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CAPITULO 1
Induccion de Secuencia Rapida en Intubacion Orotraqueal
José Andrés Martinez Gutierrez
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A veces, se necesita la induccion rapida de la anestesia, especialmente en
situaciones de emergencia en las que el mantenimiento de las vias
respiratorias se convierte en el punto de inflexion para la vida del paciente.
Si se realiza correctamente, puede prevenir la aspiracion de contenido
gastrico. De manera similar, puede evitar que el paciente padezca
afecciones potencialmente mortales como neumonitis y broncoespasmo.
Por lo tanto, aprender a inducir la anestesia e intubar al paciente
rapidamente es una de las bases del manejo de la via aérea de emergencia.

Definicion

La induccion de secuencia rapida es una técnica de anestesia que se utiliza
para evitar que el contenido gastrico sea aspirado hacia los pulmones. Esta
técnica se realiza principalmente en caso de emergencia.

Con este método, los reflejos protectores de las vias respiratorias se
pierden rapidamente y hay paralisis de los musculos del cuerpo. El
paciente pierde el conocimiento y no hay movimientos involuntarios. Las
posibilidades de que el paciente vomite y se minimizan. Entonces, el
riesgo de aspiracion se reduce significativamente en pacientes de alto
riesgo. Por eso esta técnica es conveniente en casos de emergencia. Por
tanto, permite al médico tratante realizar la intubacion orotraqueal de
forma rapida y segura. (1)

Historia

Investigaciones realizadas por la Asociacion de Anestesiologos de Gran
Bretafia en 1950 y 1956 mostraron que hubo muertes por aspiraciones y
regurgitaciones del contenido gastrico. Estas investigaciones demostraron
que es necesario establecer procedimientos de seguridad para evitar
aspiraciones. El tiopental y la succinilcolina se utilizaron inicialmente para
realizar inducciones rapidas para cirugias. El tiopental se utilizé en la
Segunda Guerra Mundial como agente para la induccion de la anestesia
militar, Sellick utilizo un tubo endotraqueal con balén en 1961 y describio
una "maniobra simple" para prevenir las aspiraciones gastricas. Esta
maniobra fue la base para el desarrollo y uso de la presion cricoidea. En la
presion cricoidea, el esofago se ocluye aplicando presion a los cartilagos
cricoides y empujando el cartilago contra las vértebras cervicales. Después
de esto, el concepto de induccion de secuencia rapida se hizo popular. Sin
embargo, la técnica adecuada de induccion de secuencia rapida para
intubacion se utilizd por primera vez en una publicacion de investigacion
en 1970. Después de la introduccion del método, fue ampliamente
aceptado y practicado. Ahora, estd a punto de convertirse en la técnica
recomendada para la induccion de la anestesia en pacientes con el
estomago lleno.

Durante las ultimas décadas, ha habido muchos avances, y se estan
utilizando investigaciones y nuevos agentes como alternativas al tiopental
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y succinilcolina convencionales. Por ejemplo, se pueden usar etomidato y
barbittiricos como alternativas al tiopental, y se pueden usar opioides en
lugar de succinilcolina. (1) (2)

Drogas

Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la induccién rapida y la
intubacion orotraqueal. Uno es un farmaco para la induccion de la
anestesia y el otro es un relajante muscular (principalmente bloqueante
neuromuscular). El tercero y ultimo es el fAirmaco que se utiliza con fines
de pretratamiento. Los farmacos de pretratamiento siempre se administran
3 minutos antes de la intubacion. Sin embargo, los otros dos siempre se
administran uno tras otro, y siempre existe un debate sobre cudl debe
administrarse primero. Algunos médicos usan agentes bloqueadores
neuromusculares primero y algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacion mostrd6 que la administracion de un agente bloqueador
neuromuscular primero da como resultado una intubacion rapida hasta
cierto punto. Sin embargo, no se ha establecido una relacion definida y
cualquiera de ellos puede administrarse primero. (3)

Los farmacos comiimmente utilizados para la induccion de la anestesia son
tiopental, etomidato, ketamina, propofol y midazolam.

Sin embargo, los agentes utilizados en la actualidad son la ketamina y el
etomidato. La investigacion mostrd que los pacientes a los que se les
indujo el uso de etomidato tuvieron una tasa de mortalidad mas baja que
los pacientes en los que se uso ketamina. Al mismo tiempo, los resultados
centrados en el paciente siguieron siendo los mismos. Entonces, no existe
una diferencia significativa entre el uso de estos dos medicamentos. Sin
embargo, el propofol es mucho mejor que el etomidato y tiene una tasa de
mortalidad baja, pero solo se usa en el quirofano. (4) (5)

De manera similar, la investigacion realizada para comparar la
succinilcolina del agente relajante muscular y el rocuronio no mostro
diferencias significativas entre los resultados centrados en el paciente en
los pacientes. (6)

Féarmacos utilizados en la Induccion secuencia rapida

Accion Farmaco Dosis Inicio de accién

Opioides Fentanilo 1a 10 ug/kg <30 segundos

Hipnéticos Propofol 1-2,5mglkg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-0,3mg/kg | 60-90 segundos

Ketamina 1-2mglkg 30 segundos

Etomidato 0,2-0,3 mg/kg 15-45 segundos

Bloqueador Succinilcolina 1,5 mg/kg 60 segundos
neuromuscular

Rocuronio 1,2 mg/kg 90 segundos

Fuente: Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet]. www.medicina-intensiva.cl.
Disponible en: https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7
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Antes de realizar el procedimiento, se debe disponer del equipo necesario.
Los instrumentos incluyen un laringoscopio, tubo endotraqueal, estilete,
jeringa de 10 ml, catéter de succion, detector de dioxido de carbono, vias
respiratorias orales y nasales y canula nasal. Hay siete pasos para realizar
la induccion de secuencia rapida. Estos son los siguientes:

1.

Preparacion: Todos los instrumentos y equipos deben estar
disponibles, casi siempre se debe mantener una via intravenosa y se
deben monitorear cuidadosamente los signos vitales del paciente. El
paciente debe ser evaluado adecuadamente mediante una anamnesis y
un examen detallados. Los arreglos y medidas apropiados deben estar
de acuerdo con la condicion.

Pre-oxigenacion: en este método, el nitrogeno se reemplaza por
oxigeno en los pulmones. Tarda de 3 a 5 minutos. El paciente recibe
oxigeno al 100% en esta técnica. Este oxigeno luego desplaza el
nitrogeno presente en los pulmones presente a nivel de los alvéolos.
Como resultado, hay sobresaturacion de oxigeno a nivel de los
alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de alto flujo para hacer la
preoxigenacion.

Pretratamiento: el pretratamiento previene los efectos fisiologicos no
deseados esperados de la intubacion. Las indicaciones para el
pretratamiento con medicamentos incluyen aumento de la presion
intracraneal (con el uso de lidocaina), pacientes cardiacos isquémicos
(con el uso de fentanilo), enfermedades reactivas de las vias
respiratorias (con el uso de lidocaina) y (con el uso de atropina) en
pacientes pediatricos. El nemotécnico de LOAD ayuda a recordar los
farmacos mencionados anteriormente (lidocaina, opioides, atropina y
farmacos defasciculantes). La dosis de lidocaina utilizada
habitualmente esta en el intervalo de 1,5 mg / kg IV. De manera
similar, la dosis estandar de fentanilo esta en el rango de 3 mcg / kg IV
y atropina a razén de 0.02 mg / kg IV.

Parailisis e induccién: Suele implicar paralizar los musculos y dejar
inconsciente al paciente a través de farmacos introducidos por via
intravenosa. Los medicamentos utilizados incluyen sedantes (como
etomidato / ketamina / tiopental) y agentes bloqueadores
neuromusculares (como succinilcolina). La dosis estandar del farmaco
sedante etomidato es de 0,3 mg / kg IV. Si se administra (en lugar de
etomidato), la dosis de ketamina es de 1 a 2 mg / kg IV. La ketamina
no se usa en pacientes con enfermedades cardiacas conocidas y se
prefiere si los pacientes tienen enfermedades respiratorias. Para la
paralisis, la succinilcolina se administra en dosis de 02 mg / kg IV o 4
mg / kg IM.
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5. Proteccion y posicionamiento: La posicion del paciente es muy
importante. El paciente recibe anestesia en esta posicion. Esta posicion
es necesaria porque permite al médico ver las estructuras internas del
cuello y utilizar el laringoscopio correctamente, ya que los tres ejes (a
saber, oral, faringeo y laringeo) estan alineados correctamente. El
cuello estd en una posicién extendida y elevada para lograr esta
posicion. La presion cricoide proporciona la proteccion necesaria.
Sellick demostro esta técnica por primera vez y describio la técnica
como una maniobra simple. Implica aplicar presion en el cuello al
nivel del cartilago cricoides para que el esdfago se pellizque (y por lo
tanto se cierre) entre el cricoides y la columna cervical.

Oral axes (OA)
Pharyngoal
axces (PA)

Laryngead - - fe v e mmnnu
acks (LAY

C — 4 = ~
Lo Super Bésico en Secuencia de Intubacion Rapida [Internet].Disponible en: https://
monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-secuencia-de-intubacion-rapida/

6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la anestesia y el
paciente esta inconsciente. Los musculos del cuello estan laxos debido
a la accion de los agentes bloqueadores neuromusculares. las técnicas
habituales luego lo colocan en la traquea. La posicién y colocacion
correctas del tubo dentro de la trdquea son cruciales, y la visualizacion
directa confirma su posicion normal, auscultacion de 5 puntos. A
veces, si esta disponible, también se puede utilizar la ecografia.

7. Manejo posterior a la intubacion: esta es una parte importante del
procedimiento porque a veces el paciente requiere un manejo
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avanzado de las vias respiratorias durante un periodo prolongado. Una
radiografia proporciona un método confiable para determinar la posicion
exacta del tubo y monitorear el cumplimiento del paciente. (7)

Algoritmo de manejo via aérea en UCI

Preoxigenacién y checklist

Posicién: elevacién de la cabeza si es posible

Evaluar via aérea e i cr

Forma de la onda de la capnografia
Preoxigenacion: méscara facial/VNI/CNAF Anoterel Hempo

0 sistema I

Comunicar plan

Plan A: Intubacién traqueal

Laringoscopla ¢
Miximo 3 intentos xito ;: |
Confi Ca)
Mantener oxigenacién R oL CPos e

* Oxigenacion nasal continua
* Ventilacion con BVM

Bloqueo neuromuscular | Pedir AYUDA

L directa o +bougie o *  Videolar

estilete Primer | . setde viaaérea dificl

Manipulacién Laringea externa (BURP) Intento
g g k Retirar presién cricoidea
4 £
§ o
g
@
.é < Plan B/C: Oxigenacién de rescate

z
] 552
g o Dispositivo supraglético
£ 3 Mascarilla facial Parar, pensar, comunicas
- & « 2personas €xito *  Despertar al paciente
8 «  Ayudantes *  Esperara un experto
§ *  Intubar via dispositivo
K Laringoscopia G
Méximo 3 intentos cada uno
Cambiar dispositivo/tamafio/operador
Abrir set de via aérea quirdrgica

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via aérea quirurgica

Cricotiroldotomia con bisturf
Extender el cuello
Bloqueo neuromuscular
Continuar oxigenacién de rescate

Fuente: Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet]. www.medicina-intensiva.cl.
Disponible en: https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Indicaciones

Hay ciertas condiciones en las que la induccion de secuencia rdpida y la
intubacion son un requisito y, por lo tanto, se usan en ciertas situaciones.
Algunas de las condiciones son las siguientes:

17



Principios de Anestesiologia Tomo 3

En algunos casos, la insuficiencia respiratoria aguda puede deberse a

diferentes causas, como infecciones graves.

Pérdida del conocimiento porque existe un mayor riesgo de vomitar y

derramar el contenido gastrico.

La pérdida de los reflejos protectores de las vias respiratorias conduce,

por tanto, a un mayor riesgo de aspiracion del contenido géstrico.

Las condiciones cronicas de las vias respiratorias, como la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y los asmaticos en estado de

asma, requieren una induccion e intubacion de secuencia rapida. Estas

condiciones provocan fatiga y falta de mantenimiento de las vias

respiratorias.

Una reaccion / infeccion alérgica que obstruye las vias respiratorias

superiores

Angioedema

Traumatismo orofaringeo que conduce a la obstruccion o la formacion

de hematomas.

Incapacidad para oxigenar adecuadamente la sangre que fluye a través

de los capilares pulmonares. Esta incapacidad puede ocurrir en

condiciones tales como edema pulmonar, sindrome de dificultad

respiratoria, neumonia, toxicidad por cianuro / metahemoglobinemia /

intoxicacion por CO y embolia pulmonar.

El paciente traumatizado no dispuesto y no cooperativo en el que se esta

realizando un procedimiento especifico.

La hemorragia intracraneal suele conducir a la pérdida de orientacion y

provoca alteraciones en el estado mental del paciente.

La septicemia conduce a una mala perfusion y mala respiracion.

Los traumatismos vertebrales y las lesiones en la region del cuello

hacen que el paciente no pueda asumir una posicion adecuada para la

intubacion.

Condiciones que conducen a un mayor riesgo de aspiracion de

contenido gastrico como obstruccion e ileo, vaciamiento gastrico lento,

enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias, reflejos laringeos

alterados y alteraciones metabdlicas. (8) (2)
|

— < ——
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Contraindicaciones

Suele haber una division de las contraindicaciones de la induccion e
intubacion de secuencia rapida en contraindicaciones absolutas y relativas.
Los pacientes con contraindicaciones relativas para este procedimiento a
veces se someten a este procedimiento en situaciones y condiciones de
casos especificos. Sin embargo, este procedimiento nunca se puede
realizar en pacientes con contraindicaciones absolutas.

Las contraindicaciones relativas incluyen

* Lesiones de las vias respiratorias superiores

¢ anomalias anatémicas

¢ Habilidades ineficientes del médico

¢ Dificultad anticipada para respirar, en la que la intubacién puede ser
infructuosa y puede requerir ventilacion con bolsa, valvula, mascarilla
para mantener vivo al paciente.

» Ciertas condiciones en las que el paciente ya esta inconsciente, y no hay
tiempo para la induccion de la anestesia (en estos casos, se realiza la
ventilacion con mascarilla valvula bolsa o intubacion directa).

¢ En tales casos, la evaluacion de las vias respiratorias se vuelve muy
importante. Estos se hacen con la ayuda de la regla LEMON vy las
calificaciones de McCormack y Lehane.

o La regla del limoén consiste en mirar externamente (en busca de signos
de dificultad respiratoria), evaluacion de la regla 3-2-2, regla de
Mallampati, obstruccion y evaluacion de la deformidad del cuello.

Las contraindicaciones absolutas incluyen
¢ Obstruccion completa de la via aérea superior
o Pérdida de puntos de referencia orofaringeos y faciales (8) (9)

Complicaciones

¢ Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las siguientes:

¢ El aumento de la presion intracraneal e intraocular puede deberse a la
estimulacion del laringoscopio y al uso de suxametonio.

¢ Las complicaciones debidas a negligencia médica incluyen un periodo

de intubacion muy largo, la dosis insuficiente del farmaco, la falta de la

técnica y el conocimiento adecuados.

Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.

Bradicardia por estimulacion vagal como resultado de laringoscopia

Reaccion alérgica a cualquier farmaco o instrumental.

Infeccion por bacterias que causan sepsis.

Insercion de la sonda en el esdfago

Neumonia después de la aspiracién durante el procedimiento.

Neumotdrax

Hipoxemia y Acidemia

Dafio a las cuerdas vocales por mal uso del laringoscopio
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¢ Dafio a los dientes (10)

Recomendaciones

La induccién e intubacion de secuencia rapida es un método muy critico
en el manejo de la via aérea en casos de emergencia. Debe constituirse un
buen equipo y debe estar integrado por al menos dos o tres médicos bien
capacitados y una enfermera. Deberia haber un lider de equipo. Su papel
es decisivo y crucial ya que dirige y asigna las funciones a otros médicos y
enfermeras. La comunicacion entre los miembros debe ser siempre la
mejor para ofrecer buenos resultados.

Siempre debe haber disponible una enfermera profesional bien capacitada.
La enfermera debe seguir las instrucciones del médico y actuar en
consecuencia con rapidez y eficacia.

La enfermera debe administrar los medicamentos de manera cuidadosa y
profesional.

Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo este procedimiento y se
deben hacer esfuerzos para eliminar la heterogeneidad. Las autoridades
sanitarias superiores, como la OMS y otras organizaciones, deberian
recomendar un procedimiento estdndar y los medicamentos estandar
adecuados y sus dosis. Este paso eliminaria los problemas que enfrentan
los médicos y otros trabajadores de la salud. Si esto se estableciera,
muchos proveedores de atencion médica podrian aprender e implementar
este método. Este paso beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9) (11)
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Definicion

La anestesiologia es la especialidad médica que se encarga de
proporcionar anestesia a los pacientes antes, durante y después de un
procedimiento quirtirgico u otro tipo de intervencion médica. La anestesia
es un estado temporal de insensibilidad y ausencia de dolor, que se logra
mediante la administracion de medicamentos y técnicas especializadas.

El anestesiologo es el médico especialista en anestesiologia y tiene como
responsabilidad la evaluacion del paciente antes del procedimiento para
determinar el tipo de anestesia adecuada, la monitorizacion del paciente
durante el procedimiento para asegurarse de que estd recibiendo la
cantidad correcta de anestesia y que su estado vital se mantiene estable, y
el cuidado del paciente después del procedimiento hasta que se recupere
completamente de la anestesia.

Ademas, los anestesidlogos también pueden brindar alivio del dolor a los
pacientes con enfermedades cronicas o en cuidados paliativos. En
resumen, la anestesiologia es una especialidad médica esencial para
garantizar la comodidad y la seguridad del paciente durante
procedimientos médicos.

Desarrollo histérico
El desarrollo histérico de la anestesiologia se remonta a la antigiiedad,
aunque la anestesia moderna se origin6 en el siglo XIX.

En la antigua India, se utilizaban hierbas y especias para aliviar el dolor
durante los procedlmlentos quirtrgicos. En Eglpto se utilizaban brebajes
de opio para sedar a los pacientes durante la cirugia. En la antigua Grecia,
el médico Galeno recomendaba el uso de mandragora para adormecer a
los pacientes antes de la cirugia.

Sin embargo, durante la Edad Media y el Renacimiento, la cirugia se
realizaba sin anestesia, y los pacientes experimentaban dolor intenso
durante los procedimientos. En el siglo XVIII, el médico inglés Joseph
Priestley descubrio6 el dxido nitroso, también conocido como gas hilarante,
que se utilizo en la odontologia para aliviar el dolor de los procedimientos
dentales.

En el siglo XIX, un cirujano americano llamado Crawford Long descubri6
los efectos anestésicos del éter durante una fiesta. El utilizé el éter para
realizar la primera operacion bajo anestesia en 1842, aunque no se dio
cuenta de la importancia de su descubrimiento en ese momento.

Ese mismo afo, un dentista de Boston llamado William T.G. Morton
comenzo a utilizar el éter para la anestesia dental y posteriormente realizo
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la primera cirugia exitosa bajo anestesia general en 1846. El uso de éter y
cloroformo como anestésicos se extendid rapidamente en Europa y
Estados Unidos durante las décadas siguientes.

En el siglo XX, se desarrollaron nuevos anestésicos como la lidocaina y la
bupivacaina, que se utilizan para la anestesia local y regional. También se
mejoraron las técnicas de monitoreo y administracion de anestesia, lo que
mejord significativamente la seguridad de los pacientes durante los
procedimientos quirdrgicos.

Modalidades técnicas

Existen diferentes modalidades técnicas de anestesia que se utilizan segin
las necesidades del paciente y el tipo de procedimiento a realizar. Las
modalidades mas comunes son las siguientes:

Anestesia general: es la modalidad mas completa y profunda de anestesia,
en la que se induce un estado de inconsciencia y pérdida de la capacidad
de respuesta del paciente. Se administra por lo general por via intravenosa
y por inhalacion de gases anestésicos, y se requiere un equipo
especializado para monitorizar y mantener la estabilidad del paciente.

Anestesia regional: se aplica anestesia en una region del cuerpo
especifica, como un miembro o una seccion del cuerpo, para bloquear la
sensacion de dolor. Las técnicas més comunes incluyen la anestesia
epidural, la anestesia raquidea, la anestesia periférica y la anestesia de
plexo.

Anestesia local: se utiliza para anestesiar una zona especifica del cuerpo
mediante la inyeccion de anestésicos locales en la piel o los tejidos
circundantes. Esta técnica se utiliza comunmente para procedimientos
menores, como extracciones dentales o biopsias.

Sedacion consciente: se utiliza para proporcionar una disminucion del
nivel de conciencia y una disminucion de la ansiedad del paciente durante
un procedimiento. Se administra por via intravenosa y permite al paciente
mantener una cierta capacidad de respuesta, pero disminuye el dolor y la
ansiedad.

El anestesiologo evalua cada caso en particular y determina la técnica de
anestesia mas adecuada para cada paciente y cada procedimiento.

Tipos de anestésico

Los anestesiologos utilizan diferentes tipos de anestésicos, dependiendo de
la técnica de anestesia que se requiera y de las necesidades del paciente.
Los principales tipos de anestésicos que pueden ser utilizados por un
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anestesiologo son los siguientes:

Anestésicos generales: son medicamentos que producen un estado de
inconsciencia y pérdida de la capacidad de respuesta del paciente. Se
administran por lo general por via intravenosa y por inhalacion de gases
anestésicos. Los anestésicos generales mas comunes son el propofol, el
sevoflurano, el desflurano y el isoflurano.

Anestésicos locales: son medicamentos que se utilizan para bloquear la
sensacion de dolor en un area especifica del cuerpo. Se administran por
inyeccion en la piel o los tejidos circundantes. Los anestésicos locales mas
comunes son la lidocaina, la bupivacaina y la ropivacaina.

Bloqueadores neuromusculares: son medicamentos que se utilizan para
producir relajacion muscular y facilitar la intubacion y ventilacion
mecanica durante la anestesia general. Los bloqueadores neuromusculares
mas comunes son el vecuronio, el atracurio y el rocuronio.

Analgésicos opioides: son medicamentos que se utilizan para aliviar el
dolor durante y después de un procedimiento quirtirgico. Los opioides mas
comunes son la morfina, la fentanil y el tramadol.

Sedantes: son medicamentos que se utilizan para disminuir la ansiedad y
la agitacion del paciente durante un procedimiento, y pueden ser utilizados
en combinacion con otros tipos de anestésicos. Los sedantes mas comunes
son el midazolam, el diazepam y el lorazepam.

Equipos

El anestesidlogo utiliza diferentes equipos durante la administracion de la
anestesia y el monitoreo del paciente. A continuacion, se describen algunos
de los equipos mas comunes utilizados por un anestesiologo:

Monitor de signos vitales: es un equipo que se utiliza para monitorizar las
funciones vitales del paciente durante la anestesia, como la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la saturacion de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y la temperatura corporal. Los monitores de signos vitales
suelen ser portatiles y pueden ser conectados a un equipo central de
monitoreo.

Equipo de intubacién: es un conjunto de instrumentos que se utilizan
para asegurar la via aérea del paciente durante la anestesia general. El
equipo de intubacion incluye un laringoscopio, que se utiliza para
visualizar la laringe y la traquea, y un tubo endotraqueal, que se coloca en
la trdquea para permitir la ventilaciéon mecanica.

Bomba de infusion: es un equipo que se utiliza para administrar liquidos
y medicamentos intravenosos de manera controlada y precisa. Las bombas
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de infusion pueden programarse para suministrar dosis especificas de
medicamentos y fluidos en un tiempo determinado.

Vaporizador de anestésicos: es un equipo que se utiliza para controlar la
concentracion de gases anestésicos inhalatorios en la mezcla de gases que
se suministra al paciente durante la anestesia general.

Equipos de oxigenoterapia: son dispositivos que se utilizan para
suministrar oxigeno al paciente durante la anestesia y la recuperacion.
Estos equipos pueden incluir mascarillas, canulas nasales y sistemas de
suministro de oxigeno por presion positiva.

Desfibrilador: es un equipo de emergencia que se utiliza para restablecer
el ritmo cardiaco normal en caso de una arritmia cardiaca grave.

Lugares donde se utiliza la anestesia

Los lugares donde se dispone de un anestesidlogo pueden variar
dependiendo del tipo de intervencion y el nivel de complejidad del
procedimiento.

Algunos de los lugares donde se puede encontrar un anestesiologo
incluyen:

Hospitales: los hospitales son lugares donde se realizan muchos
procedimientos quirirgicos y médicos que requieren anestesia. Los
anestesiologos trabajan en estrecha colaboracion con cirujanos, enfermeros
y otros profesionales de la salud para garantizar la seguridad y la
comodidad del paciente durante el procedimiento.

Clinicas quirargicas: las clinicas quirargicas suelen ser lugares donde se
realizan procedimientos quirirgicos ambulatorios, que no requieren
hospitalizacion. Los anestesiologos pueden trabajar en estas clinicas para
administrar anestesia a los pacientes y asegurar su bienestar durante el
procedimiento.

Consultorios médicos: algunos procedimientos médicos, como
endoscopias 0 biopsias, pueden requerir anestesia para el confort del
paciente. En estos casos, los anestesidlogos pueden trabajar en los
consultorios médicos para administrar anestesia y garantizar la comodidad
del paciente durante el procedimiento.

Unidades de cuidados intensivos (UCI): los pacientes que requieren
atencion critica en la UCI pueden necesitar anestesia y sedacion para
mantenerse comodos y estables mientras reciben tratamiento. Los
anestesiologos pueden trabajar en la UCI para controlar la sedacion y el
dolor de los pacientes.
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Ambulancias: los pacientes pueden ser tratados mediante un
anestesiologo certificado en casos de accidentes ya que son expertos en
reanimacion
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Introduccion

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

Definicion

El traumatismo encéfalocraneano (TEC) es una alteracion en la funcion
cerebral (u otra evidencia de alteracion patologica cerebral) causada por
una fuerza externa. Por tanto, para el diagnodstico se debe identificar un
mecanismo consistente con los hallazgos en la clinica (accidente
automovilistico, caida de altura, atropello, golpe directo o caida a nivel en
paciente susceptible: usuario de antiagregantes, anticoagulantes, portador
de aneurisma o malformacion arteriovenosa cerebral).(1)

Epidemiologia

A nivel mundial, el TEC es la causa mas importante de muerte y
discapacidad de nifios mayores de un afio y adultos jovenes (menores de
40 afios, en edad productiva)[1]. Un tercio de los pacientes con TEC
severo fallece durante su hospitalizacion y otro tercio queda con secuelas
neurologicas.(2)

Clasificacion

Los pacientes con TEC se evalian con la Escala de Coma de Glasgow
(GCS, del acronimo en inglés de Glasgow Coma Score), considerando la
mejor respuesta luego de la reanimacion (sin efecto de alcohol, drogas
sedantes o bloqueadores neuromusculares); se diagnostica un TEC severo
con un GCS <9. La severidad del TEC permite predecir el pronostico y
riesgo de complicaciones, estimar el grado de deterioro de la fisiologia, la
urgencia del procedimiento quirirgico y el plan para el postoperatorio
(unidad de destino).(3)

Fisiopatologia
La injuria primaria causada por el impacto mecanico produce: fracturas,
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contusiones, dafo parenquimatoso y vascular, producto de lo cual se
observa inflamacion, formacion de edema y excitotoxicidad (proceso
patologico por el cual las neuronas son dafiadas y destruidas por la
sobreactivacion de receptores de glucamato). Ello desencadena
hipoperfusion y aumento de la presion endocraneana. La lesion primaria es
el mayor determinante del resultado clinico. La “injuria secundaria”
también contribuye significativamente al prondstico. Se caracteriza por
edema neuronal y astrocitico, hipoperfusion adicional, alteracion de la
homeostasis del calcio, aumento en la produccion de radicales libres y
generacion de peroxidacion lipidica, disfuncion mitocondrial, inflamacion,
mayor excitotoxicidad glutaminérgica, necrosis, apoptosis y degeneracion
axonal difusa. Esta injuria secundaria exacerba la hipoperfusion y la
hipertension endocraneana (HTE). Los insultos secundarios de mayor
impacto son la hipotension (presion arterial sistolica < 90 mmHg) e
hipoxemia (PaO2 < 60 mmHg). Ambos se asocian independientemente
con aumento de la morbimortalidad en TEC severo y ambos se vinculan
con hipoperfusion e isquemia cerebral.(4)

Complicaciones sistémicas

Cabe destacar que aun en ausencia de lesiones extracraneales, el 89% de
los pacientes con TEC severo presenta disfuncion organica significativa, lo
que constituye un factor independiente de mal prondstico. Es de suma
importancia conocer el impacto sistémico del TEC a fin de conocer, buscar
y manejar dichas complicaciones y apuntar a evitar la injuria secundaria.
La Tabla 3 resume los principales efectos en los diferentes sistemas.

Hasta 73% de los pacientes evidencia cambios en el ECG: taquicardia
sinusal, trazados sugerentes de isquemia, alteraciones de la repolarizacion
(del segmento ST y de la onda T), prolongacion del segmento QTc. Los
cambios se correlacionan con la severidad del TEC y se asocian a peor
pronostico. El stunned myocardium se presenta a consecuencia del exceso
de catecolaminas (liberadas por estimulo directo de lesiones cerebrales en
“zonas gatillo” o por aumento de la PIC). La prioridad en el manejo de
esta condicion es tratar el TEC y las fluctuaciones de la PIC asociadas.(5)

Indicaciones quirurgicas

Hematoma extradural o epidural: infrecuente, usualmente secundario a
lesion de la arteria meningea media, tiene una imagen caracteristica
“lenticular”, hiperdensa, extracerebral, en el TAC. Se describe en la clinica
un “intervalo licido” (espasmo y coagulo del vaso lesionado) y luego
deterioro de conciencia por resangrado y efecto de masa; también puede
presentarse como un déficit focal, descerebracion y convulsiones. Se
indica cirugia si es mayor a 30 cm3 independiente del GCS o si se observa
deterioro neurolégico progresivo; si el GCS es menor a 9 o existe examen
pupilar anormal, el cuadro constituye una emer gencia. Es de mayor
impacto el tiempo transcurrido entre el deterioro neuroldgico y la cirugia,
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que aquel entre el trauma y la cirugia. Se realiza craniectomia para drenar
el hematoma.(5)

Manejo anestésico

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

Evaluacion preanestésica

Se debe prestar especial atencion al estado de la reanimacién: presion
arterial, frecuencia cardiaca y su ritmo, perfusion distal, mecanica
ventilatoria, saturacion de oxigeno, temperatura, estabilidad de columna
cervical, estado de conciencia. Cerca del 25% de los TEC se diagnostican
en el contexto de un politraumatismo. Pueden coexistir lesiones
exanguinantes que comprometan la vida y el prondstico neuroldgico al
propiciar o acentuar la injuria secundaria.

Si el paciente puede esperar hasta su ingreso a pabellon para proteger la
via aérea, se debe asegurar el aporte de oxigeno suplementario en el
intertanto, para obtener una saturacion arterial de oxigeno mayor a 90%.
Es importante recordar que la via aérea no solo debe estar permeable, sino
también asegurada y, dado el compromiso de conciencia que pueden
presentar estos pacientes, la indicacion de intubacion traqueal y ventilacion
mecanica no solo deriva de la existencia de falla respiratoria.(6)

Monitorizacion

El objetivo es detectar eventos fisiopatologicos antes de que causen daiio
irreversible del cerebro. Las causas de dafio cerebral secundario son intra y
extracraneales (o sistémicas), por lo tanto, el monitoreo debe ser capaz de
pesquisar ambas.

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

Manejo de la via aérea

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

Se recomienda una induccién en secuencia rapida con estabilizacion de
columna cervical, evitando la posicion de olfateo comunmente usada
durante la intubacién endotraqueal, retirando la porcion anterior del collar
cervical para facilitar la laringoscopia y realizar la maniobra de Sellick.
Dada la baja tolerancia del cerebro isquémico frente a la hipoxemia,
hipercarbia y aumento de la PIC, es recomendable tener planes de manejo
inmediato frente a una via aérea diﬁcil.(7)

Mantencion de la anestesia

La técnica anestésica debe: preservar la PPC, prevenir aumentos de la PIC,
reducir el CMRO2, prevenir la injuria, mantener o afectar minimamente la
autorregulacion cerebral y la sensibilidad al CO2. Ademas, mantener la
autorregulacion cerebral y proveer, de ser posible y necesario, una
recuperacion rapida y predecible.

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

Los agentes intravenosos generalmente mantienen el acoplamiento entre
CMRO?2 y FSC. Por ello, en la medida que mantenga la PAM, cualquier
agente intravenoso puede ser usado en esta poblacion. Usualmente se usa
la combinacion propofol y remifentanilo (u otro opioide de acuerdo con la
expectativa del despertar al final de la cirugia).

Los agentes halogenados producen un desacople entre CMRO2 y FSC; si
bien disminuyen el metabolismo cerebral de forma dosis dependiente,
simultdneamente aumentan el FSC, pudiendo elevar la PIC en forma
proporcional a la concentracion inhalada. Sin embargo, a menos de un
MAC los efectos vasodilatadores cerebrales son minimos. La potencia
vasodilatadora de los halogenados de mayor a menor es la siguiente:
halotano, enflurano, desflurano, isoflurano, sevoflurano, aunque estas
diferencias pueden no ser evidentes en la clinica.

Oxigenacion ventilacion

La ventilacion deberia ajustarse para asegurar una adecuada oxigenacion
(PaO2 mayor a 60 mmHg) y normocarbia (PaCO2 entre 35 y 45 mmHg).
Durante el intraoperatorio se puede inferir el estado de la ventilacion con
la capnometria. Es recomendable solicitar gases en sangre arterial y
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evaluar el delta PaCO2 -ETCO2 (end-tidal CO2 o CO2 espirado), pues la
capnometria suele subestimar la PaCO2, lo que se exacerba frente al
aumento del espacio muerto (ej: disminucion del gasto cardiaco). La
hipercarbia (PaCO2 mayor de 45 mmHg) induce aumento del FSC
resultando en elevacion de la PIC.

La hiperventilacion deberia evitarse las primeras 24 h posterior a la injuria.
Una hiperventilacion moderada (ETCO2 entre 28 y 35 mm Hg) puede ser
usada por cortos periodos frente a aumentos de la PIC, signos sugerentes
de herniacion cerebral (midriasis unilateral o bilateral) o para facilitar la
exposicion durante la cirugia. La hiperventilacion excesiva y prolongada
puede causar vasoconstriccion cerebral y producir isquemia. Lo ideal es
monitorizar la oxigenacion cerebral y el FSC, pero raramente se dispone
de dichos sistemas durante la cirugia de urgencia. Debe restablecerse
normocarbia previo al cierre de la duramadre.(8)
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CAPITULO 4
Abordaje de la Via Aérea en el Paciente Neuroquirurgico
Adriana Marilyn Garcia Reyes
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Introduccion

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

Figura 1: Importancia del correcto posicionamiento del paciente para cirugia neurologica.

Manejo de la via aérea en paciente con trauma medular cervical

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

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

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

focal, estado de alerta normal, ausencia de intoxicacion y ninguna lesion
dolorosa.(1)
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Figura 2: Angulacion cervical en laringoscopia directa y su importancia en pacientes con
trauma cervical.

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

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

Manejo de la via aérea en craneotomia

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

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

Para asegurar la via aérea es recomendable el uso de sonda endotraqueal
armada cuando la cabeza no se coloca en posicion neutral, para disminuir
asi el riesgo de obstruccion del tubo orotraqueal por acodamiento. Cuando
se emplee la monitorizacion de potenciales evocados motores es obligado
el uso de protectores bucales para evitar una lesion de tejidos y la
obstruccion del tubo orotraqueal.(2)

Craneotomia despierta

Las principales indicaciones de una craneotomia con el paciente despierto
es la reseccion de tumores o malformaciones vasculares localizadas en
areas elocuentes, asi como la estimulacion cerebral profunda en pacientes
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con enfermedad de Parkinson o epilepsia.

El paciente se posiciona frente al anestesidlogo y al neurofisidlogo para
permitir una estrecha comunicacion e interaccion entre todos con el fin de
realizar adecuadamente las diferentes pruebas y el mapeo transoperatorio;
sin embargo, este tipo de procedimientos habitualmente demoran varias
horas, por lo que se debe facilitar un acceso inmediato para asegurar la via
aérea en caso de alguna emergencia durante el transoperatorio.

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

En la técnica dormido-despierto-dormido, en la cual el manejo anestésico
consiste en proporcionar anestesia general antes y después del mapeo
cerebral, se ha reportado el uso de dispositivos supragloticos como la
técnica mas aceptada. Uno de los momentos mas criticos en la cirugia con
el paciente despierto es justo antes del mapeo cerebral; mientras el
paciente se posiciona en la mesa quirtrgica con el cabezal de Mayfield o
con el marco de estereotaxia, es crucial evitar un reflejo tusigeno que
pudiera resultar en lesion cervical o de escalpe.

En el manejo de la via aérea, el conocimiento del uso de mascarillas
laringeas es clave, ya que al ser flexibles tienen la posibilidad de
acomodarse en la orofaringe en cualquiera de las diferentes posiciones
extremas en las que se coloca al paciente para facilitar la craneotomia.(3)

Cuidados postoperatorios

Monitorizacion clinica y radioldgica

Se realizara una exploracion clinica detallada prestando especial atencion
al nivel de conciencia registrando la escala de coma de Glasgow (GCS),
tamafio pupilar o la escala FOURG6.

Si el paciente presenta cambios abruptos y/o mantenidos en la exploracion
neurologica se deberia valorar la necesidad de realizar una prueba de
imagen, ya sea una tomografia o una resonancia magnética, en busca de
complicaciones tratables.

Monitorizacion respiratoria y necesidad de ventilacion mecanica

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

Los pacientes neurologicos ventilados suelen requerir mas dias de ingreso
en una UCI, tienen mayor ratio de traqueotomia y se les suele programar
una menor PEEP.(4)

Sedoanalgesia
La necesidad de sedacion profunda ha demostrado aumentar los dias de
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VM, delirio y mortalidad en pacientes ingresados en la UCI. Actualmente
las guias de sedacion en UCI recomiendan, en ausencia de
contraindicacion, el uso de una estrategia de sedacion ligera poniendo
énfasis en priorizar la analgesia y el uso de farmacos no
benzodiacepinicos.

En los pacientes neuroquirdrgicos es importante realizar una exploracion
neurologica optima, y en este sentido es necesaria una sedoanalgesia que
permita realizar ventanas neurologicas de forma frecuente, siendo la
sedoanalgesia ligera segura en este subgrupo de pacientes.(5)

Fluidoterapia y alteraciones electroliticas

La fluidoterapia se suele dividir entre cristaloides y coloides. Los
cristaloides tienen moléculas pequefias solubles y se subdividen en dos
subgrupos: las soluciones salinas y las soluciones balanceadas, estas
ultimas para conseguir una osmolaridad isotonica; tienen diferentes iones
segln el tipo, pero todos ellos tienen menos cloro: el exceso de cloro
exogeno se ha visto relacionado con un aumento de acidosis metabdlica
hiperclorémica, disfuncion renal, disfuncion gastrointestinal y secrecion de
citoquinas inflamatorias. (6)
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Introduccion

Las complicaciones en el manejo de la via aérea siguen siendo una causa
frecuente de mortalidad relacionada con anestesia. Cuando un paciente se
considera con via aérea dificil anticipada, el manejo depende de diversas
variables, sin embargo, en la actualidad, el estindar de manejo sigue
siendo el abordaje con paciente despierto. En escenarios de obstruccion
aguda de la via aérea superior, la tnica forma de garantizar una adecuada
ventilacion es obtener un acceso translaringeo o transtraqueal, para lo cual,
es necesario el uso de anestesia local y de sedacion grado I/II evitando la
pérdida de ventilacion espontanea. Con este proposito, planteamos el
bloqueo del nervio laringeo superior guiado por ultrasonografia, con el fin
de estandarizar una referencia ecografica reproducible, con alto indice de
€xito, la cual permita limitar complicaciones relacionadas con las técnicas
regionales anatomicas y asi facilitar el aseguramiento de la via aérea en
estos pacientes.

Inervacién Sensitiva de la Laringe

La informacion sensitiva de la laringe es transmitida por el nervio vago.
Justo por encima del cuerno mayor del hioides, el nervio laringeo superior
se divide en la rama laringea externa e interna. Esta tltima transmite el
estimulo 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. Grafica de flujo de pacientes.

Fuente: nervio laringeo superior; (2) rama externa del nervio laringeo superior; (3) rama
interna del nervio laringeo superior; (4) el bucle de Galeno; (5) nervio laringeo recurrente;
(6) rama interna del nervio laringeo recurrente.
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Bloqueo laringeo guiado con ecografia

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

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

Descripcion de bloqueo de nervio laringeo superior con guia ecografia
Usando sonda ecografica de alta frecuencia, ubicada en el d&rea
submandibular y paramedial en sentido cefalocaudal, se identifican las
estructuras laringeas: el cuerno mayor del hueso hioides, el musculo
omohioideo, el musculo esternohioideo, el musculo y la membrana
tirohioideos. En la Figura 2 se observa una ventana ecografica que permite
estandarizar la técnica de bloqueo. (3)

Figura 2. Imagen paramedial laringea

y
Cefilico

Fuente: Cuerno mayor del hioide; (2) musculo esternohioideo; (3) miisculo omohioideo;
(4) musculo tirohioideo; (5) cartilago tiroides; (6) mem- brana tirohioidea; (7) objetivo de
aplicacion.

La administracion transtraqueal de anestésico local (3 mL de lidocaina al 2
%) entre el cartilago tiroides y el anillo cricoideo, produce anestesia de la
mucosa laringea y traqueal mediante el bloqueo de la rama interna del
nervio laringeo recurrente.

Esta ventana ecografica permite una adecuada reproducibilidad y éxito de
bloqueo de riNLS. Primero, permite estandarizar una imagen al identificar
los tres musculos infrahioideos, el hioides y la membrana tirohioidea, para
alcanzar el espacio del riNLS. Segundo, la visualizacion con
ultrasonografia del riNLS ha sido reportada como técnicamente dificil, en
parte por el pequefio diametro del nervio; por lo que operadores con poca
experiencia pueden guiarse por las referencias descritas para alcanzar el
bloqueo.
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La posibilidad del bloqueo con ultrasonografia del riNLS se puede
evidenciar usando un modelo cadavérico fresco. Se utilizd sonda de alta
frecuencia ubicada paramedial a la laringe y, luego de identificar la
ventana ecografica propuesta, se inyectd en el espacio del riNLS 1 mL de
azul de metileno.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales

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

4)

Confidencialidad de los datos
Los autores declaran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion 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 articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.(5)
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El bloqueo raquideo es un procedimiento médico que se utiliza para
bloquear temporalmente la transmision de sefiales nerviosas a través de la
columna vertebral. En este procedimiento, se inyecta un anestésico local
en el espacio que rodea la médula espinal, lo que impide que los impulsos
nerviosos lleguen a ciertas areas del cuerpo.

El bloqueo raquideo puede utilizarse para proporcionar anestesia durante
cirugias o para aliviar el dolor crénico en ciertas condiciones, como la
neuralgia del trigémino o la ciatica. También puede utilizarse para
diagnosticar ciertas afecciones, como la presencia de una hernia de disco o
una estenosis espinal.

Criterios de administracion

La administracion del bloqueo raquideo se basa en diferentes criterios
médicos que pueden variar segun la situacion clinica del paciente. A
continuacion, se presentan algunos de los criterios mas comunes que se
tienen en cuenta:

Tipo de intervencion: el bloqueo raquideo se utiliza comiinmente en
cirugias de la parte inferior del cuerpo, como las intervenciones
quirargicas en el abdomen, pelvis, extremidades inferiores, entre otras.

Duracion de la intervencion: los bloqueos raquideos suelen ser mas
adecuados para intervenciones quirargicas de larga duracion.

Nivel de dolor: ¢l bloqueo raquideo puede ser una opcion para pacientes
que experimentan un nivel de dolor significativo, especialmente si otros
tratamientos no han sido efectivos.

Estado de salud general: se debe evaluar la salud general del paciente,
incluyendo cualquier enfermedad cronica o afeccion médica que pueda
afectar la seguridad del procedimiento.

Riesgos de la anestesia general: en algunos casos, el bloqueo raquideo
puede ser preferible a la anestesia general debido a los riesgos que esta
ultima conlleva.

Es importante destacar que la decisién de administrar un bloqueo raquideo
debe ser tomada por un médico experimentado y basada en la evaluacion
del paciente y la situacion clinica especifica.

Evaluacion clinica

Antes de administrar un bloqueo raquideo, el anestesiologo realizard una
evaluacion clinica completa para determinar si el paciente es un candidato
adecuado para este procedimiento. Algunas de las evaluaciones clinicas
que puede llevar a cabo incluyen:
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Historia clinica: El anestesiologo revisara la historia clinica del paciente,
incluyendo cualquier afeccion médica preexistente, cirugias anteriores y
alergias.

Examen fisico: El anestesiologo realizard un examen fisico completo,
incluyendo la medicién de la presion arterial, la frecuencia cardiaca y la
temperatura corporal.

Evaluacion de la columna vertebral: El anestesitlogo examinara la
columna vertebral del paciente para determinar si hay alguna anomalia o
contraindicacion para la administracion del bloqueo raquideo.

Evaluacion de la funcion neuroldgica: El anestesidlogo evaluara la
funcion neurolégica del paciente para determinar si hay alguna lesion o
enfermedad que pueda afectar la seguridad del procedimiento.

Evaluacion de la coagulaciéon: El anestesidlogo evaluara la coagulacion
del paciente para determinar si hay un mayor riesgo de sangrado durante o
después del procedimiento.

En base a la evaluacion clinica, el anestesidlogo decidira si el bloqueo
raquideo es el procedimiento mas adecuado para el paciente. Si se decide
que es seguro administrar el bloqueo raquideo, se explicara al paciente el
procedimiento y se le pedird su consentimiento informado antes de la
administracion del bloqueo.

Examenes de laboratorio

Algunos de los analisis de laboratorio que se pueden ordenar incluyen:
Analisis de sangre: Los analisis de sangre pueden ayudar a evaluar los
niveles de glucosa, electrolitos, hemoglobina, recuento de globulos rojos y
blancos, y otras pruebas especificas seglin la historia clinica y condicion
del paciente.

Pruebas de coagulacion: Es posible que se realicen pruebas de
coagulacion para evaluar la capacidad del paciente para coagular la sangre
y determinar si hay un mayor riesgo de sangrado durante o después del
procedimiento.

Analisis de orina: El andlisis de orina puede ayudar a detectar signos de
infeccion del tracto urinario o problemas renales.

Evaluacion de la funcion hepatica: Las pruebas de funcidon hepatica

pueden ayudar a evaluar el estado del higado y determinar si hay algun
riesgo asociado con la administracion de anestesia.
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Los andlisis de laboratorio que se ordenan pueden variar segun las
necesidades y la situacion clinica de cada paciente. El médico puede
decidir ordenar otros exdmenes adicionales si lo considera necesario para
evaluar la salud del paciente antes del procedimiento.

Factores de riesgo

Como con cualquier procedimiento médico, existen ciertos factores de
riesgo asociados con el bloqueo raquideo. Algunos de los factores de
riesgo mas comunes incluyen:

Reacciones alérgicas: algunas personas pueden ser alérgicas al anestésico
local utilizado en el bloqueo raquideo. Es importante informar al médico
sobre cualquier alergia conocida antes del procedimiento.

Infeccion: existe el riesgo de infeccion en el sitio de la inyeccion, aunque
es relativamente bajo.

Hipotension: el bloqueo raquideo puede causar una caida en la presion
arterial, lo que puede requerir tratamiento para mantener una presion
arterial adecuada.

Dolor de cabeza post-puncion: el dolor de cabeza post-puncion es una
complicacion comun del bloqueo raquideo. Este dolor puede durar varios
dias y puede requerir tratamiento adicional.

Daifio nervioso: en casos muy raros, el bloqueo raquideo puede causar
dafio nervioso permanente.

Farmacologia

En el bloqueo raquideo se utilizan diferentes tipos de medicamentos,
dependiendo del objetivo del procedimiento. Los medicamentos mas
comunes utilizados en el bloqueo raquideo incluyen:

Anestésicos locales: Los anestésicos locales son medicamentos que se
utilizan para bloquear la transmision de sefiales nerviosas en la zona a la
que se inyectan. Estos medicamentos se utilizan comunmente en el
bloqueo raquideo para proporcionar anestesia o analgesia durante la
cirugia o el tratamiento del dolor. Algunos de los anestésicos locales mas
comunes incluyen la bupivacaina, la lidocaina y la ropivacaina.

Opioides: Los opioides son medicamentos que se utilizan comtinmente
para tratar el dolor. En el bloqueo raquideo, los opioides pueden ser
combinados con anestésicos locales para proporcionar un mejor control
del dolor postoperatorio.

Epinefrina: La epinefrina es una sustancia que se utiliza para prolongar la
duracion de los anestésicos locales en el sitio de la inyeccion. La

57



Principios de Anestesiologia Tomo 3

epinefrina se utiliza cominmente en el bloqueo raquideo para prolongar la
duracion del efecto de los anestésicos locales y reducir la cantidad de
anestésico que se necesita.

Tabla 1. medicamentos mas cominmente utilizados en el bloqueo

raquideo

Medicamento

Bupivacaina

Ropivacaina

Lidocaina

Morfina

Fentanilo

Epinefrina

Dosis

Dosis

Varia segun el nivel del bloqueo y el
objetivo del procedimiento. Por lo
general, se administra de 2.5 a 15
mg en una sola inyeccion.

La dosis varia segun el nivel del
bloqueo y el objetivo del
procedimiento, pero por lo general,
se administra de 7.5 a 15 mg en una
sola inyeccion.

La dosis varia segun el nivel del
bloqueo y el objetivo del
procedimiento, pero por lo general,
se administra de 50 a 100 mg en
una sola inyeccion.

La dosis varia segun el objetivo del
procedimiento y la necesidad del
paciente, pero por lo general, se
administra de 50 a 300

microgramos en una sola inyeccion.

La dosis varia segun el objetivo del
procedimiento y la necesidad del
paciente, pero por lo general, se
administra de 10 a 50 microgramos
en una sola inyeccion.

La dosis varia segun el objetivo del
procedimiento, pero por lo general,
se administra de 5 a 15

microgramos en una sola inyeccion.

Efecto

Proporciona anestesia local
prolongada para cirugias y
procedimientos dolorosos en la parte
inferior del cuerpo.

Proporciona una anestesia local
prolongada para cirugias y
procedimientos dolorosos en la parte
inferior del cuerpo, con menos efectos
secundarios que otros anestésicos
locales.

Proporciona una anestesia local rapida
y de corta duracién para cirugias y
procedimientos dolorosos en la parte
inferior del cuerpo.

Proporciona analgesia prolongada para
el dolor postoperatorio en la parte
inferior del cuerpo, con menos efectos
secundarios que otros opioides.

Proporciona analgesia rapida y de
corta duracién para el dolor
postoperatorio en la parte inferior del
cuerpo.

Prolonga la duracién de la accién del
anestésico local y reduce la cantidad
de anestésico necesaria para lograr la
anestesia o0 analgesia adecuada.

La dosis del fArmaco utilizado en el bloqueo raquideo se calcula en base a
varios factores, como el peso corporal del paciente, la edad, el nivel de la
columna vertebral en el que se va a realizar el bloqueo y la duracion
deseada de la anestesia o analgesia.

58



Principios de Anestesiologia Tomo 3

La dosis de anestésico local se determina en base al nivel de la columna
vertebral en el que se va a realizar el bloqueo, ya que la cantidad requerida
para lograr la anestesia o analgesia adecuada puede variar segun la altura
del bloqueo. Ademas, la dosis también puede variar segin la edad y el
peso del paciente, ya que esto puede influir en la absorcion y eliminacion
del anestésico local.

La seleccion de la dosis también puede depender del tipo de anestésico
local utilizado, ya que cada uno tiene diferentes propiedades
farmacocinéticas que pueden influir en la dosis necesaria para lograr el
efecto deseado.

Técnica

La técnica utilizada para la administracion del bloqueo raquideo puede
variar segin el objetivo del procedimiento y la preferencia del
anestesiologo. Sin embargo, en general, la técnica se puede describir de la
siguiente manera:

Preparacion del paciente: El paciente se coloca en una posicion de
sedestacion o decubito lateral para el bloqueo raquideo.

Posicién en decubito lateral
La posicién decubito lateral y la posicion de sentado, son dos
de con mayor parala de

la anestesia espinal.

Espina illaca

Posicién sentada

' TE _\_ —_— Extremo de la escapula
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Desinfeccion del sitio de inyeccion: El sitio de inyeccidon se limpia y
desinfecta cuidadosamente para reducir el riesgo de infeccion.

Administracion de anestesia local: Se administra una pequefia cantidad
de anestésico local en la piel y los tejidos subcutaneos del sitio de
inyeccion para reducir el dolor de la aguja.

Puncion de la duramadre: Con la ayuda de un fluoroscopio o de la
anatomia palpable de la columna vertebral, se introduce una aguja de
calibre fino a través de la piel y los tejidos subcutaneos, y se avanza a
través del espacio epidural hasta llegar a la duramadre, que es la capa que
recubre la médula espinal. Cuando la aguja llega a la duramadre, se sentira
una resistencia caracteristica.

Inyeccion del medicamento: Una vez que se ha alcanzado la duramadre,
se inyecta el medicamento anestésico o analgésico a través de la aguja. El
medicamento se distribuye alrededor de la médula espinal y bloquea la
transmision de sefales nerviosas, proporcionando anestesia o analgesia en
el area del cuerpo correspondiente.

Retirada de la aguja: Una vez que se ha inyectado el medicamento, se
retira cuidadosamente la aguja. Se puede aplicar una gasa en el sitio de
inyeccion para detener cualquier sangrado.

Control postoperatorio: Después del procedimiento, se monitoriza al
paciente para detectar cualquier signo de complicacic')n como hipotension,
dolor de cabeza, dolor en el sitio de inyeccién o nduseas. Se puede
administrar tratamiento adicional segun sea necesario.

Complicaciones y riesgos
Existen ciertos riesgos y comphcacmnes asociadas con su uso. Algunas de
las complicaciones y riesgos mas comunes incluyen:

Hipotension arterial: La hipotension arterial o la disminucion de la
presion arterial es una complicacion comun del bloqueo raquideo, ya que
el medicamento anestésico puede dilatar los vasos sanguineos y reducir la
presion arterial. La hipotension puede ser tratada con medicamentos y
liquidos intravenosos.

Dolor de cabeza post-puncién: El dolor de cabeza post-puncion es una
complicacion comun del bloqueo raquideo, causada por la pérdida de
liquido cefalorraquideo a través del sitio de la puncion. El dolor de cabeza
puede durar varios dias y puede requerir tratamiento adicional, como
reposo en cama y analgésicos.
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Infeccion: Existe el riesgo de infeccion en el sitio de la inyeccion, aunque
es relativamente bajo. La desinfeccion adecuada del sitio de inyeccion
puede ayudar a reducir el riesgo de infeccion.

Lesion nerviosa: En casos muy raros, el bloqueo raquideo puede causar
lesiones nerviosas permanentes, incluyendo pardlisis. Esto puede ser
causado por la inyeccion del medicamento anestésico en el lugar
equivocado o por la lesion de los nervios debido a la aguja.

Reacciones alérgicas: Algunas personas pueden ser alérgicas al
medicamento anestésico utilizado en el bloqueo raquideo. Es importante
informar al médico sobre cualquier alergia conocida antes del
procedimiento.
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