 años y las mujeres > 50 años, y en pacientes con obesidad mórbida (índice de masa corporal ≥ 40 kg/m2) con  al  menos  un  factor  de  riesgo  para  enfermedad  cardiovascular aterosclerótica  (p.  ej.,  diabetes,  tabaquismo,  hipertensión  o hiperlipidemia) o escasa tolerancia al ejercicio (4). 

• Radiografía de tórax solo en pacientes con síntomas o factores de riesgo para la enfermedad cardiopulmonar subyacente. 

• Pueden realizarse pruebas de la función pulmonar si los pacientes tienen enfermedad  pulmonar  crónica  conocida  o  signos  o  síntomas  de enfermedad pulmonar. 

Los pacientes con enfermedad coronaria sintomática necesitan pruebas adicionales (p. ej., pruebas de esfuerzo, angiografía coronaria) antes de la cirugía. 

Factores de riesgo de procedimiento 

El riesgo de procedimiento es máximo en las siguientes circunstancias: 

• Cirugía cardíaca o pulmonar 

• Resección hepática 

• Cirugías  intraabdominales  que  se  estima  que  requerirán  un  tiempo quirúrgico  prolongado  o  que  tienen  un  riesgo  de  hemorragia  de  gran volumen (p. ej., procedimiento de Whipple, cirugía de la aorta, cirugía retroperitoneal) 

• Prostatectomía a cielo abierto 

• Procedimientos ortopédicos mayores (p. ej., artroplastia de cadera) En  los  pacientes  sometidos  a  cirugía  electiva  que  tienen  un  riesgo significativo  de  hemorragia  se  debe  considerar  sangre  de  banco  para una transfusión autóloga en caso de que se necesite. Debe considerarse la transfusión  autóloga,  que  disminuye  los  riesgos  de  infección  y  de reacciones por transfusión. 

La cirugía de urgencia tiene un riesgo mayor de morbimortalidad que la misma cirugía realizada de manera electiva. 
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Factores de riesgo del paciente 

La contribución de los factores de riesgo del paciente a la morbilidad y la mortalidad  perioperatorias  se  estima  mejor  mediante  calculadores  de riesgo  cuantitativos  validados.  Por  ejemplo,  el  American  College  of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACS NSQIP) ha  desarrollado  una  calculadora  de  riesgo  para  predecir  los  eventos adversos perioperatorios (véase ACS NSQIP Surgical Risk Calculator). El uso  de  estas  herramientas  no  solo  permite  la  uniformidad  en  la interpretación de los datos sobre los resultados de los cirujanos, sino que también  contribuye  a  una  mejor  toma  de  decisiones  compartida  y  la obtención del consentimiento informado de los pacientes y los miembros de la familia (1). 

La  edad  avanzada  se  asocia  con  disminución  de  la  reserva  fisiológica  y aumento de la morbilidad si se produce una complicación. Sin embargo, los trastornos crónicos están más estrechamente asociados con el aumento de  la  morbimortalidad  posoperatoria  que  la  edad  por  sí  sola.  La  edad avanzada no es una contraindicación absoluta para la cirugía. 

Factores de riesgo cardíaco 

Los factores de riesgo cardíaco aumentan de manera espectacular el riesgo quirúrgico.  El  riesgo  cardíaco  perioperatorio  es  típicamente  evaluado mediante  el  Índice  de  riesgo  cardíaco  revisado  del American  College  of Cardiology/American  Heart  Association  (ver  figura  Algoritmo  para  la estratificación  de  riesgos  para  cirugías  no  cardíacas).  Considera  los siguientes factores predisponentes independientes de riesgo cardíaco: 

•  Antecedentes de enfermedad coronaria 

• Antecedentes de insuficiencia cardíaca 

• Antecedentes de enfermedad cerebrovascular 

• Diabetes que requiere tratamiento con insulina 

• Creatinina sérica (2,0 mg/dL) 

El riesgo de complicaciones cardíacas aumenta con el aumento de factores de riesgo: 

• No  hay  factores  de  riesgo:  0,4%  (95%  intervalo  de  confianza  0,1  a 0,8%) 

• 1 factor de riesgo: 1,0% (95% intervalo de confianza 0,5 a 1,4%) 

• 2 factores de riesgo: 2,4% (95% intervalo de confianza 1,3 a 3,5%) 

• ≥ 3 factores de riesgo: 5,4% (95% intervalo de confianza 2,8 a 7,9%) Un  procedimiento  quirúrgico  de  alto  riesgo  (p.  ej.,  cirugía  vascular, intratorácica abierta o procedimiento intraperitoneal) también predice por sí sola un alto riesgo cardíaco perioperatorio. 

Los pacientes con síntomas cardíacos activos (p. ej., de insuficiencia
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cardíaca  o  angina  inestable)  tienen  un  riesgo  perioperatorio particularmente alto. Los pacientes con angina inestable tienen un riesgo aproximado  de  28%  de  infarto  de  miocardio  perioperatorio.  En  los pacientes  con  angina  estable,  el  riesgo  es  proporcional  a  su  nivel  de tolerancia  al  ejercicio.  Los  pacientes  con  síntomas  cardíacos  activos entonces requieren una evaluación exhaustiva. Por ejemplo, la causa de la insuficiencia cardíaca debe ser determinada para que la monitorización y el  tratamiento  cardíacos  perioperatorios  puedan  optimizarse  antes  de  la cirugía electiva. Otras pruebas cardíacas, tales como el ecocardiograma de esfuerzo o incluso la angiografía, se deben considerar si hay evidencia de isquemia cardíaca reversible en la evaluación preoperatoria. 

La atención preoperatoria debe apuntar a controlar los trastornos activos (p.  ej.,  insuficiencia  cardíaca,  diabetes)  mediante  el  uso  de  tratamientos estándar. Además, se deben tomar medidas para minimizar la taquicardia perioperatoria, que puede empeorar la insuficiencia cardíaca y aumentar el riesgo de infarto de miocardio; por ejemplo, el control del dolor debe ser optimizado y la terapia beta-bloqueante se debe considerar, especialmente si los pacientes ya están tomando beta-bloqueantes. La revascularización coronaria se debe considerar para los pacientes con angina inestable. Si un trastorno cardíaco no puede corregirse antes de la cirugía o si un paciente tiene  alto  riesgo  de  complicaciones  cardíacas,  se  recomienda la monitorización intraoperatoria con cateterismo de la arteria pulmonar y a veces preoperatoria. A veces el riesgo cardíaco sobrepasa el beneficio de la  cirugía.  En  tales  casos,  un  procedimiento  menos  invasivo  puede constituirse o servir como un procedimiento provisorio hasta poder realizar el  tratamiento  definitivo  (p.  ej.,  colecistostomía  con  tubo  para  la colecistitis) y disminuir la morbilidad y la mortalidad Infecciones 

Las  infecciones  bacterianas  fortuitas  descubiertas  antes  de  la  operación deben ser tratadas con antibióticos. Sin embargo, las infecciones no deben retrasar  la  cirugía  a  menos  que  se  implante  material  protésico;  en  tales casos, la cirugía debe posponerse hasta que la infección se controle o se elimine. 

Los  pacientes  con  infecciones  respiratorias  deben  ser  tratados  y  debe demostrarse  que  la  infección  se  controló  antes  de  recibir  anestesia inhalatoria. 

Las infecciones virales, con fiebre o sin ella, deben ser resueltas antes de que  se  realice  la  cirugía  electiva,  sobre  todo  si  se  utilizará  anestesia general. 

Desequilibrios hidroelectrolíticos 

Los desequilibrios hidroelectrolíticos deben corregirse antes de la cirugía. 

La  hipopotasemia,  la  hiperpotasemia,  la  hipocalcemia  y  la hipomagnesemia deben corregirse antes de la anestesia general para
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disminuir el riesgo de arritmias potencialmente letales. La deshidratación y la hipovolemia deben tratarse con líquidos IV previo a la anestesia general a fin de prevenir la hipotensión severa en la inducción, porque la presión arterial tiende a disminuir cuando se induce la anestesia general. 

Trastornos nutricionales 

La  desnutrición  y  la  obesidad  aumentan  el  riesgo  de  complicaciones posoperatorias  en  adultos.  El  estado  nutricional  se  evalúa  antes  de  la cirugía  mediante  los  antecedentes,  el  examen  físico  y  las  pruebas  de laboratorio. 

Los factores de riesgo nutricional graves son los siguientes: 

• Un índice de masa corporal <18,5>2 o antecedentes de pérdida de peso no intencional> 10% del peso corporal en 6 meses o 5% en 1 mes 

• Hallazgos sugestivos del examen físico (p. ej., pérdida muscular, signos de deficiencias nutricionales específicas) 

• Niveles bajos de albúmina sérica (< 3 g/dL sin evidencia de disfunción renal o hepática) 

Es  importante  preguntar  si  la  pérdida  de  peso  fue  intencional,  porque una  pérdida  de  peso  no  intencional  puede  reflejar  un  estado  catabólico refractario  a  la  reposición  nutricional,  que  sugiere  una  patología subyacente grave como cáncer. 

La albúmina sérica es un indicador de bajo costo, ampliamente disponible y  confiable  de  la  desnutrición;  debe  medirse  antes  de  la  cirugía  en pacientes que puedan estar desnutridos. Valores de albúmina sérica < 2,8 

g/dL  pronostican  aumento  de  la  morbimortalidad  (incluyendo  mala cicatrización de heridas). Debido a que la vida media de la albúmina sérica es de 18 a 20 días, los niveles quizá no reflejen la desnutrición aguda. Si se sospecha  una  desnutrición  más  aguda,  se  puede  medir  una  proteína  con una  vida  media  más  corta;  por  ejemplo  la  transferrina  (vida  media  de  7 

días) o la transtiretina (vida media de 3 a 5 días). El suplemento nutricional preoperatorio  y  perioperatorio  con  la  ayuda  de  un  nutricionista  para prevenir y tratar deficiencias nutricionales y electrolíticas específicas tiene grandes  probabilidades  de  mejorar  los  resultados  en  pacientes  cuyos antecedentes  de  pérdida  de  peso  y  niveles  de  proteínas  indiquen desnutrición grave (2). En algunos casos, la cirugía se puede retrasar para que los pacientes puedan recibir suplemento nutricional, a veces durante varias semanas (p. ej., en pacientes con desnutrición crónica, para ayudar a prevenir el síndrome de realimentación). 

La obesidad significativa (índice de masa corporal > 40 kg/m2) aumenta el riesgo  de  mortalidad  perioperatoria  porque  estos  pacientes  tienen  un mayor riesgo de trastornos cardíacos y pulmonares (p. ej., hipertensión, 
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hipertensión  pulmonar,  hipertrofia  ventricular  izquierda,  insuficiencia cardíaca,  enfermedad  coronaria).  La  obesidad  es  un  factor  de  riesgo independiente para la trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar; la profilaxis preoperatoria del tromboembolismo venoso está indicada en la mayoría de los pacientes obesos. La obesidad también aumenta el riesgo de  complicaciones  postoperatorias  de  la  herida  (p.  ej.,  necrosis  grasa, infección, dehiscencia y hernias de la pared abdominal). 

Medidas para disminuir la ansiedad y el estrés A. Establecer una relación de confianza. 

B. Estimular la verbalización de sentimientos (exteriorización). 

C. Utilizar el tacto para comunicación con interés genuino. 

D. Evitar proporcionar falsas seguridades, utilizar resultados realistas. 

E. Utilizar técnicas para reducir el estrés. Una técnica consiste en pedirle al paciente que imagine un cielo azul y claro, con una nube mullida blanca. Se pide al paciente se concentre por 10 minutos, esta técnica a menudo permite la relajación de mente y cuerpo, otra alternativa sería, hacer que el paciente imagine un lugar o paisaje favorito. 

F. Escuchar  con  atención  al  paciente  para  detectar  y  dialogar  sobre  los factores estresantes que originan retraimiento, ira o negación. 

G. Cuando  el  paciente  empiece  a  relajarse,  reforzar  el  éxito  logrado. 

Ayudarlo  a  reconocer  su  fuerza  y  progresos.  Asimismo,  estimularlo para  que  se  mantenga  alerta  ante  la  tensión  creciente  y  revierta  de inmediato el aumento de ésta. 
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CAPÍTULO 3 

 Bloqueo de Nervio Laringeo Superior Guiado por Ecografía 

 Esteban Luciano Freile 
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Introducción  

Las complicaciones en el manejo de la vía aérea siguen siendo una causa frecuente de mortalidad relacionada con anestesia. Cuando un paciente se considera con vía aérea difícil anticipada, el manejo depende de diversas variables,  sin  embargo,  en  la  actualidad,  el  estándar  de  manejo  sigue siendo  el  abordaje  con  paciente  despierto.  En  escenarios  de  obstrucción aguda de la vía aérea superior, la única forma de garantizar una adecuada ventilación es obtener un acceso translaríngeo o transtraqueal, para lo cual, es necesario el uso de anestesia local y de sedación grado I/II evitando la pérdida  de  ventilación  espontánea.  Con  este  propósito,  planteamos  el bloqueo del nervio laríngeo superior guiado por ultrasonografía, con el fin de estandarizar una referencia ecográfica reproducible, con alto índice de éxito, la cual permita limitar complicaciones relacionadas con las técnicas regionales  anatómicas  y  así  facilitar  el  aseguramiento  de  la  vía  aérea  en estos pacientes. 

Inervación Sensitiva de la Laringe  

La información sensitiva de la laringe es transmitida por el nervio vago. 

Justo por encima del cuerno mayor del hioides, el nervio laríngeo superior se  divide  en  la  rama  laríngea  externa  e  interna.  Esta  última  transmite  el estímulo sensitivo de la mucosa superior de las cuerdas vocales, la mucosa posterior  de  la  epiglotis,  los  pliegues  de  las  aritenoides  y  la  base  de  la lengua.(1)  

Figura 1. Gráfica de flujo de pacientes. 

(1)nervio laríngeo superior; (2) rama externa del nervio laríngeo superior; (3) rama interna del nervio laríngeo superior; (4) el bucle de Galeno; (5) nervio laríngeo recurrente; (6) rama interna del nervio laríngeo recurrente. 
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Bloqueo laríngeo guiado con ecografía  

El  bloqueo  de  la  vía  aérea  guiado  por  referencias  anatómicas  puede presentar dificultades en pacientes con alteraciones anatómicas, pacientes obesos  o  con  cuello  corto.  Con  el  advenimiento  de  la  ecografía perioperatoria  se  ha  facilitado  identificar  y  evaluar  las  estructuras laríngeas, lo que permite guiar el bloqueo nervioso sensitivo de la laringe para lograr un acceso translaríngeo. 

El freno de la transmisión neural aferente de la laringe se logra al bloquear, con anestésico local, la rama interna del nervio laríngeo superior y la rama interna del ner- vio laríngeo recurrente.(2)  

Descripción  de  bloqueo  de  nervio  laríngeo  superior  con  guía  ecografía Usando  sonda  ecográfica  de  alta  frecuencia,  ubicada  en  el  área submandibular  y  paramedial  en  sentido  cefalocaudal,  se  identifican  las estructuras  laríngeas:  el  cuerno  mayor  del  hueso  hioides,  el  músculo omohioideo,  el  músculo  esternohioideo,  el  músculo  y  la  membrana tirohioideos. En la Figura 2 se observa una ventana ecográfica que permite estandarizar la técnica de bloqueo. (3)  

Figura 2. Imagen paramedial laríngea  

(1)Cuerno  mayor  del  hioides;  (2)  músculo  esternohioideo;  (3)  músculo  omohioideo;  (4) músculo  tirohioideo;  (5)  cartílago  tiroides;  (6)  mem-  brana  tirohioidea;  (7)  objetivo  de aplicación. 

La administración transtraqueal de anestésico local (3 mL de lidocaína al 2 

%) entre el cartílago tiroides y el anillo cricoideo, produce anestesia de la mucosa  laríngea  y  traqueal  mediante  el  bloqueo  de  la  rama  interna  del nervio laríngeo recurrente. 

Esta ventana ecográfica permite una adecuada reproducibilidad y éxito de bloqueo de riNLS. Primero, permite estandarizar una imagen al identificar los tres músculos infrahioideos, el hioides y la membrana tirohioidea, para alcanzar  el  espacio  del  riNLS.  Segundo,  la  visualización  con ultrasonografía del riNLS ha sido reportada como técnicamente difícil, en parte por el pequeño diámetro del nervio; por lo que operadores con poca
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experiencia  pueden  guiarse  por  las  referencias  descritas  para  alcanzar  el bloqueo. 

La  posibilidad  del  bloqueo  con  ultrasonografía  del  riNLS  se  puede evidenciar usando un modelo cadavérico fresco. Se utilizó sonda de alta frecuencia  ubicada  paramedial  a  la  laringe  y,  luego  de  identificar  la ventana ecográfica propuesta, se inyectó en el espacio del riNLS 1 mL de azul de metileno. 

Responsabilidades éticas 

Protección de personas y animales 

Los  autores  declaran  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a las normas éticas del comité de experimentación humana responsable y de acuerdo con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki. 

(4)  

Confidencialidad de los datos  

Los  autores  declaran  que  han  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de trabajo sobre la publicación de datos de pacientes. 

Derecho a la privacidad y consentimiento informado Los autores han obtenido el consentimiento informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento obra en poder del autor de correspondencia.(5)  
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