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FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

Dentro del equipo de profesionales de la salud que interviene en las
cirugias, el puesto del anestesidlogo destaca pues de €l depende el
control del dolor, el sueno inducido y la inmovilidad del paciente, lo cual
constituye la posibilidad misma de realizar la operacion sin los inconve-
nientes que acarrearia la reaccion sensible de la persona intervenida.

En la medida en que se perfeccionan y desarrollan nuevas técnicas y
procedimientos en anestesia, han crecido las exigencias del aneste-
sidlogo como integrante clave del equipo quirdrgico. No se trata uni-
camente de que existen diversas sustancias o farmacos que cumplen
con los efectos deseados en el paciente, sino también que se hace
cada vez mas complejo y delicado manejar las técnicas y herramientas
de la anestesia, cuya mala administracion puede acarrear consecuen-
cias fatales

La palabra “anestesia” procede de la palabra griega “an + aisthesia”,
que significa literalmente “sin ninguna sensacion”. La historia del uso
de este término se remonta a los antiguos griegos. De hecho, la pala-
bra como tal figura en las obras del filésofo Platon; pero, en la época
moderna, la primera vez que fue introducido el término, por Oliver Wen-
ndell, fue en 1846, para describir el suefio producido por el éter.

Desde entonces, los conocimientos de la anestesiologia han crecido y
se han hecho mas complejos. En el publico no especializado suele pro-
ducirse una pequefia confusion entre términos como sedacion (super-
ficial o profunda), analgesia, y anestesia. Efectivamente en la medicina
se utiliza y se inducen cada uno de estos tres estados, segun sean las
conveniencias de las intervenciones.

Una definicion general de la anestesia seria la siguiente: estado me-
diante el cual el paciente es absolutamente insensible al dolor, con
ausencia total o parcial de respuesta a través de reflejos somaticos y/o
del sistema nervioso auténomo (vegetativo). En el caso especifico de

14
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la anestesia general se le anade la inconsciencia, por lo que se puede
definir como un estado de coma inducido farmacoldégicamente.

La cuestion de la anestesia, sus técnicas, procedimientos y protocolos
dentro de cada clase de intervenciones quirdrgicas, asi como la ade-
cuada, segun las diferentes circunstancias de los pacientes, constituye
ya un importante bagaje de conocimiento medico, que es pertinente
para la formacion de un equipo de profesionales de la salud cons-
ciente de su mision y orientado hacia la calidad y la excelencia en sus
Servicios.

Dentro de esta vision se concibe el presente texto, dirigido a profesio-
nales de la salud que deseen introducirse en esta importante disciplina
de la anestesiologia, para brindar un servicio adecuado dentro de las
instituciones prestadoras de servicios de salud.

15
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FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

La palabra “anestesia” designa generalmente al conjunto de procedi-
mientos requeridos para realizar técnicas quirdrgicas sin dolor ni reac-
ciones organicas adversas durante la intervencion médica. En un len-
guaje mas técnico, cabe distinguir distintos conceptos que se refieren
a diversos niveles y métodos para controlar el dolor para efectos de los
procedimientos quirurgicos de distintos tipos.

Asi, puede distinguirse la anestesia propiamente dicha que es la anu-
lacion de la sensibilidad, la analgesia que es el bloqueo especifico
de la sensibilidad dolorosa, la hipnosis que designa el suefio inducido
cuando a los médicos les interesa que el paciente pierda la conciencia
durante el acto quirdrgico. Por ultimo, otra variante de anestesia es la
inmovilizacion del paciente, la cual se consigue mediante la induccion
de la relajacion muscular.

La anestesia es tan antigua como las intervenciones quirdrgicas. Se
consiguen referencias en los documentos y graficos desde los antiguos
griegos, babilonios o romanos, asi como por los cirujanos que hacian
distintos tipos de intervenciones, incluso trepanaciones, en los grandes
imperios de la América precolombina. Por ello, tanto su perfecciona-
miento técnico como el desarrollo de nuevos farmacos para provocar
estados de control de la sensibilidad en general, y en especial del do-
lor, han sido impulsados por los avances de la medicina en general, las
técnicas quirdrgicas y la quimica aplicada a esos campos de la activi-
dad profesional. Estos avances en la farmacologia relacionada con la
anestesia se comienzan a verificar a partir de mediados del siglo XIX,
y desde entonces, las técnicas de control del dolor se han ramificado y
perfeccionado en gran medida, lo que amerita una revision extensa de
una suma de experiencias y conceptualizaciones.

Acumulando muchas experiencias diversas, de errores y de su correc-
cion, se han dado frutos en el establecimiento de la correcta y adecua-
da aplicacion de la anestesia, se ha sistematizado como disciplina la
anestesiologia, un conocimiento imprescindible en la actualidad, y que

17
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se ha refinado en la medida en que se ha perfeccionado y se ha inno-
vado en las técnicas, al tiempo que se han hecho cada vez mas com-
plejos los protocolos, por o que se requiere una formacion profesional
especializada en este campo.

El presente libro reine un conjunto de conocimientos imprescindibles
para el profesional que se ha especializado en el campo de la aneste-
siologia, procurando dar explicaciones, conceptos e indicaciones que
guien en las circunstancias claves en el uso de los farmacos para con-
trolar la sensibilidad de distintos tipos de pacientes y diferentes proce-
dimientos meédico quirdrgicos.

De esta manera, en el CAPITULO | se daran a conocer conceptos ge-
nerales acerca de la disciplina de la anestesiologia, definiciones uni-
versales y lineamientos validos en el gjercicio de la disciplina, asi como
los hitos principales en la evolucion historica de la anestesia, y una
revision de los principales aportes que se han dado durante varias deé-
cadas.

Seguidamente, en el CAPITULO Il se describiré el equipamiento basi-
co del anestesidlogo justamente articulado en el funcionamiento de un
quirdfano.

Luego, en el CAPITULO Ill se presentaran los elementos necesarios
para realizar la evaluacion y la preparacion preoperatoria en el pacien-
te quirdrgico, a objeto de que tenga la mejor respuesta a la interven-
cion del anestesidlogo, asi como recomendaciones de previsiones y su
propia seguridad.

El abordaje de la via aérea sera la materia del CAPITULO IV y pos-
teriormente en el CAPITULO V se puntualizaran los elementos de la
anestesia general, las definiciones de los relajantes musculares y los
lineamientos para lograr una satisfactoria recuperacion anestésica.

18
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El CAPITULO VI aborda la anestesia espinal y el CAPITULO VIl la anes-
tesia local, mientras que la anestesia inhalatoria sera la materia consi-
derada en el CAPITULO VIIl y en el CAPITULO IX se trataré acerca del
dolor agudo postoperatorio.

Los diversos tipos de shock y su tratamiento, desde el punto de vista
de la anestesiologia, seran tematizados en el CAPITULO X, y en el CA-
PITULO XI se desarrollara el tema de las complicaciones anestésicas
y SuU prevencion.

Finalmente, en el CAPITULO XII se sistematizaran los conocimientos
sobre diversos topicos relacionados con la anestesia en la cirugia de
minimo acceso. La cirugia de minimo acceso como sistema de cirugia
ambulatoria, la monitorizacion en anestesia para cirugia de minimo ac-
Ceso, las pautas anestésicas en técnicas especiales de minimo acce-
S0, la anestesia en cirugia laparoscopica, la anestesia de endoscopia
digestiva, la anestesia en la cirugia bariatrica y las consideraciones
anestesicas en la cirugia videotoracoscopica.

Esperamos que con la panoramica brindada en el presente texto se

complete un aporte util para la formacion de ese miembro fundamental
del equipo quirdrgico como lo es el anestesidlogo.

19
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1.1. Generalidades

La anestesia se ha convertido en uno de los actos quirdrgicos esen-
ciales en la cirugia moderna. Desde la antigledad se han pensado di-
ferentes métodos y procedimientos para evitar el dolor o por lo menos
atenuarlo, ante la necesidad de proceder a intervenciones quirurgicas.
Los grandes avances se consolidaron en la época moderna, desde el
siglo XVIII, y en la actualidad es impensable llevar a cabo cualquier
intervencion quirdrgica sin administrar estas sustancias que bloguean
la sensibilidad y el dolor totalmente, o por Io menos en la zona donde
se hace la intervencion.

El arte y la ciencia de la anestesia implican el manejo de diferentes
sustancias o farmacos, resultando imprescindible su distincion y el co-
nocimiento de sus propiedades. La administracion de estos agentes
anestésicos garantiza el bloqueo o la reduccion efectiva del dolor del
paciente. Dada la complejidad y extremado cuidado que hay que tener
en su preparacion, seleccion y uso, se hace necesario un conocimiento
especializado, que actualmente el personal de salud recibe en progra-
mas de postgrado. Los profesionales encargados de administrar anes-
tésicos son personal sanitario cualificado y especializado. Se trata,
por lo general, de médicos (anestesidlogos), aunque la legislacion de
algunos paises contempla la competencia, en este ambito, del profe-
sional de enfermeria o técnicos sanitarios especializados (enfermeras,
anestesistas, radiélogos, endocopistas), en cuyo caso actian bajo la
supervision de un médico anestesiologo.

El objetivo fundamental de la anestesia es conseguir la ausencia de
dolor u otra sensacion vinculada a un procedimiento quirdrgico, proce-
dimiento invasivo, o bien vinculado a un proceso traumatico o patologi-
co de cualquier indole.

En el caso de la anestesia general el paciente permanecera incons-

ciente (coma farmacoldgico inducido), profundamente analgesiado
(bloqueo parcial o total de la sensibilidad nociceptiva), inmaévil (au-

21
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sencia de respuesta somatica), con amnesia (ausencia de recuerdos
del proceso), y estabilidad neurovegetativa (bloqueo de respuesta del
sistema nervioso autonomo). Tras el procedimiento y la salida de la
anestesia general los objetivos que se plantea el anestesidlogo son:
recuperacion del estado de conciencia, reversion farmacologica de los
agentes anestésicos, estabilidad hemodinamica y respiratoria, recupe-
racion de los reflejos del sistema nervioso autbnomo, recuperacion de
la respuesta motora, analgesia residual (adecuada analgesia postope-
ratoria).

Por definicion, la anestesia general es un estado que tiene las siguien-
tes caracteristicas: inconsciencia, bloqueo de la capacidad de sentir
dolor (analgesia), relajacion muscular y depresion de los reflejos. Igual-
mente, puede caracterizarse como una situacion de coma farmacolo6-
gico, en el cual el paciente es incapaz de despertar incluso si recibe
algun estimulo exterior. Estos ultimos pueden ser simplemente sonoros
(exploraciones radiolégicas en nifios —TAC, RNM-) o dolorosos, (ma-
nipulacion de una articulacion o fractura, incisiones quirdrgicas), en
estos casos se requiere complementar el estado de hipnosis profunda
con opiaceos mayores. En la generalidad de las intervenciones tam-
bién es necesario producir en el paciente una relajacion de los tejidos
gue van a ser manipulados; lo que hace imprescindible el empleo de
relajantes musculares.

Asi entonces, la anestesia general presenta tres fases:
a. induccion;
b. mantenimiento;
C. recuperacion.

Por otra parte, existen tres tipos de anestesia: la local, la regional y la

general. Cada una de ellas tiene sus técnicas, procedimientos y agen-
tes anestésicos especificos.
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En los procedimientos de analgesia se requiere, ademas, la colabora-
cion y participacion del farmacéutico de la institucion o centro hospi-
talario, dado que se han desarrollado e introducido una diversidad de
nuevos farmacos cuyo objeto es lograr un mayor confort para el pacien-
te en el periodo perioperatorio. Uno de los estimulos para la introduc-
cion de nuevos farmacos ha sido el advenimiento y desarrollo de las
clinicas del dolor. En la actualidad, la colaboracion entre el farmaceuta
y el anestesidlogo se materializa de distintas formas: asesoramiento
farmacoterapéutico, en especial en lo referente a pacientes polimedi-
cados, preparacion y dispensacion de medicamentos dispuestos en
cajetines normalizados para cada tipo de intervencion, preparacion de
medicamentos inyectables, listos para su uso y perfectamente identi-
ficados, colaboracion en el diseno de protocolos para el tratamiento
del dolor y su seguimiento, preparacion de las mezclas y soluciones
requeridas para su administracion en el tratamiento del dolor, ensayos
clinicos, atencion farmacéutica a pacientes con dolor, entre otros.

Tanto la anestesia local como la regional se administran mediante la
inyeccion de farmacos (como lidocaina o bupivacaina) que insensibili-
zan unicamente las partes especificas del cuerpo que seran interveni-
das. En la anestesia local, el farmaco se inyecta bajo la piel en el punto
donde se va a realizar la incision para insensibilizar Unicamente la zona
a intervenir. En la anestesia regional, que insensibiliza un area mayor,
el farmaco se inyecta en uno 0 mas nervios y se insensibiliza la zona
del cuerpo enervada por los mismos, como podrian ser los dedos de la
mano, del pie o zonas concretas de las extremidades.

Un tipo de anestesia regional implica la inyeccion de un farmaco en
una vena (anestesia regional intravenosa). Mediante un dispositivo,
como un vendaje elastico o un manguito de presion, se comprime la
zona donde el miembro se une al cuerpo, reteniendo el farmaco en las
venas de esa extremidad. La anestesia regional intravenosa puede in-
sensibilizar una extremidad completa.

23
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La caracteristica distintiva de la anestesia local y la anestesia regio-
nal, es que mediante ella la persona permanece consciente durante
la intervencion. Esto no obsta que haya casos en que se administren
ansioliticos por via intravenosa, los cuales tienen un efecto sedante
leve, pero consiguen relajar al paciente. A pesar de las precauciones,
pueden presentarse casos en los que la pérdida de sensibilidad, el
hormigueo o el dolor persisten en la zona insensibilizada durante dias
0 incluso semanas.

Otros tipos de anestesia regional son la raquidea y la epidural, en estas
el farmaco se administra alrededor de la médula espinal, en la parte in-
ferior de la espalda. De acuerdo con la funcién del punto de inyeccion
y de la posicion del cuerpo, este tipo de anestesia puede insensibilizar
un area extensa (como, por ejemplo, desde la cintura hasta los dedos
de los pies). La anestesia raquidea y la epidural son utiles para opera-
ciones de la parte inferior del cuerpo, como las que se emplean en la
cirugia de reparacion de hernias, en intervenciones de prostata, recto,
vejiga y piernas, y en algunas operaciones ginecologicas, asi como
durante la cesarea o el parto. A veces puede aparecer cefalea en el
paciente durante los dias siguientes a la anestesia raquidea, aunque,
por lo general, este malestar puede tratarse de forma eficaz.

Por otra parte, cuando se trata de administrar una anestesia general,
el farmaco puede colocarse por via intravenosa o por inhalacion. La
sustancia anestésica circularia entonces por el torrente sanguineo para
dejar completamente inconsciente a la persona. En algunos casos, es
posible que el anestesitlogo deba introducir un tubo respiratorio en
la traquea, pues el ritmo de la respiracion disminuye con la anestesia
general. Sin embargo, para intervenciones cortas, este procedimiento
NO es necesario; pues, en su lugar, el anestesidlogo consigue facilitar
la respiracion del intervenido utilizando una mascarilla respiratoria ma-
nual. Si la operacion es larga, un ventilador mecanico facilita la respi-
racion del paciente.

24



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

Los anestésicos generales afectan los érganos vitales, por 1o que el
anestesidlogo supervisa estrechamente su funcionamiento: tanto la fre-
cuencia como el ritmo cardiaco, la respiracion, la temperatura corporal
y la presion arterial hasta que los farmacos se hayan eliminado. Afortu-
nadamente, los efectos secundarios graves son muy poco frecuentes

(1).

La estrategia anestésica se configura a partir de la visita preoperatoria,
tomando en cuenta, tanto los antecedentes familiares como los perso-
nales del paciente, la situacion clinica del mismo, la intervencion a que
se va a someter y la técnica planteada por el cirujano.

Una vez establecido el diagnostico del paciente y decidida la interven-
cion debe valorarse multiples parametros, entre los cuales se cuentan
la mayor o menor agresividad de la intervencion, la técnica quirdrgica
que se va a utilizar, la posicion en la que se va a colocar al paciente, la
duracion de la intervencion, etc.

A modo de ejemplo, se describen algunas de las situaciones que se
plantean:

e [a cirugia de estbmago siempre se realiza con anestesia gene-
ral, aungque se puede combinar con una anestesia locorregional
(epidural) para obtener una buena analgesia perioperatoria.

e Lasherniorrafias inguinales por via abierta suelen realizarse con
técnicas locorregionales, aunque ya se esta utilizando la técnica
laparoscopica, lo que obliga a la aplicacion de una anestesia
general.

e |as modificaciones en la osmolaridad de los anestésicos loca-
les permiten conseguir bloqueos mas selectivos de la zona a
operar mediante anestesia subaracnoidea.

e | aposicion del paciente puede determinar tanto la técnica anes-
tésica como la seleccion del farmaco.
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En este sentido, se prefiere utilizar la anestesia general en las prosta-
tectomias radicales, pues en este tipo de intervenciones el paciente
se coloca en una posicion muy incomoda (con la pelvis mas elevada
que la cabeza y pies) y la intervencion es de larga duracion. Habria
que afadir que, tratandose de una intervencion agresiva hay que pre-
ver posibles complicaciones; como la alta probabilidad de hemorragia
moderada-intensa, en el caso de que se decidiera realizar una aneste-
sia locorregional, ademas de la presentacion de problemas al intentar
corregir la hipotension provocada por el propio sangrado, a lo cual hay
que anadir el blogueo simpatico producido por los anestésicos locales.
En la valoracion médica se realiza una anamnesis del paciente que
permita orientar el procedimiento a seguir en el quiréfano. Esta conver-
sacion inicial con el paciente puede arrojar luces acerca de la presen-
cia de circunstancias adversas como el tabaquismo, situacion especial
debido a que los pacientes fumadores pueden tener mas hiperreac-
tividad bronquial, existiendo un mayor riesgo con los farmacos his-
tamino-liberadores y su modo de empleo (atracurio, mivacurio, etc.).
De igual manera, hay que tomar previsiones adicionales si se detecta
alcoholismo. El paciente alcohdlico o drogodependiente puede tener
una metabolizacion de los farmacos mas rapida. Aungque en el caso
del tabaquismo si existe un cierto grado de disminucion de la funcion
hepatica, es posible hallarse la situacion contraria. Sera conveniente
utilizar farmacos de metabolizacion extrahepatica o ajustar las dosis, si
el metabolismo se realiza en dicho 6rgano.

Por otra parte, al registrar la historia clinica deben detectarse las car-
diopatias y las coronariopatias, condiciones en las cuales se contra-
indican las técnicas locorregionales centrales (anestesia raquidea o
epidural), debido a los posibles trastornos hemodinamicos que estas
pueden presentar.

En el caso de pacientes criticos deberan administrarse hipnoéticos que

ofrezcan mayor estabilidad en la induccion anestésica. Frente a pa-
cientes insuficientes renales o hepaticos, por su forma de metaboliza-
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cion intravascular, se ha comprobado que el atracurio y el cisatracurio
son de gran utilidad.

Las técnicas locorregionales son de eleccion en los pacientes con
broncopatias severas, para evitar los posibles problemas a la hora de
desconectarlos de los respiradores.

En la induccion de la anestesia general debemos cumplir, en términos
amplios, tres objetivos: hipnosis, analgesia y relajacion muscular.

La hipnosis se consigue mediante el uso de anestésicos endoveno-
sos o inhalatorios. Generalmente se realiza una induccion endovenosa,
pues es mas confortable para el paciente y salvo el sevoflurano, el res-
to de agentes inhalatorios provocan irritacion bronquial, por lo que se
reserva el uso de los inhalatorios para el mantenimiento de la hipnosis
durante el procedimiento.

Por lo general, todos los farmacos hipnéticos son cardiodepresores,
aunque el etomidato y la ketamina, por sus caracteristicas farmacolo-
gicas, son mucho mas estables clinicamente en cuanto a la hemodina-
mica del paciente. También es una buena alternativa la induccion con
sevoflurano en pacientes en los que interesa que la repercusion hemo-
dinamica sea minima (sepsis, peritonitis, hemorragias, etc.).

Los opiaceos mayores se utilizan en los procesos quirdrgicos que re-
quieren analgésicos de gran potencia. El fentanilo es el morfico mas
utilizado en la anestesia para cirugia, usandose remifentanilo y alfenta-
nilo en procedimientos cortos como legrados, desbridamiento de abs-
cesos, entre otros. Los Ultimos se utilizan también en procesos quirdr-
gicos mas largos, en perfusion continua. Al tratarse de opiaceos de
gran potencia dan una gran estabilidad hemodinamica vy, a su vez, su
tiempo de accidon tan corto los hacen muy manejables clinicamente. El
unico inconveniente es que, si se trata de cirugias dolorosas, hay que
comenzar con otro moérfico de acciéon mas larga (meperidina, cloruro
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morfico) antes de retirar la perfusion, para evitar que se genere un pe-
riodo de ventana ausente de analgesia que provocaria intenso dolor en
el paciente.

En el proceso anestésico se utilizan uno o varios de los siguientes opia-
ceos: morfina, meperidina, fentanilo, sufentanilo, alfentanilo y remifen-
tanilo.

Hay que tener presente que la acumulacion de metabolitos activos en
la insuficiencia renal produce narcosis y depresion respiratoria, en el
caso de la morfina, y convulsiones por la normeperidina, metabolito de
la meperidina. Estos farmacos producen sedacion y depresion respira-
toria. Como consecuencia de la disminucion de la ventilacion alveolar,
aumentan la PCO2, disminuyen el pH arterial y la PO2, apareciendo
acidosis metabdlica.

Factores como la via de administracion y velocidad de acceso al SNC
pueden condicionar el grado de depresion, ademas de la dosis. La
Morfina y la meperidona pueden desencadenar broncoespasmo. El
fentanilo, el sufentanilo y el alfentanilo pueden provocar rigidez de la
pared toracica e impedir la ventilacion, lo cual puede corregirse con
relajantes musculares.

De hecho, el uso clinico de los relajantes musculares se plantea siem-
pre que se requiere intubacion endotraqueal, debido a que los teji-
dos de esta zona son muy reflexdgenos. También son recomendables
cuando la cirugia que se va a realizar amerite la relajacion de los teji-
dos musculares.

La situacion anestésica cobtenida tras la induccion debe mantenerse
tanto tiempo como dure la situacion que 1o ha requerido (pruebas diag-
nosticas —TAC, RMN-, acto quirdrgico etc.). Esto se conseguira con
los mismos farmacos. En todo caso, para seleccionarlos y determinar
dosis y procedimientos, se requiere tanto del conocimiento farmaco-
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l6gico, como de una correcta apreciacion de la situacion clinica del
paciente, para asi lograr el correcto manejo de los mismos. Para ello se
utilizan vaporizadores en caso de la anestesia inhalatoria o en caso de
anestesias endovenosas, sistemas de perfusion o bolos de farmacos,
segun los casos. Al cesar la administracion del hipnético, ya sea inha-
latorio o endovenoso, se producira un regreso progresivo al estado de
vigilia.

Es importante que el paciente tenga una buena analgesia en el mo-
mento del despertar, pero al mismo tiempo hay que tener en cuenta
que los opiaceos provocan sedacion y depresion respiratoria, 1o cual
puede impedir la recuperacion. En ese caso hay que considerar que
la Naloxona es un antagonista competitivo de receptores opioides que
revierte los efectos de esos farmacos. Por supuesto, hay que tener el
cuidado de administrarlo de manera gradual con dosis de 0,5-1 mg/kg
cada 3-5 minutos hasta conseguir el efecto deseado (maximo 0,2 mg).
Por su corta duracion de accion (30-45 minutos) a veces es recomen-
dable la perfusion continua de 4-5 mg/kg, sobre todo si se han utilizado
opiaceos de larga duracion. Cometer errores como hacer el balance
entre estas sustancias con una rapidez inadecuada, puede producir
una estimulacion simpatica con aparicion de dolor, taquicardia, irritabi-
lidad ventricular, hipertension y edema pulmonar.

Al retirar los farmacos hipnoéticos se debe verificar que no existe relaja-
cion muscular, de lo contrario se produce una de las situaciones mas
angustiosas para el paciente; despertarse sin poder recuperar el con-
trol de sus propios movimientos.

En este sentido, es importante considerar que la reversion de los re-
lajantes musculares depende de su mecanismo de degradacion. La
succinilcolina y el mivacurio se degradan por la pseudocolinesterasa
plasmatica, por lo que habra que esperar a que esta los metabolice.
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En el caso del resto de relajantes no despolarizantes se utilizan anti-
colinesterasicos (inhibidores de la colinesterasa), que incrementan los
niveles de acetilcolina en la placa motriz.

Los inhibidores de la colinesterasa utilizados, neostigmina, piridostig-
mina y edrofonio, actlan reversiblemente, presentan baja liposolubili-
dad y no atraviesan la barrera hematoencefalica. Debido a sus efectos
nicotinicos y muscarinicos provocan salivacion, bradicardia, lagrimeo,
miosis, broncoconstriccion, aumento del tono vesical, del peristaltismo,
de las nauseas postoperatorias y de la secrecion glandular, por eso
suele asociarse un anticolinérgico (atropina, glicopirrolato) para dismi-
nuir tales efectos durante el despertar de la anestesia.

Neostigmina es el anticolinesterasico mas potente, su accion se inicia
en 5-10 minutos y tiene una duracion de 1h (los ancianos y nifios son
mas sensibles), se administra a dosis de 0,04-0,08mg/kg, conjunta-
mente con 0,2mg de glicopirrolato por cada mg de neostigmina para
prevenir sus efectos adversos.

La piridostigmina presenta un inicio de accion de 10-15 minutos y una
duracion aproximada de 2h. Se emplea a dosis de 0,1-0,4mg/kg. Por
cada mg de piridostigmina se administran 0,05mg de glicopirrolato.

El edrofonio es el agente con un inicio de accion mas rapido (1-2 mi-
nutos) y de mas corta duracion, es 10 veces menos potente que la
neostigmina (los ancianos y nifios son mas sensibles). Cada mg de
edrofonio es antagonizado por 0,014mg de atropina.

No debe confundirse la anestesia general de corta duracion con la
sedacion. Esta ultima es un estado de sopor 0 adormecimiento que
puede ser revertido con un estimulo suficiente; mientras que la aneste-
sia general de corta duracion supone un estado de inconsciencia que
consiste en un nivel minimamente deprimido de la conciencia, produ-
cido por un método farmacolégico o no farmacolégico, que conserva
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la capacidad del paciente de mantener por si mismo, y de forma con-
tinuada, la via aérea y responder de modo apropiado a la estimulacion
fisicay a las 6rdenes verbales.

La sedacion puede conseguirse con el uso de ansioliticos (benzodiaze-
pinas), asociadas o no a morficos, y con dosis bajas de hipndticos.

En la actualidad, se impone la anestesia locorregional para la mayoria
de intervenciones de las extremidades, tanto superiores como inferio-
res, asi como en muchos procedimientos abdominales bajos (cesareas,
cirugia de la incontinencia, herniorrafias, cirugia uroproctoldgica, entre
otras). Con la anestesia locorregional se intenta reducir la utilizacion
de anestésicos generales que, como ya se ha visto, en su mayoria son
cardiodepresores, asi como evitar el manejo de la via aérea y disminuir
la presencia de efectos secundarios frecuentes; como son las nauseas
y vOmitos postoperatorios.

La anestesia locorregional tiene sus complicaciones especificas, tales
como la cefalea postpuncion dural accidental, hematoma subdural, in-
yecciones intravasculares de anestésicos locales, ademas de los efec-
tos adversos que presentan los propios anestésicos locales.

1.2. Evolucion historica de la anestesia. Principales apor-
tes

La palabra anestesiologia proviene del griego. De alli se tomd el prefijo
an, que significa “sin”, y de la palabra aesthesis, que significa “sensa-
cion”. Es decir, que la palabra significaria, literalmente, pérdida de la
sensibilidad. Para tener una referencia clasica, hay que saber que se
puede consequir la palabra “anestesia” en una obra de Platon intitula-
da Timeo.

La primera comunicacion formal de la practica de anestesia, como téc-

nica de bloqueo del dolor asociada a intervenciones quirurgicas, tie-
ne aproximadamente 4.000 afios de edad, y viene de Mesopotamia,
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donde los sumerios, que conocian el cultivo de la amapola, utilizaron
el opio como farmaco anestésico. EI Codigo de Hamurabi, tal vez la
primera recopilacion de leyes y reglamentos de la historia de la Hu-
manidad, contenia indicaciones bastante precisas sobre la anestesia,
junto a la legislacion del acto médico y de la actividad de los médicos,
y la determinacion de sus honorarios, la regulacion del drenaje de la
ciudad y el manejo de las aguas negras, lo cual es considerado actual-
mente como todo un cdédigo sanitario. Otra referencia histérica impor-
tante es la encontrada en un documento del 1.600 a.C., en el cual hay
referencias de que en China ya se utilizaba la acupuntura para el alivio
del dolor. Igualmente, en la conocido obra de Homero, la Odisea, tal
vez de unos 8 mil afios antes de Cristo, se describe el uso de la man-
dragora. Los arquedlogos han hallado informacion de que por el ano
650 a.C., los sacerdotes del oraculo de Delfos, utilizaban emanaciones
de ciertas grietas rocosas para inducir inconsciencia y analgesia, en la
actualidad se sabe que estas contenian etileno.

Ya en tiempos mas recientes, Discorides, médico y cirujano griego,
utilizaba la mandragora hervida y mezclada con vino que era suminis-
trada a la persona para anestesiarla y practicarle amputaciones y/o
la cauterizacion de las heridas. Por lo que se conoce, la mandragora
posee elevadas concentraciones de atropina y escopolamina. También
hay evidencias de que en la medicina ayurvédica, en el texto conocido
como Sushruta, se aconsejaba el uso de los vapores de la amapola, en
especial combinada con vino como analgésico y somnifero. Los asirios
y egipcios utilizaban por el afio 300 a.C. la compresion bilateral de ca-
rotidas para producir inconciencia y poder practicar la circuncision y la
extraccion de cataratas. El canamo, es decir la marihuana, fue utilizado
también en épocas muy anteriores a Cristo, para mitigar el dolor. Inclu-
SO se ha especulado gue la esponja impregnada con vinagre que se le
ofrecio a Cristo en la Cruz, tenia extracto de marihuana.

Desde el siglo Xlll se tienen noticias del uso, por parte del fraile y mé-
dico Teodorico Lucca, de la esponja soporifera. Esta fue todo un ade-
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lanto en la historia de la anestesia, consistia en una mezcla de plantas,
principalmente de mandragora, amapola, cicuta y belefno, las cuales
se hervian. En la infusién obtenida se embebian esponjas y en ciertas
preparaciones se agregaba jugo de moras verdes, las cuales se deja-
ban secar. Una vez secas, se encendian y se ponian cerca del enfermo
al que se le iba a practicar algun procedimiento para que este inhalara
la emanacion. Asi, a manera de una anestesia inhalatoria, los enfermos
inhalaban junto con el aire que respiraban atropina, belladona, cicu-
toxina y opio, lo que producia hipnosis, sedacion, analgesia y cierto
grado de paralisis.

Se sabe que el monje Benedictino, Abbot Bertarius, desarrollé por el
siglo VI d.C., la primera formulacion escrita del contenido de una es-
ponja soporifera. Ugo de Borgognoni, de la escuela de medicina de
Salerno, difundié su uso en Europa. La inquisicion espafiola prohibi6 el
uso de la esponja soporifera por considerarla magia negra y practica
diabdlica.

En el siglo XlII el médico espafol Ramén o Raymundo Lulus, experi-
mentando con una combinacion de etanol y acido sulfurico, obtuvo un
compuesto de olor dulzdn y altamente explosivo al que denomind acei-
te de vitriolo dulce. Fue hasta el siglo XVI, cuando un personaje muy
peculiar, que se hacia llamar Paracelso (mas que Celso), dio a inhalar
los vapores del aceite de vitriolo dulce a gallinas y observo que no solo
no sentian dolor, sino que, al aumentar el tiempo de exposicion, estas
perdian la consciencia. Todavia en el siglo XVIII, en ciertas zonas de
Europa, la esponja soporifera seguia utilizandose con fines anestési-
cos. En 1730, el quimico aleman Frobenius determind que el llamado
aceite de vitriolo, o Eter, debfa usarse para anestesiar a los pacientes
para las intervenciones que se hacian en su época. Anos después, el
Ether seria pieza fundamental en la historia de la anestesiologia moder-
na.
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En 1772 Joseph Priestley descubre el 0xido nitroso y lo considera un
gas venenoso. Humprey Davy, por el ano de 1779, lo experimenta en
si mismo y describe que ademas de hacerlo reir, le redujo significativa-
mente la sensibilidad al dolor. Por ello, en primer lugar, lo denomind gas
hilarante. Una de las grandes contribuciones de Davy es proponer este
gas como anestésico. Asi, el 6xido nitroso fue utilizado para la extrac-
cion de piezas dentales por Horace Wells, a mediados del siglo XIX,
pero durante muchos anos se utilizd en ferias como un espectaculo o
para uso ludico.

La primera noticia de una anestesia con Eter viene de 1842, cuando
el Dr. Cradwford W. Long, lo empled para anestesiar (eterizar era el
término empleado), en la ciudad de Jefferson, Georgia, en los Estados
Unidos de América. El primer paciente descrito fue James Venable, al
que se le extirpd un tumor del cuello. Pero el crédito fue dado a William
Thomas Green Morton, quien el 16 de octubre de 1846, utiliza el Eter en
una demostracion en el Hospital General de Massachusetts para anes-
tesiar al paciente Gilbert Abbot, en o que ha sido considerada como
la primera anestesia general oficialmente reconocida e imagen que ha
sido inmortalizada en un buen numero de obras de arte. También por
esas fechas, 1847, el obstetra inglés, Dr. James Y Simpson, utilizé el
Eter para inducir analgesia obstétrica. Desde entonces, la anestesia
se ha desarrollado como una ciencia, llegando a establecerse, a me-
diados de los anos 50, como una especialidad médica de reconocido
prestigio.

En 1853, el Dr. John Snow utilizé el cloroformo para inducir analgesia
obstétrica a una muy importante paciente. La Reina Victoria fue atendi-
da por él durante el nacimiento de uno de sus hijos, el principe Leopol-
do. Snow empled de manera rutinaria el cloroformo para diferentes pro-
cedimientos y se dedico a la préactica de la anestesiologia, a tiempo
completo, por lo que se considera uno de los primeros anestesiologos.
Entre otros datos curiosos de la anestesiologia moderna se encuen-
tran los siguientes: en 1887, la hermana Mary Bernard, quien trabajaba
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en el Hospital de San Vicente, se convirtid en la primera enfermera
anestesidloga. En 1904 se forma el primer Departamento de Aneste-
siologia dentro de una institucion, el Colegio Médico de Nueva York,
bajo la direccion del Dr. Thomas Buchanan, y para 1905 la Sociedad
de Anestesistas de Long Island se convierte en la American Society of
Anesthesiologist. La Dra. Mary A. Ross es la primera mujer anestesio-
loga titulada (por la Universidad de lowa) de la que se tiene noticias,
después de un afio de entrenamiento, obtiene el grado en 1923.

Es importante, dentro de estas notas breves de historia de la anestesio-
logia, mencionar a los siguientes personajes y sus aportaciones. Fran-
cis Rynd y Charles Gabriel Pravaz son los responsables del desarrollo
de la aguja y jeringa hipodérmicas. Friedrich Gaedcke aisl6 la cocaina
de las hojas de la coca y la denomind eritroxilina. Esta fue el primer
anestésico local y regional utilizado por los Dres. Leonar Corning y Au-
gust Bier para la anestesia neuroaxial. El Dr. Willian Mc. Ewen realizo la
primera intubacion endotraqueal en 1878 sin recurrir a la traqueotomia.
El Dr. Claude Bernard experimentd sobre los efectos del curare. Rudolf
Boehm aisl6 la curarina, y el Dr. Arthur Lawen fue el primero en utilizar-
la en 1912, de esta manera inicid la era moderna de los bloqueadores
neuromusculares. El médico Espanol Fidel Pagés Miravé desarrollo y
perfecciono la técnica de la anestesia epidural. El médico cubano, Dr.
Manuel Martinez Curbello, describi6 la técnica de la anestesia epidural
continua. El médico inglés, Archie Brain, hizo una gran aportacion a
la anestesiologia moderna; la mascara laringea. En 1934, John Lundy
introduce el tiopental en la Clinica Mayo (2).

Aunque resulte una obviedad, sin la anestesia el desarrollo actual de
la cirugia, tal y como la conocemos, hubiera sido imposible. Antes de
la utilizacion del éter, en 1846, la cirugia solo se realizaba en casos
desesperados, utilizandose el alcohol, el opio, la acupuntura o el frio,
para mitigar el dolor, sin embargo en todas las ocasiones resultaba
insuficiente.
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Actualmente, la anestesiologia no solo esta relacionada con la admi-
nistracion de farmacos anestésicos, opiaceos, etc, sino también con
el cuidado del paciente en el quiréfano y fuera de él, con el tratamien-
to del dolor agudo y/o crénico (Unidades de Dolor), procedimientos
diagnostico o terapeuticos fuera de quirdfano, asi como al cuidado del
paciente critico (Unidades de Reanimacion).

El empleo del Oxido nitroso como anestésico, por primera vez en 1844,
al que siguio el del éter etilico en 1846 y el cloroformo en 1847, marca-
ron los inicios de la Anestesiologia actual. Su objetivo primordial es la
supresion del dolor mediante una pérdida total o parcial de la sensibili-
dad, acompafiada o no de pérdida de consciencia en el transcurso de
las intervenciones quirdrgicas. La introduccion de farmacos cada vez
mas seguros ha permitido el desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas,
la posibilidad de intervencion a pacientes de edad avanzada y brindar
una mayor seguridad en la cirugia urgente y al paciente con pluripato-
logias que debe ser sometido a una intervencion quirdrgica (3).
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2.1 Areas del quiréfano

El quirdfano es un area especializada, es un servicio central que debe
mantener un ambiente seguro para el paciente y el personal sanitario
que alli trabaja, con el fin de llevar a cabo las intervenciones quirurgi-
cas en las mejores condiciones posibles. Por lo general, esta locali-
zado geograficamente en un area de la institucion de salud con poco
trafico o transito de personas para evitar los focos de infeccion, pero
al mismo tiempo con facil acceso e interrelacion con otras areas espe-
cializadas. Debe tener comunicacion directa con el departamento de
esterilizacion central, laboratorio, urgencias, radiologia, recuperacion,
cuidados intensivos, banco de sangre.

El area quirdrgica debe estar arquitectonicamente planificada de ma-
nera que se pueda prevenir la transmision de microorganismos y por lo
tanto evitar la aparicion de infecciones en las heridas quirdrgicas (4).
La infraestructura del area de quirdéfano se proyecta con el objetivo de
propiciar un ambiente seguro para el paciente y el equipo quirdrgico.
Sus dimensiones, distribuciéon, materiales, mobiliario y equipos forman
parte del acondicionamiento que requiere el quiréfano para lograr un
procedimiento seguro y un ambiente propicio para realizar las practi-
cas de técnicas asépticas y la minimizacion de riesgos ocupacionales
propios de esta area (5).

En el area quirdrgica de un hospital se concentran grandes cantidades
de recursos tecnolégicos y de personal especializado. Ocupa, por lo
general, entre el 5y 7% de la superficie hospitalaria total y suele ser
una zona independiente del resto del hospital, por motivos de seguri-
dad, higiene y asepsia. Es un area que exige una gran disciplina de
trabajo para evitar importantes problemas, desde el punto de vista de
la gestion (tiempos, rendimientos, listas de esperas) y desde el punto
de vista técnico (infecciones y complicaciones quirdrgicas), con la re-
percusion que implica en los costos hospitalarios (6).
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La estructura de un quiréfano varia, dependiendo de cada centro
hospitalario, pero lo mas comun es que la planta sea rectangular o
cuadrada y ocupe una superficie de unos 30m?y una altura de apro-
ximadamente 3m. Al planificar el area quirudrgica, es muy importante
tener presente la evolucion tecnoldgica, asi, por ejemplo; el uso de
técnicas de cirugia por laparoscopia, u otras, disminuye la estancia
media del paciente, pero exige un equipamiento quirdrgico mas es-
pecializado.

2.2. Principios para el diseno del quiréfano

El ambiente fisico del quirdfano incluye areas de trabajo o faenas, los
sistemas de ventilacion e iluminacion, disefio de cada una de las salas
de operaciones, areas de depositos, medios de entrada y mobiliario.
Para el disefio de las mismas es necesario tener presente tres princi-
pios fundamentales: control de la infeccion, seguridad y empleo efi-
ciente del personal, del tiempo y del espacio.

2.2.1. Control de la infeccion:

El disefio y disposicion de las areas del quirdéfano permiten la imple-
mentacion de dos métodos de control de infeccion. En primer lugar,
las areas limpias y las areas contaminadas deben estar fisicamente se-
paradas, por lo general, a través de las puertas giratorias o corredizas
que deben permanecer siempre cerradas. Otro método de control de
infecciones es la contencion, cuando los elementos contaminados no
pueden estar separados de otras areas, estos deben quedar encerra-
dos o contenidos.

2.2.2 Seguridad:

En el guiréfano existen riesgos tanto para el paciente como para el
personal que labora en él. Los aparatos mecanicos deben tener man-
tenimiento profesional y deben cumplir con un protocolo de seguridad
para su manipulacion con el fin de evitar accidentes (incendios, explo-
siones, riesgos de electrocucion), adicionalmente, el entorno donde se
realizan las cirugias debe contar con un soporte técnico especializado.
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Los sistemas de control ambiental son la iluminacion, los circuitos eléc-
tricos, la ventilacion, la calefaccion, las lineas de gases.

2.2.3. Eficiencia:

Este aspecto hace referencia al modo como se emplea el esfuerzo fi-
sico y los materiales. Es la utilizacion adecuada de los recursos, la
energia y el tiempo para evitar desperdicios de trabajos y disminuir el
esfuerzo fisico y emocional de las personas que trabajan en el quird-
fano, sin importar su cargo. El disefio eficiente del quiréfano cumple
con las condiciones ergondmicas que deben estar presentes para que
las actividades como; posturas de pie por tiempo prolongado, movi-
mientos constantes y largos periodos de jornada quirurgica sin des-
canso produzcan el menor estrés fisico y emocional posible. La efi-
ciencia también describe el uso del tiempo, el flujo del personal y la
forma como se moviliza el equipamiento y los implementos de un lado
a otro. El ahorro del tiempo asegura operaciones tranquilas y reduce
el estrés, de igual manera, el uso eficiente del espacio afecta la salud
del personal, los materiales que se almacenan en sitios muy elevados
Ccomo para recuperarlos con seguridad o que son demasiado grandes
y ocupan espacios inadecuados o estorban en el cuarto de almacén
crean el marco perfecto para que el personal se lesione (7). El almace-
namiento adecuado de los implementos estériles y equipos, asi como
el uso eficiente de los espacios, protege a los equipos y materiales y
permite que el personal los ubique mas rapidamente y se minimicen
los riesgos al utilizarlos.

2.3. Diseino arquitectonico del quiréfano

En lo que se refiere al disefio arquitectonico del quirdfano no existe
uniformidad, ya que depende de muchos factores; como el tamano del
hospital, sus recursos econdmicos, dependencias, necesidades pro-
pias de la institucion de salud. Lo importante, al disefiar un quiréfano,
es que la distribucion de la estructura fisica cumpla con los objetivos
de eficiencia, seguridad y separacion de las areas limpias y las areas
peligrosas o contaminadas. En la mayoria de los quiréfanos las salas
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de operaciones estan separadas de las areas de trabajo por amplios
pasillos. El objetivo del disefio es separar las areas de faenas limpias
donde se encuentran equipos y materiales estériles de las areas donde
se procesan los equipos sucios o contaminados.

El piso del quiréfano debe ser durable, facil de limpiar, no poroso y
resistente a la corrosion, ya que requiere ser limpiado con aspiracion
humeda y con sustancias quimicas agresivas. En la mayoria de los pi-
sos de los quirdfanos se utilizan vinilos sin costura, baldosas, azulejos
o revestimientos. Pueden utilizarse pisos aislantes en las areas donde
se almacenan soluciones y sustancias quimicas inflamables.

Las paredes deben tener continuidad con el piso para evitar la acumu-
lacion de suciedad en las grietas, deben estar revestidas de materia-
les no porosos para facilitar la limpieza y disminuir la colonizacion de
bacterias. Se recomienda un acabado mate para evitar deslumbrar o
encandilar al personal. Los cielorrasos deben ser de materiales no po-
rosos, resistentes al fuego, con un acabado mate, deben estar sellados
con rellenos o tapaporos para evitar que se escarapelen y restos de
pintura caigan en el campo quirurgico.

Las puertas deben ser amplias para que puedan entrar camas espe-
ciales, aparatos de Rayos X y otros equipos. Se recomienda el uso
de puertas correderas para evitar las corrientes de aires al abrirlas y
cerrarlas, aunque en muchos quiréfanos se pueden encontrar puertas
batientes.

El flujo de trafico dentro del quiréfano, es decir, el movimiento de per-
sonas y equipos hacia el quirdéfano, estara controlado por puertas exte-
riores. El diseno del espacio y de la sala debe contar con sistemas de
aseguramiento de las puertas para evitar que las personas no autori-
zadas 0 equipos no adecuados entren en el area. El personal, al igual
que el paciente, se moviliza desde el area no restringida hacia el area
restringida. El paciente debe entrar al quiréfano utilizando una bata lim-
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pia, los pies cubiertos con botas quirurgicas y el cabello protegido con
un gorro. Anteriormente, no se le exigia al paciente el uso de barbijos
o0 mascarillas para entrar al quiréfano, pero ahora debido a la epidemia
mundial por la COVID-19 es de uso obligatorio.

El trafico hacia y desde la sala de operaciones debe ser o mas restrin-
gido posible. La presion de aire dentro de ella es mayor que la de los
pasillos, al objeto de mantener los contaminantes fuera de la sala, por
lo que debe mantenerse permanentemente las puertas cerradas y re-
ducir al minimo las salidas e ingresos, una vez iniciado el procedimien-
to quirurgico. Cada vez que se abre la puerta de la sala de operaciones
puede ingresar aire exterior, lo cual rompe la presion de aire positiva y
lleva particulas que pueden contaminar el campo operatorio (7).

Podemos describir cuatro grandes areas dentro de la zona quirurgica:
1. Area sin restriccién o &rea negra: es un area de intercambio, por
lo general, tiene dos puertas una que comunica con el exterior
del quiréfano y la otra con el area estéril. Puede contener ves-
tuarios, la unidad preoperatoria o sala de espera del paciente,
algunas zonas de despachos y pasillos de acceso. Debe ser
una zona de trafico controlado. En esta area puede ingresar y
permanecer el personal con ropa de calle o equipos no desin-
fectados. En caso de que tengan que ingresar al area siguiente
deben cambiar su ropa a la del quiréfano (mono o pijama qui-
rdrgico, mascarillas o tapabocas, gorro y botas quirurgicas) y
desinfectar los equipos que necesiten ingresar.

2. Area de transicion: es un drea destinada para que el personal
que ingresa al quiréfano haga el cambio de la ropa de calle
por la ropa quirdrgica. En esta area se encuentran los bafios
del personal, vestidores, areas de descanso, area de duchas,
armarios para el resguardo de las pertenencias del personal,
zona de admision quirdrgica, oficinas, despachos y puesto de
enfermeria.

3. Area semirrestringida o area gris: solo estan autorizados los
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ingresos de personal con ropa de quiréfano. En esta area se

ubican los pasillos que comunican los diferentes ambientes del

area quirurgica, las zonas de procesamiento de instrumental,
implementos y equipos, areas de almacenamiento de materiales

y farmacos. Dentro de esta area semirestringida y dependiendo

del disefio del quiréfano podemos encontrar:

e Antesala del quir6éfano o area de espera del paciente: es un
area donde el cirujano, el anestesista y el personal de en-
fermeria pueden conversar con el paciente, confirmar que
los estudios preoperatorios y toda la documentacion esta en
orden y verificar que los cuidados preoperatorios estén com-
pletos.

e Oficina de cirugia: esta situada cerca de la puerta principal,
es un area de comunicacion entre el quiréfano y las areas
externas a este. Puede servir de punto de control para las
personas que acceden al area quirurgica. En algunos quiro-
fanos, adicional a la oficina de cirugia, pueden existir otras
como la oficina de la supervision de quiréfano, jefe de enfer-
meria, jefe de anestesiologia.

e Pasillos: comunican todas las areas del blogque quirurgico
como las salas de operaciones, oficinas, cuartos de alma-
cenamiento, areas o faena limpia, salas subestériles, salas
de limpieza o faenas sucia. Muchas veces estos pasillos son
empleados para dejar temporalmente equipos que se han
utilizado para ampliar las capacidades técnicas de un quiro-
fano sin agrandar su espacio fisico.

e Area de lavabo: por lo general est4 ubicada fuera de la
sala de operaciones para que el personal pueda ingresar
al quiréfano inmediatamente después de la higiene de las
manos. En algunos quiréfanos esta separada por puertas
abatibles. Los lavabos son de acero inoxidable, instalados
en la pared, pueden activarse a través de un sistema de
infrarrojos o mecanicamente utilizando la rodilla o el pie. Los
lavabos son el espacio que le brinda a los médicos y perso-
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nal sanitario la oportunidad de desinfectar sus manos antes
y después del acto quirurgico.

e Salas subestériles y area de descontaminacion central: son
areas destinadas a la limpieza y descontaminacion de los
equipos. Estan ubicadas de manera separada y alejadas del
area restringida. Si estan ubicadas fuera de quiréfano, de-
beria contar con ascensores y sistemas de corredores para
el traslado de los materiales. Lo mas importante al planifi-
car estas areas, es gque deben estar separadas de las zo-
nas restringidas para evitar la contaminacion cruzada de los
materiales limpios y estériles. Por lo general, el traslado del
material se realiza a través de un sistema de carros o cajones
de acero inoxidable. Después de la cirugia son nuevamente
colocados en sus cajas y enviados a las salas subestériles o
de descontaminacion central para su esterilizacion.

e Sala de procesamiento: es un area, dentro del bloque quirur-
gico, destinada a la limpieza y desinfeccion de instrumental
0 equipos delicados que se utilizan con frecuencia o ameri-
tan ser reutilizados durante una intervencion. Por lo general,
se emplean meétodos de esterilizacion rapidos.

e Sala de anestesia: contiene los equipos de anestesia, res-
piradores, agentes anestésicos y otros farmacos. Adicional-
mente, se disponen y clasifican los tubos, mangueras y otros
equipos, identificandose rigurosamente para evitar errores y
que sean facilmente ubicados, sobre todo, en caso de pre-
sentarse una emergencia.

e Unidad de recuperacion o unidad de cuidados postanesteési-
COS: es una unidad adyacente al quiréfano, donde el médico
anestesidlogo conjuntamente con el equipo enfermero asiste
al paciente en sus cuidados postoperatorios y postaneste-
sicos inmediatos, controlando las variaciones fisiolégicas a
las que se enfrenta el paciente durante la recuperacion de la
anestesia.
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4. Area restringida o drea blanca: son &reas totalmente limpias v
estériles, incluyen salas de operaciones, salas de procedimien-
tos quirdrgicos menores, areas de materiales estériles. Estas
areas estan estrictamente controladas, deben permanecer con
las puertas cerradas y solo se puede acceder a ellas con vesti-
menta quirdrgica.

e Sala de operaciones: estan abastecidas con equipo y mobi-
liario estandar, siempre hay un equipo de anestesia, equipos
de monitoreo fisiolégico, carro de suministro de anestesia,
dispositivos de aspiracion, unidades de electrocirugia, mesa
quirdrgica o de operaciones, entre otros.

La mesa quirdrgica debe tener caracteristicas especiales, como ser
ajustable en altura, inclinacion, orientacion, quiebre en las articulacio-
nes y longitud para facilitar la ubicacion del paciente en la posicion re-
querida y lograr mantener una alineacion corporal adecuada. La mesa
de operaciones también esta disefada para elevarse, bajarse y/o ade-
cuarse a la estatura del cirujano para que pueda operar mas comoda-
mente y tener mayor acceso a la zona que esta interviniendo. Adicio-
nalmente, cuenta con una serie de accesorios que permiten cubrir los
requerimientos de los distintos tipos de cirugia. Los apoyabrazos remo-
vibles permiten extender los brazos del paciente para la colocacion de
vias intravenosas, también se pueden utilizar apoyabrazos quirdrgicos
para la realizacion de cirugias de miembros superiores, estribos para
las cirugias ginecologicas, pierneras para las cirugias de rodilla, re-
ceptaculo para albergar las placas en casos de cirugia que requiera
Rayos X, entre otros.

La sala de operaciones también esta equipada con una mesa auxiliar,
gue es una mesa grande donde se coloca todo el instrumental y mate-
rial que seréa requerido para la cirugia. Dependiendo de la complejidad
de la cirugia es posible necesitar mas de una mesa auxiliar. También
durante el procedimiento quirdrgico se utiliza la mesa de mayo, que
es una mesa ajustable sostenida por patas largas que se ubica al lado
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del campo quirdrgico, muy cerca del paciente. La mesa de mayo es
cubierta por un campo estéril por la enfermera instrumentista, quien or-
dena, sobre ella, el instrumental que se utilizara con mayor frecuencia
durante la intervencion, de manera que sea facil y rapidamente acce-
sible. En el quiréfano también se disponen de recipientes (tobos) con
ruedas para descartar las gasas y compresas sucias.

Para la preparacion de la piel del paciente, y otros procedimientos
como la medicacion preoperatoria, se dispone de la mesa de prepara-
cion, que es retirada una vez que se ha cumplido con la preparacion
preoperatoria de la piel y se va a proceder a la colocacion de los cam-
pPOS quirdrgicos estériles.

Dado que dentro del quiréfano hace frio este tiende a estar dotado de
unidades especiales o calentadores de manta que se usan para guar-
dar la ropa que se emplea para mantener abrigado al paciente durante
la cirugia y mantener caliente las soluciones que se usaran para la
irrigacion.

Por lo general, en el quiréfano también se encuentran relojes empo-
trados a la pared que permiten controlar el tiempo y la hora de los
procedimientos. Adicionalmente, debe tener un botdn de panico que
pueda ser activado con larodilla o el pie, para avisar al personal que se
encuentra en el exterior de la sala de operaciones de cualquier emer-
gencia que se pueda estar presentando en esta.

2.4. Controles ambientales del quiréfano

e Flujo de aire: El desplazamiento del flujo de aire desde las areas
no restringidas hacia las areas restringidas aumentara el riesgo
de infeccidn, por lo que la presion de aire dentro de las salas de
operaciones debe mantenerse en un nivel 100% superior al de
las areas semirrestringidas adyacentes, para que esto no ocu-
rra. Las salas de operaciones deben permanecer cerradas para
mantener esta presion positiva diferencial (7).
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Otro sistema para el control de las infecciones dentro del quirdfano es
el recambio de aire, que consiste en la entrada de aire fresco filtrado a
través de las ventilas en el cielorraso y se combina con el aire de la sala
de operaciones. Una manera adicional de controlar los riesgos de in-
feccion es la colocacion de filtros de alta eficiencia en el control de par-
ticulas suspendidas (HEPA) en el sistema de ventilacion de la sala de
operaciones. Los filtros HEPA deben cambiarse con regularidad para
mantener su eficacia y evitar la colonizacion de bacterias y hongos.

Humedad: El control de la humedad del aire permite reducir el
riesgo de infecciones, la electricidad estatica y por consiguiente
el riesgo de combustion de soluciones inflamatorias u objetos
en el quiréfano (7). En el quiréfano se recomienda mantener una
humedad relativa del 50 al 55%.

Temperatura: es un elemento importante en la atencion y seguri-
dad del paciente, la temperatura del quiréfano por lo general se
mantiene entre 20 y 23°C.

Electricidad: los tomacorrientes deben estar conectados a tie-
rra, se recomienda columnas montadas en el cielorraso para
evitar las desconexiones accidentales y dafos en el cableado
de los equipos. El constante uso de equipos electronicos dentro
del quiréfano exige un permanente y metdédico mantenimiento
de las instalaciones eléctricas. Los quiréfanos deben contar con
equipos o sistemas de emergencia que se activen de manera
inmediata cuando se interrumpe el suministro eléctrico.

Linea de gas y aspiracion: deben contar con oxigeno, 6xido ni-
troso y aire comprimido en linea, con salidas ubicadas en la
pared o en el cielorraso. Las lineas de gas y aspiracion deben
tener medidores de presion.

lluminacioén: se utilizan varios tipos de fuentes de luz, cada uno
con un proposito especifico. La iluminacion general del quiré-
fano es proporcionada por tubos fluorescentes ubicados en el
techo y lamparas scialiticas (quirdrgicas) moviles suspendidas
en el cielorraso, disefiadas para alumbrar durante la cirugia e
iluminar el campo quirdrgico. Las luces quirurgicas o scialiticas
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tienen lamparas haldgenas con mayor temperatura de color que
las hace incandescentes, lo que produce menos fatiga en los
ojos del cirujano y del equipo quirdrgico. Adicionalmente la ma-
yoria de la energia que emiten se da como luz y no como calor,
lo que las hace mas segura para los tejidos.

En caso de que la luz sea insuficiente se deben ofrecer al cirujano otras
opciones como fuentes de luz portatil. Algunos cirujanos usan luces
frontales para incrementar la intensidad de la luz en algunas areas de-
terminadas.

e Sistema de comunicacion: una comunicacion confiable y efecti-
va es importante para el buen funcionamiento de un quiréfano.
Debe estar equipado con un sistema de altavoces, comunica-
dores, localizador de personas y sistema telefonico.

e Seguridad y confidencialidad: la proteccion de la informacion
privada del paciente es de suma importancia en el ambito sani-
tario, se debe contar con un sistema de confidencialidad para
evitar el acceso no autorizado a la informacion del paciente.
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3.1 Evaluacion preoperatoria

Una intervencion quirdrgica €s una experiencia altamente estresante
para el paciente, quien no solamente ve amenazada su integridad fi-
sica, sino que es separado de su entorno familiar y de las personas
que son significativas para él. De alli la importancia de la evaluacion y
preparacion preoperatoria como medida para disminuir los temores e ir
familiarizando al paciente y a sus familiares con el proceso al que sera
sometido.

El periodo preoperatorio o prequirdrgico comprende el tiempo desde
que el paciente ingresa al hospital y el momento en que se da inicio a
la cirugia. La evaluacion preoperatoria esta orientada para determinar
el estado de salud del paciente y descartar anomalias desconocidas,
con el objetivo de velar por el mantenimiento de la seguridad y el bien-
estar del paciente durante la intervencion quirdrgica, al poder determi-
nar el riesgo durante el intraoperatorio o en el postoperatorio inmediato
y tomar todas las medidas para minimizarlas. El objetivo de la medicina
perioperatoria es permitir que el paciente se someta a una intervencion
quirdrgica, necesaria o deseada, con la minima exacerbacion de los
trastornos existentes, evitar nueva morbilidad y la subsecuente recupe-
racion precoz tras la intervencion (8).

Previo a cualquier procedimiento quirdrgico electivo, ambulatorio o que
requiera hospitalizacion posterior, el cirujano debe remitir al paciente a
un médico internista, preferiblemente con especialidad en cardiologia,
para que realice una evaluacion preoperatoria con el fin de minimizar
el riesgo quirurgico, mediante la identificacion de alteraciones corregi-
bles y/o de la necesidad de incrementar el monitoreo durante la inter-
vencion.

Para los casos no complicados, la valoracion preoperatoria y la eva-
luacion por parte del médico anestesiologo, el mismo dia de la inter-
vencion, pueden ser suficientes, siempre y cuando se cumplan con los
requisitos de conocer los antecedentes de salud y se realice una rigu-
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rosa exploracion fisica. Mientras que pacientes mas complejos pueden
ameritar una evaluacion preoperatoria con mayor antelacion, con el
objetivo de corregir ciertas condiciones que desfavorecen el proceso
quirdrgico al que van a ser sometidos. La consulta preoperatoria per-
mite detectar las afecciones que puedan aumentar el riesgo quirdrgico
en el paciente, facilita la programacion de eventuales consultas con
especialistas y determina las medidas profilacticas necesarias para
disminuir el riesgo quirdrgico.

La evaluacion preoperatoria debe proporcionar un plan de atencion
personalizado para el paciente, con la finalidad de minimizar los riesgos
y las complicaciones posoperatorias. Durante la evaluacion preopera-
toria puede sugerir la necesidad de posponer la intervencion quirdrgi-
ca hasta que ciertas alteraciones como hipertension, hiperglucemia,
alteraciones hematoldgicas u otras, sean controladas de forma optima.
En pacientes con alto riesgo operatorio se puede requerir de la partici-
pacion conjunta tanto del equipo de médicos cirujanos como de otras
especialidades; entre esta cardiologia, medicina interna, neumologia, y
debe considerarse la posibilidad de realizar cirugias menos invasivas.
Las cirugias de urgencia, por su parte, no dan tiempo para la reali-
zacion de una minuciosa evaluacion preoperatoria, pero al menos se
deben evaluar los antecedentes del paciente en busca de enfermeda-
des preexistentes, alergias, reacciones adversas a la anestesia, uso
de farmacos anticoagulantes y de cualquier otro factor que aumente el
riesgo durante la cirugia.

La evaluacion preoperatoria debe incluir:

e Entrevista con el paciente: donde el médico indaga sobre in-
formacion relevante como sintomas actuales sugerentes de en-
fermedad cardiopulmonar (tos, dolor toréacico, disnea, edemas
en miembros inferiores), infeccion (fiebre), antecedentes de en-
fermedades hemorragicas o tromboembolismo, antecedentes
de diabetes, hipertension, enfermedad renal u otra, cirugias y
anestesia previas, alergias, habitos tabaquicos, alcohdlicos o
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de consumo de drogas ilicitas, ingesta actual de farmacos.

e Examen fisico: la evaluacion fisica preoperatoria debe hacer én-
fasis en el sistema cardiovascular y respiratorio. Se debe eva-
luar la presencia de escoliosis y otras anomalias de la columna
que pudieran dificultar la puncion para la colocacion de aneste-
sia raquidea. Debe determinarse cualquier disfuncion cognitiva
especialmente en pacientes ancianos.

Con relacion al protocolo analitico preoperatorio, no existe un consen-
so ampliamente aceptado por todos los médicos en lo que se refiere a
las pruebas de laboratorio, estudios radiologicos, electrocardiograma
u otras pruebas complementarias, apreciandose en la literatura cienti-
fica que estas pruebas varian ampliamente de un centro hospitalario a
otro.

e FEstudios complementarios: se recomienda individualizar las
pruebas complementarias que se prescriban. No deben reali-
zarse de manera rutinaria, sino en caso de presencia de signos
o sintomas para hacer un diagnéstico diferencial o en pacientes
con antecedentes importantes.

e Pruebas de laboratorio: se deben realizar 24 0 48 horas antes de
la cirugia. Las pruebas que se demandan como requisito para
la cirugia dependen del criterio médico y del centro hospitalario.
Por lo general, incluyen hemograma completo, analisis de orina,
electrolitos, urea, creatinina, glucosa plasmatica, pruebas hepa-
ticas, estudios de coagulacion y tiempo de sangria, HIV, grupo
sanguineo y factor Rh. En la actualidad, debido a la epidemia
por la COVID-19, la mayoria de las instituciones de salud exigen
una prueba PCR realizada 48 a 72 horas antes de la cirugia.

e FElectrocardiograma: No hay consenso en cuanto a la realizacion
de electrocardiograma de rutina en los pacientes que seran so-
metidos a una intervencion quirdrgica. Algunos medicos lo re-
comiendan en pacientes con riesgo de enfermedad cardiovas-
cular o en hombres mayores de 45 anos y mujeres mayores de
50, y en pacientes con obesidad o uno o0 mas factores de riesgo
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para enfermedad cardiovascular.

e Radiografia de torax: esta recomendada sobre la base de las
necesidades individuales del paciente, dependiendo de la na-
turaleza del procedimiento quirdrgico, de los antecedentes me-
dicos o en pacientes con enfermedades pulmonares subyacen-
tes. Cuando se realiza de rutina permite evaluar el tamafio y
contorno del corazon, los pulmones y grandes vasos, dando la
pauta al anestesidlogo para el manejo de anestésicos.

3.2. Evaluacion preanestésica

La evaluacion preanestésica es llevada a cabo por el anestesiélogo.
Este realiza una minuciosa evaluacion de la historia clinica del pacien-
te, una entrevista y el examen fisico, ademas de apoyarse en pruebas
de laboratorio y Rx de torax. La entrevista con el paciente es una he-
rramienta efectiva de evaluacion preoperatoria y e€s la primera apro-
ximacion del anestesidlogo al paciente, debe estar enfocada en de-
tectar comorbilidad no diagnosticada, que pueda aumentar el riesgo
perioperatorio, alergias, antecedentes médicos y quirdrgicos, uso de
medicamentos y habitos de alcohol y tabaco (9).

LLa evaluacion preanestésica permite conocer los antecedentes del pa-
ciente, identificar factores de riesgos modificables y asi desarrollar un
plan anestésico en relacion con los hallazgos para lograr una disminu-
cion de la morbimortalidad perioperatoria, al mismo tiempo que busca
educar, mejorar la satisfaccion y reducir la ansiedad en el paciente,
evita retrasos 0 suspensiones innecesarias y coordinar interconsultas,
si el paciente las requiere, asi mismo, se realiza un proceso de consen-
timiento informado con la firma del paciente o familiar (9).

El momento idoneo para realizar la evaluacion preanestésica depende
de la condicion médica del paciente y del nivel invasivo del proceso
quirdrgico. En pacientes con compromisos médicos importantes o que
seran sometidos a cirugia mayor se recomienda realizar la evaluacion
con algunos dias de antelacion, mientras que en pacientes que seran
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sometidos a cirugias menores 0 ambulatorias la evaluacion puede rea-
lizarse el mismo dia de la cirugia.

Durante la evaluacion preanestésica se realiza el examen fisico, se re-
gistra el peso, la talla, los signos vitales y se procede a la evaluacion de
la via aérea, auscultacion pulmonar, evaluacion cardiovascular y eva-
luacion de las condiciones anatomicas para los procedimientos anes-
tésicos. La evaluacion preanestésica se da por completada cuando se
proporciona al paciente una explicacion razonable del plan anestésico
y se logra la firma del consentimiento informado. La comunicacion en-
tre el medico anestesidlogo y el paciente adquiere gran importancia,
ya que actualmente existe una amplia variedad de alternativas y téc-
nicas anestésicas, que el paciente debe comprender bien y aceptar,
asi como el tipo de anestesia propiamente dicha, la realizacion de blo-
queos regionales y/o periféricos u otros procedimientos invasivos (9).

3.3. Riesgo quirurgico

La evaluacion del grado de riesgo quirdrgico en el paciente debe ba-
sarse principalmente en la historia clinica y en la evaluacion de su es-
tado fisico y mental. Entre los factores de riesgo, que deben conside-
rarse durante la evaluacion, se encuentran: la edad, tipo y magnitud
de la intervencion, enfermedades preexistentes graves, procedimiento
anestésico, condiciones fisicas, fisiologicas y patolégicas del paciente.
Existen muchas propuestas para la clasificacion del riesgo quirurgico,
una de las mas utilizadas es la de la Sociedad Americana de Aneste-
siologia (ASA), por sus siglas en inglés, American Society of Anesthe-
siologists (10), que se muestra a continuacion:

Tabla 1. Clasificacion del estado fisico de la American Society of

Anesthesiologists

Paciente sano normal, no fumador, con un mini-
ASA | mo consumo de alcohol. Percentil de IMC normal
para la edad.
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Paciente con enfermedad sistémica leve, sin limi-
taciones funcionales importantes. Fumador o be-
bedor social. IMC menor a 40. Diabetes e Hiper-
tension arterial bien controlada.

Paciente con enfermedad sistémica grave, con
limitaciones funcionales importantes. Una o mas
enfermedades moderadas a graves. Diabetes o
Hipertension mal controlada, EPOC, obesidad
ASA Il morbida, hepatitis activa. Dependencia o abuso
de alcohol, marcapasos implantado, reduccion
moderada de la fraccion de eyeccion, enferme-
dad renal terminal sometida a dialisis programada
regularmente.

Paciente con una enfermedad sistémica grave

que constituye una amenaza constante para la
ASA IV . . . . .
vida. Infarto al miocardio reciente (<3 meses), is-
quemia cardfaca en curso shock, sepsis.

Paciente moribundo que no se espera que sobre-
viva sin la operacion.

ASA VI Muerte cerebral. Donante de 6rgano.

ASA I

ASAV

Fuente: Elaboracion propia con base en la referencia (11)

Actualmente, el desarrollo tecnolégico y la evolucion de las técnicas
y procedimientos quirdrgicos ha hecho posible minimizar los riesgos
y controlar los pacientes portadores de desequilibrios morfolégicos o
funcionales de manera 6ptima, antes de ser sometido a la intervencion
quirdrgica. Por ejemplo, ahora la edad no representa por si misma un
factor de riesgo significativo para la cirugia, lo que si lo representa el
estado general de salud, la reserva funcional y la calidad de vida.

3.4. Preparacion preoperatoria

La fase preoperatoria es el periodo de tiempo que va desde el momen-
to en que el paciente acepta someterse al tratamiento quirdrgico hasta
su traslado a quiréfano para ser intervenido. Durante el preoperatorio
el paciente debe recibir informacion detallada del proceso quirdrgico,
lo que lo ayudara a disminuir el estrés y la ansiedad asociada con la
cirugia, proporcionandole mayor confort. Los cuidados preoperatorios
son una serie de procedimientos, previamente planificados, que se le
administran al paciente y que preceden a la realizacion de la cirugia.
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Los objetivos de los cuidados preoperatorios son identificar las necesi-
dades del paciente que va a ser sometido a una intervencion quirdrgi-
ca, ofrecerle apoyo emocional y realizar los procedimientos y cuidados
que aseguren buenos resultados de la intervencion y promuevan la
recuperacion satisfactoria.

En el contexto quirdrgico el paciente es el centro de atencion de todo
el equipo médico y de enfermeria, quien le debe brindar una atenciéon
integral y de calidad. La preparacion general para la cirugia debe
comprender aspectos psicolégicos y fisicos. La preparacion psiquica
incluye la informacion amplia del procedimiento a realizar y posibles
resultados, especialmente cuando la intervencion puede ser desfigu-
rante o cuando sea necesaria la colocacion de una urostomia o colos-
tomia, ya que el paciente tolera mejor los inconvenientes cuando se le
han explicado previamente los beneficios (6).

Entre los cuidados preoperatorios fisicos se incluyen:

1. Realizar la higiene general, bano, lavado del cabello. Retirar el
maquillaje y el esmalte de las ufias de las manos y pies.
Preparacion fisica de la piel del paciente en la zona quirurgica.
Retirar protesis dentales, lentes de contacto y objetos de valor.
ldentificacion correcta del paciente.

Verificacion de que el paciente se encuentre en ayunas.
Colocacion de la vestimenta quirdrgica (bata, gorro y zapatos
quirdrgicos).

7. Medicion y documentacion de los parametros vitales basicos

(temperatura, pulso, respiracion y tension arterial).

8. Colocacion de enemas, si estan indicados.

9. Colocaciéon de venoclisis.

10.Administracion de medicacion preanestésica. Una vez adminis-
trada se recomiendan aplicar medidas para disminuir los ries-
gos de caida (elevacion de las barandas de la cama o camilla)
porgue el paciente se encontrara somnoliento.

L o
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11.Dependiendo de la naturaleza de la cirugia, colocacion de son-

das.

12.Traslado al quirdfano.

3.5 Consentimiento del paciente para la practica de la ci-

.
rugia.

Es de vital importancia que antes de que un paciente sea sometido a
cualquier procedimiento quirdrgico deje por escrito y firmado su con-
sentimiento, que debe basarse en tres hechos fundamentales para que
tenga validez legal:

La decision del paciente para someterse a la cirugia es volun-
taria.

El médico cirujano y anestesiélogo han informado al paciente de
todos los aspectos relevantes de la cirugia incluyendo el riesgo.
El paciente es competente, es decir, esta en pleno uso de sus
facultades. En caso de que se demuestre lo contrario, recaera
sobre familiares directos la decision de firmar el consentimiento
para la cirugia.

La informacion relevante que el paciente debe manejar es:

Naturaleza y motivo de la cirugia.

Opciones terapéuticas y sus respectivos riesgos.

Riesgo del procedimiento quirdrgico y resultados esperados.
Riesgos relacionados con la aplicacion de los agentes anesté-
sicos.
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4.1. El manejo de la via aérea

Uno de los desafios méas importantes para un médico, en su practica
clinica, es el manejo de la via aérea, entendido como la realizacion de
maniobras y la utilizacion de dispositivos que permitan una ventilacion
adecuada y segura para pacientes que lo requieran. Por supuesto, el
resultado final que redundara en morbilidad o mortalidad inclusive, de-
pendera, aparte de los conocimientos y habilidades del galeno, de las
caracteristicas del paciente en particular, la disponibilidad de equipos,
la destreza y habilidades del operador.

El manejo de la via aérea es una técnica que se utiliza en pacientes des-
piertos o inconscientes que son incapaces por si mismos de mantener
una adecuada oxigenacion. Si no se consigue la ventilacion adecuada,
se sugiere el uso de una canula orofaringea para permeabilizar la via
aérea. Por otra parte, si el paciente ventila de manera espontanea, se
debe apoyar la ventilacion con volumenes no mayores a los 500ml y
presiones de via aérea no mayores a las de esfinter esofagico inferior
(25 cmH20) para no insuflar aire en el estbmago.

Dentro de los predictores de dificultad de ventilacion con mascarilla
facial podemos mencionar:

e indice de masa corporal de 30kg o0 més.

e Presencia de barba.

e Mallampati lll o IV.

e [Edad entre 57 anos o mas.

e Historia de ronquido.

e Protrusion de la mandibula limitada.

4.2. Técnicas avanzadas para el manejo de la via aérea

Se refieren a aquellas técnicas que son de manejo del anestesiologo.
Son mas complejas en cuanto a su aplicacion y requieren de elementos
y dispositivos que no se encuentran generalmente fuera del ambito del
quiréfano. Aqui expondremos la intubacion endotraqueal, la mascarilla
laringea, el Fastrach o mascarilla laringea de intubacion, el videolarin-
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goscopio, el fibroscopio bonkFils, el fibrobroncoscopio flexible, la crico-
tirotomia, la ventilacion jet translaringea y la intubacion retrograda.

4.2.1. Intubacion endotraqueal

Esta técnica es considerada el estandar clave para asegurar una via
aérea permeable. Los avances han permitido que la intubacion orotra-
queal sea uno de los procedimientos de uso habitual mas recurridos.

4.2.2. Mascarilla laringea

La mascarilla laringea surgio de la investigacion para lograr un disposi-
tivo mas confortable y menos invasivo que la mascarilla facial y el tubo
endotraqueal respectivamente, en el sostén de la via aérea.

4.2.3. Fastrach o mascarilla laringea de intubacion

Es un tipo especial de mascarilla laringea que esta disefiada con el fin
de lograr la intubacion a través de ella. Conserva las caracteristicas
generales de la mascara laringea clasica, pero tiene un tubo rigido a
través del cual se puede insertar un tubo de silicona anillado y con cuff
que permite asegurar la via aérea del paciente.

4.2.4. Videolaringoscopio

Durante la Ultima década se han desarrollado laringoscopios que llevan
en el extremo distal de la hoja una camara de video de alta resolucion
con el fin de visualizar la glotis e introducir un tubo endotraqueal, sin la
necesidad de ver directamente la glotis, sino a través de una pantalla
de alta definicion que puede estar en el mango del dispositivo o al lado
del paciente. Existen diferentes marcas y modelos.

4.2.5. Fibroscopio bonFils

El fibroscopio Bonfils es un broscopio rigido que fue concebido para la
intubacioén orotraqueal. Consiste en un estilete rigido con una inclina-
cion de 40° en su extremo distal. El tubo endotragqueal se monta en el
estilete, quedando este por dentro del tubo. En la punta del broscopio
existe un sistema de iluminacion y una camara de video de alta reso-

60



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

lucion. Este fibroscopio ha demostrado sus ventajas en pacientes con
apertura bucal disminuida, y pacientes que requieren inmovilizacion
cervical.

4.2.6. Fibrobroncoscopio flexible.

Este dispositivo lleva varios afos utilizandose para el manejo de la via
aérea dificil, especialmente en aquellos pacientes con antecedentes
de dificultad de intubacion. En la actualidad es el método de eleccion
para intubar pacientes en los que se realizara una intubacion vigil (con
ventilacion espontanea y con sus reflejos de via aérea presentes). Entre
sus ventajas se destaca que, al ser flexible, se puede intubar sin mover
la cabeza o cuello del paciente, por su tamafo permite intubar pacien-
tes con limitacion en su apertura bucal y realizar intubaciones por via
nasal.

4.2.7. Cricotirotomia

La cricotirotomia consiste en la realizacion de un orificio en la via aérea
a nivel de la membrana cricotiroidea con el fin de lograr una manera de
acceder a la via aérea y lograr la ventilacion del paciente. Es un proce-
dimiento de emergencia y esta indicado en todas aquellas situaciones
que requieran control de la via aérea, en que no se pueda ventilar a un
paciente con mascarilla, no se pueda intubar y no se pueda obtener la
oxigenacion adecuada del paciente por otro medio de rescate.

4.2.8. Ventilacion jet translaringea

La ventilacion translaringea es un procedimiento menos invasivo que
la cricotirotomia, con menor tasa de complicaciones, pero tiene el de-
fecto de que es solo de salvamento, ya que no establece una via aérea
duradera y segura, por lo tanto, siempre es seguida de otro procedi-
miento, bien sea intubacion retrégrada, cricotirotomia, traqueotomia o
cualquier otro método que permita acceder a una via aérea segura.
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4.2.9. Intubacion retrograda

Se define como la insercion de un tubo en la traquea asistida por una
guia gque se introduce en la via aérea desde el exterior a nivel del area
pericricoidea, en direccion cefélica hacia la cavidad oral o nasal, con el
fin de dirigir la entrada del tubo endotraqueal a la via aérea y asegurar
de este modo la ventilacion del paciente.

4.3. Algoritmos y carro de intubacion dificil

Las dificultades de intubacion pueden ocurrir aun en casos aparente-
mente considerados faciles (via aérea dificil no reconocida). Por ello,
es recomendable disponer de algun conjunto de indicaciones, proto-
colos o algoritmo conocido y sencillo junto a un carro de intubacion di-
ficil. Desde el primer algoritmo propuesto por la ASA (American Society
of Anesthesiologist), en 1993, han aparecido otros en diferentes paises
y épocas, tratando de incorporar los nuevos dispositivos para manejo
de la via aérea; es recomendable en todo caso disponer de uno propio.
En lo que se refiere al carro de intubacion, este debera contener los
elementos disponibles de acuerdo con las posibilidades de cada lugar.

En general, debe contar al menos con:
1. Laringoscopio rigido con hojas de diferentes formas y dimensio-

nes.

Tubos endotraqueales de diferentes tamafios.

3. Guilas para tubo endotraqueal: estiletes semirigidos, intercam-
biador de tubo para ventilacion, estilete luminoso, pinzas.

4. Cénulas faringeas y nasofaringeas.

5. Mascarillas laringeas de diferentes tamanos vy tipos: clasica, de
intubacion, proseal, supreme.

6. Fibrobroncoscopio.

7. Equipo de intubacion retrograda.

8. Dispositivo de ventilacion no invasivo de emergencia: combitu-
bo, jet ventilador transtraqueal.

9. Equipo para via aérea invasiva de emergencia: cricotirotomia.

10.Detector de CO2 exhalado (12).

A
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Tabla 2. Algoritmo para via aérea dificl (American Society of Anes-
thesiologists)

1. Evalle la probabilidad y el impacto clinico de los problemas basicos de manejo:

A. Dificil ventilacion

B. Intubacion dificil

C. Dificultad con la cooperacion o el consentimiento del paciente

D. Tragueotomia dificil

2. Buscar activamente oportunidades para administrar oxigeno suplementario durante todo el proceso de manejo de las
vias respiratorias dificiles

3. Considere los méritos relativos y la viabilidad de las opciones basicas de manejo:

Va
.. B Intentos de intubacidn después
Intubacién desplerta Vs. de la induccién de la anestesia
general

Técnica no invasiva para el

enfoque inicial de la intubacion Vs. Técnica invasiva para el enfoque
inicial de la intubacion

. Vs.
espontanea espontanea

Preservacion de la ventilacion Ablacién de la ventilacion ’

| 4. Desarrolle estrategias primarias y akternativas ‘

A. Intubacién despierta B. Intentos de intubacién después de la induccién de
/\ la anestesia general
\/ia aérea abordada Acceso invasivo a las / \

por intubacion no vias respiratorias .
Intubacidn inicial. Intubacién inicial

invasiva S
- Intentos sin éxito

Intentos exitosos* Enfoques alternativos a la intubacidn (c)
A partir de este momento considere:

1. Solicitar ayuda

Exito 2_Volver a la ventilacidn espontanea
3. Despertar al paciente

Cancelar Considerar la Acceso invasivo
caso viabilidad de a lasvias
otras respiratorias
*
opciones® (b)
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/\

Ventilacion de mascarilla no adecuada

Procedimiento de no emergencia

Wentilacion adecuad / Intubacion sin éxito.

Enfogques alternativos a la intubacion. (c)

e

‘ Ventilacion de mascarilla adecuada

/\

LMA
adecuado

Exitosa intubacidn

Fallar después de
varios intentos

N\

L

‘ Considere/intente LMA ‘

—

LMA no adecuado o no factible ‘

—

Considere la viabilidad de

otras opciones

Via de
emergencia.

Ventilacian
no adecuada.

Intubacion
sin éxito
1

—

Acceso invasivo de
emergencia alas
vias

respiratorias (b)

Pida ayuda

Ventilacion exitosa®

FALLA.

Acceso invasivo de las vias
respiratorias (b}

*Confirme la ventilacion, la intubacion traqueal o la colocacion de LMA

con CO, inhalado

a. Otras opciones incluyen (pero no se limitan a) cirugia utilizan-
do mascarilla de anestesia LMA, infiltracion de anestesia local
0 bloqueo nervioso regional. La busqueda de estas opciones
implica generalmente que la ventilacion de la mascara no sera
problematica. Por lo tanto, estas opciones pueden ser de valor
limitado si este paso en el algoritmo se ha alcanzado a través de
la via de emergencia.

b. El acceso invasivo a las vias respiratorias incluye la traqueoto-
miaquirdrgica o percutanea de la cricotirotomia.

c. Los métodos alternativos no invasivos para la intubacion dificil
incluyen (pero no estan limitados.

d. El uso de diferentes vejigas de laringoscopio, LMA como con-
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ducto de intubaciéon (con o sin guia de fi bra 6ptica), intubacion
retrograda e intubacion oralo nasal ciega, o intubacion nasal.

e. Considere la re-preparacion del paciente para la intubacion des-
pierto o la cancelacion de la cirugia.

f. Las opciones para la ventilacion no invasiva de las vias respira-
torias de emergencia incluyen (pero no se limitan a) broncosco-
pio rigido, ventilacion esofagico-traqueal mediante combitubo o
ventilacion transtraqueal de chorro.
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5.1. Anestesia general

Como ya se ha dicho, el termino anestesia se refiere a la anulacion de
la sensibilidad de las personas. El objetivo fundamental de la anestesia
es conseguir la ausencia de dolor u otra sensacion vinculada a un pro-
cedimiento quirurgico, procedimiento invasivo, o bien vinculado a un
proceso traumatico o patoloégico de cualquier indole.

En el caso de la anestesia general el paciente permanecera incons-
ciente (coma farmacoldgico inducido), profundamente analgesiado
(blogueo parcial o total de la sensibilidad nociceptiva), inmovil (ausen-
cia de respuesta somatica), amnesia (ausencia de recuerdo del proce-
s0), y estabilidad neurovegetativa (bloqueo de respuesta del sistema
nervioso autbnomo). Tras el procedimiento y tras la salida de la anes-
tesia general los objetivos son: recuperacion del estado de concien-
cia, reversion farmacoldgica de los agentes anestésicos, estabilidad
hemodinamica y respiratoria, recuperacion de los reflejos del sistema
nervioso autbnomo, recuperacion de la respuesta motora, analgesia
residual (adecuada analgesia postoperatoria) (13).

Se pueden distinguir diferentes profundidades de la anestesia que
traen aparejadas diversos procedimientos correspondientes. En este
sentido, puede definirse a la analgesia como el bloqueo especifico de
la sensibilidad dolorosa; mientras que a la hipnosis se la puede definir
como el suefio inducido en el paciente para que no esté consciente du-
rante el acto quirdrgico. Finalmente, se concibe la relajacion muscular
como la profundidad de la anestesia que permite la inmovilizacion del
paciente durante la intervencion quirdrgica.

En funcion del nivel del blogueo de la sensibilidad, pueden distinguirse
tres grandes tipos de técnicas anestésicas: en primer lugar, la anes-
tesia local que consiste en el bloqueo de los receptores nociceptivos.
En segundo término, tenemos el bloqueo de la transmision captada a
nivel de los receptores para impedir su llegada a la corteza cerebral,
en cuyo caso se habla de anestesia regional. En tercer lugar, se puede
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actuar al nivel del sistema nervioso central impidiendo el procesamien-
to de la informacion, en cuyo caso nos referimos a la anestesia general.
Los anestésicos locales (AL) bloguean la génesis y propagacion de los
impulsos eléctricos en tejidos eléctricamente excitables como el tejido
nervioso. Su uso en clinica es variado e incluye inyeccion/infiltracion
directa en tejidos, aplicacion topica y administracion endovenosa para
producir efectos en localizaciones diversas, pero casi siempre para in-
terrumpir reversiblemente la conduccion nerviosa en una determinada
area. De emplearse sobre un nervio, se habla de bloqueo nervioso de
ese nervio (como en el caso de los bloqueos periféricos). Si se em-
plean sobre un grupo de nervios o de la médula espinal, se denomina
bloqueo de plexo, bloqueo epidural o bloqueo subaracnoideo. Si se
emplean tépicamente, se denomina anestesia topica.

Para conseguir la anestesia local, se infiltra un farmaco en los tejidos
que se desean anestesiar mediante una inyeccion percutanea. La sus-
tancia, que se halla diluida en una solucion salina, se difunde por el
tejido intersticial para anular la actividad de los receptores. Al aumentar
el volumen de liquido en la zona puede producirse un edema. Por eso,
se suele agregar en la solucion inyectada un farmaco vasoconstrictor
para disminuir la pequefia hemorragia durante la intervencion y retra-
sar la reabsorcion del anestésico con el fin de prolongar su efecto.

Existe un limite en la cantidad de anestésico local que se puede admi-
nistrar cada vez a un paciente, pues el farmaco va a ser reabsorbido
por los tejidos y puede causar efectos a nivel sistémico. Otro aspecto
importante a tomar en cuenta a la hora de administrar estos compues-
tos es que el uso del vasoconstrictor puede estar contraindicado para
algunos tipos de pacientes (14).

El anestesidlogo, a partir de sus conocimientos, debe considerar las
caracteristicas especificas de los tejidos nerviosos. Las fibras nervio-
sas se clasifican por su diametro, velocidad de conduccion, presencia
0 ausencia de mielina y funcion. En general la presencia de mielina y
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un mayor diametro implican mayor velocidad de conduccion. En cuan-
to al diametro de la fibra nerviosa a considerar se cumple la constante
de gque cuanto mayor es, tanto mayor debe ser la concentracion de
anestésico empleado para el bloqueo.

Otro aspecto a tomar en cuenta es la frecuencia de la despolarizacion
y la duracion del potencial de accion. Las fibras transmisoras de la
sensacion dolorosa se despolarizan a mayor frecuencia y generan po-
tenciales de accién mas largos que las fibras motoras.

El anestesidlogo debe tomar en cuenta, para sus decisiones, la dispo-
sicion anatdmica de las fibras nerviosas en el cuerpo. En los troncos
nerviosos de funcidén mixta los nervios motores suelen localizarse en la
periferia, por lo que se produce antes el blogqueo motor que el sensitivo.
En las extremidades, las fibras sensitivas proximales se localizan en la
superficie, mientras que la inervacion sensitiva distal se localiza en el
centro del haz nervioso. Por lo tanto, la anestesia se desarrolla primero
proximalmente y luego aparece distalmente, a medida que penetra el
farmaco en el centro del haz nervioso.

De acuerdo con estos tres criterios, las caracteristicas de los tejidos
nerviosos, su despolarizacion y duracion del potencial de accion, es
que se infiere la secuencia de bloqueo, cuando se aplica un anestésico
local a un nervio mixto. Asi, los pasos de este procedimiento son los
siguientes:

Fibras B y C (funciones auténomas): vasodilatacion.

Fibras d-gamma C (sensacion dolorosa): analgesia.

Fibras A-delta (sensibilidad térmica y dolorosa): analgesia.
Fibras A-alfa (conduccién motora y propiocepcion): pérdida de
actividad motora y sensibilidad tactil.

B~ own =

La recuperacion del blogueo sigue un orden inverso al de su aparicion.
El desequilibrio idnico entre membranas es la base del potencial de
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reposo transmembrana y la energia potencial para iniciar y mantener
un impulso nervioso.

El potencial de reposo transmembrana es de —-60 a -90 mV con el inte-
rior negativo con respecto al exterior (basicamente a expensas de un
gradiente de K+). Sin embargo, la génesis del potencial de accion se
debe a la activacion de los canales de Na+. La repolarizacion después
del potencial de accion y la propagacion del impulso se debe al au-
mento de equilibrio entre iones Na+, interno y externo a la membrana,
un descenso de la conductancia al Na+ y un aumento de la conduc-
tancia de K+. Como se mencion6, la membrana neural en estado de
reposo mantiene una diferencia de voltaje de 60-90 mV entre las caras
interna y externa.

El potencial de reposo se mantiene por un mecanismo activo depen-
diente de energia que es la bomba Na-K, que introduce iones K+ en el
interior celular y extrae iones Na+ hacia el exterior. En esta situacion los
canales de sodio no permiten el paso de este ion a su traves, estan en
estado de reposo. La membrana se halla polarizada.

Al llegar un estimulo nervioso, se inicia la despolarizacion de la membra-
na, el campo eléctrico generado activa los canales de sodio (estado ac-
tivo), lo que permite el paso a su través de iones Na+, que masivamente
se infiltra en el medio intracelular. La negatividad de la potencial trans-
membrana se hace positiva, de unos 10 mV. Cuando la membrana esta
despolarizada al maximo disminuye la permeabilidad del canal de sodio,
cesando el paso por él de iones Na+ (estado inactivo). Entonces, el canal
de potasio aumenta su permeabilidad, pasando este ion por gradiente de
concentracion, del interior al exterior. Los anestésicos locales impiden la
propagacion del impulso nervioso disminuyendo la permeabilidad del ca-
nal de sodio, blogueando la fase inicial del potencial de accion. Para ello
los anestésicos locales deben atravesar la membrana nerviosa, puesto
gue su accion farmacologica fundamental la llevan a cabo uniéndose al
receptor desde el lado citoplasmatico de la misma (15).
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La técnica mas utilizada para administrar los anestésicos locales es la
llamada “en corona”, la cual consiste en, primero, precisar el lugar de
la inyeccion para que sea en la zona de menor sensibilidad, segundo,
limpiar y desinfectar la zona de la inyeccion, tercero, se realizan suce-
sivas inoculaciones para ampliar la zona que necesitemos anestesiar,
procurando que cada nuevo pinchazo sea en un sitio ya anestesiado.
Entre los anestésicos locales se mencionan los siguientes: AMIDAS
pKa Bupivacaina, Etidocaina, Lidocaina, Mepivacaina, Prilocaina, Ro-
pivacaina y Levo-bupivacaina.

En cuanto a la anestesia regional, se puede realizar en cualquier parte
del trayecto desde los receptores hasta la médula. Hay variantes. Una
es la anestesia troncular, segun la cual la infiltraciéon del farmaco se
produce en la vecindad de un tronco nervioso. La otra variante es el
llamado bloqueo de plexos, que consiste en la infiltracion de un plexo
nervioso. También puede hacerse una puncion ragquidea, pero ha caido
en desuso esta técnica por los riesgos de lesiones que conlleva. Mien-
tras tanto, se ha generalizado la punciéon epidural como medio para
bloguear la sensibilidad de amplias zonas del cuerpo. Suele emplearse
un catéter flexible que se implanta para poder repetir la infiltracion si es
necesario para la analgesia postoperatoria.

La anestesia epidural puede producir falta de tono muscular en am-
plias zonas del cuerpo, por lo que se produce un secuestro de liquido
que es necesario compensar mediante suero por via intravenosa. El
liguido “secuestrado” vuelve a la circulacion general cuando va cesan-
do el efecto anestésico, por lo que el personal quirdrgico debe vigilar
el volumen de orina en las horas posteriores a la intervencion. En esos
casos, pueden producirse cefaleas en las primeras horas posteriores a
la anestesia. No se ha establecido claramente el mecanismo que cau-
sa este efecto.

En este caso la anestesia no entra en contacto con el liquido céfalo
raquideo, sustancia incolora que bafia el encéfalo y la médula espinal,

71



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

dado que se deposita en un espacio virtual, que es el espacio epidural
(tiene presidon negativa) y esta relleno de grasa y vasos sanguineos,
ademas, delimitado en la zona ventral por la duramadre y en la zona
dorsal por el ligamento amarillo. Este espacio esta en contacto lateral-
mente con los pediculos y agujeros intervertebrales, por lo que el anes-
tésico impregna las raices nerviosas sensitivas y motoras que entran y
abandonan la médula, respectivamente. La técnica es mas dificil que
la anestesia intradural y se utilizan unas agujas especiales (agujas de
Touhy) de punta roma, conectadas a una jeringan cargada con suero
salino, se avanzan ambas simultaneamente, hasta notar una pérdida
de resistencia a la presion sobre el émbolo de la jeringa, que indica la
llegada al espacio epidural.

Este tipo de anestesia permite una anestesia mas selectiva y metame-
rica (situada en un fragmento de la médula espinal que contiene una
aferencia y eferencia de una raiz nerviosa), que puede no afectar a
niveles inferiores del punto de inyeccion vy, si se utiliza la dosis adecua-
da, permite un blogueo sensitivo (y autondmico) sin apenas afectar a
la funcién motora.

El comienzo de la anestesia es mas lento que la local y generalmente
de mayor duracion. Ademas, la colocacion de un catéter permite admi-
nistraciones repetidas, o que mantiene el efecto analgésico. El bloqueo
autondmico es también mas lento, por lo que el riesgo de hipotension
es menor que con la anestesia local. El farmaco mas utilizado es Bupi-
vacaina 0,5% para anestesia (generalmente 15 ml, 75mgq) y al 0,125%
para analgesia durante el parto o dolor postoperatorio (perfusion con-
tinua a 6-8ml/h). La capacidad de migracion cefalica esta mucho mas
limitada que en la ID asi como la posibilidad de cefalea (salvo error en
la técnica con puncién accidental de duramadre) (13).
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Al aplicar la anestesia epidural pueden presentarse las siguientes com-
plicaciones:

Hipotension: debida al blogueo del sistema simpatico, lo que
determina vasodilatacion por debajo del nivel de puncion. La
severidad de la hipotension viene determinada por la altura al-
canzada de blogueo (a mayor altura de blogqueo, mayor bloqueo
simpatico y mayor hipotension. Es mas severa en la Al que en la
AE. Se previene con la infusion de sueros (500 - 1000ml) previa-
mente o tras su instauracion.

Cefaleas derivadas de la rotura de la duramadre por la aguja, lo
que condiciona la fuga de LCR. El riesgo de cefalea postpun-
cion es mas elevado gque con la técnica intradural que con la
epidural.

Bradicardia debida al predominio vagal en el contexto de blo-
queo simpatico.

Parada respiratoria. En caso de una subida excesiva del gra-
do de bloqueo (a nivel toracico o cervical), se puede afectar la
musculatura respiratoria.

Meningitis. Por contaminacion en el contexto de una técnica in-
adecuada.

Lesion neuroldgica. También muy infrecuente y generalmente
transitoria y relacionada con lesion traumatica por la aguja o el
catéter.

La anestesia general se emplea para intervenciones quirdrgicas mas
prolongadas e invasivas. Por ello mismo, es mas riesgosa que las an-
teriores. Esto ha motivado al incremento de la tendencia general hacia
el uso de anestesias locales y regionales de acuerdo con los diferentes
tipos de intervencion.

Debe procurarse la aplicacion de anestesia de manera balanceada.
Se entiende por anestesia balanceada la busqueda de un adecuado
equilibrio entre anestesia, hipnosis y relajacion muscular durante las
intervenciones. Es por ello que, aungue algunos farmacos pueden pro-
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ducir efectos de esos tres tipos, se recomienda utilizar sustancias es-
pecificas para cada efecto.

Figura 1. Anestesia General Balanceada

Opioides Anestésicos generales
l T——= INCONSCIENCIA
N < Blogueadores
amnesia inmovilidad g
Analgesia neuromusculares

Fuente (14)

De acuerdo con la via de administracion de los farmacos, hay que dis-
tinguir entre farmacos inhalatorios e intravenosos. Entre los primeros,
cabe mencionar el éter y el cloroformo, los cuales fueron usados por
los pioneros de la anestesia, pero implican grandes riesgos en su uso
por ser facilmente inflamables y por sus efectos irritantes de las vias aé-
reas del cuerpo. Mas tarde, se introdujo el uso del 6xido nitroso, sobre
todo en el campo de la odontologia. Todo esto cambié con el desarrollo
de compuestos fluorados, especialmente el halotano, los cuales son
administrados en muy bajas concentraciones mediante vaporizadores,
que permiten un ajuste preciso de las dosis. También se ha utilizado el
éter, que no irrita las vias aéreas ni es inflamable, aunque desencadena
algunos efectos adversos como la hipotension, la disminucion del flujo
renal, depresion respiratoria y hepatotoxicidad. La industria farmacéu-
tica ha desarrollado otros compuestos anestésicos por via aérea, dis-
minuyendo su toxicidad: enfluorano, metoxigluorano, severofluorano y
el desfluorano. Todas estas sustancias pueden tener efectos adversos
en los pacientes, tales como escalofrios, fiebres, cefaleas, hipotermia,
arritmias, bradicardias, hipotension, isquemia miocardiaca, nauseas,
vOmitos y retencion urinaria.
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En cuanto a los anestésicos intravenosos, se les ha clasificado en tres
grandes grupos, tomando en cuenta sus efectos principales: los hipno-
ticos-analgésicos, los analgésicos y los relajantes musculares.

Entre los hipndticos, hay que mencionar el de mas antiguo uso, el pen-
total, cuyos efectos han sido aprovechados en la literatura y en el cine,
denominandolo “el suero de la verdad”. Su efecto hipndtico es inme-
diato y su duracion poco prolongada, lo cual lo hizo ideal para la in-
duccion hipnotica. Mas tarde, hacia la década de los 80, del siglo XX,
se desarrolld el propofol, un farmaco anestésico muy potente, de muy
rapida induccion y reversion. Se inocula por perfusion continua. Al de-
jar de administrarse, el paciente recupera rapidamente la conciencia.
Los analgésicos mas comunes son los opiaceos, pues bloguean efec-
tivamente el dolor. Pueden tener efectos adversos en el paciente, como
la adiccion y dependencia. Los farmacos antiinflamatorios también se
han usado para reducir la percepcion del dolor en las cirugias.

En la seleccion, organizacion y aplicacion de las técnicas anestésicas,
en general, se deben considerar por |0 menos cuatro criterios:
e Que se permita una rapida induccion
e Que haya una facil y exacta regulacion de la profundidad de la
anestesia
e Que sea posible una rapida reversion
e Que se pueda evitar en lo posible los efectos adversos

No siempre se logran estas cuatro condiciones, pero esta en la habili-
dad y la competencia del anestesidlogo el lograrlo (14).

Es necesario, a lo largo de todo el proceso de administracion de anes-
tesia, el control de las constantes vitales y del homeostasis. De hecho,
uno de los objetivos basicos en la aplicacion de una correcta técnica
anestésica es el mantenimiento de las funciones vitales dentro de la
normalidad en los pacientes bajo anestesia general. Ello es posible en
virtud de la monitorizacion de las diferentes constantes vitales, a través
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de distintos soportes tecnoldgicos. Las técnicas de monitorizacion y la
invasividad de las mismas varian dependiendo de la agresividad de la
cirugia y del estado basal del paciente. Por ello se habla de monitoriza-
cion basica y avanzada.

La monitorizacion basica debe comprender, al menos, los siguientes
procedimientos:

e FElectrocardiografia: permite la vigilancia constante del sistema
eléctrico del corazoén, su frecuencia cardiaca y la identificacion
de la presencia de arritmias o isquemia coronaria. Las deriva-
ciones usadas mas frecuentemente son la DIl (identificacion de
arritmias), V5 (identificacion de isquemia)

e Pusioximetria: consiste en la vigilancia constante de la presen-
cia de pulso periférico y la saturacion arterial de oxigeno, y todo
ello de forma no invasiva. Los sensores se colocan generalmen-
te a nivel digital. Los valores fisiolégicos dependen de la con-
centracion inspiratoria de oxigeno, aunque normalmente deben
ser superiores al 95%. El dispositivo emite luz con dos longitu-
des de onda de 660nm (roja) y 940nm (infrarroja) que son ca-
racteristicas de la oxihemoglobina y la hemoglobina reducida
respectivamente. La mayor parte de la luz es absorbida por el
tejido conectivo, piel, hueso y sangre venosa en una cantidad
constante, produciéndose un pequeno incremento de esta ab-
sorcion en la sangre arterial con cada latido, lo que significa que
es necesaria la presencia de pulso arterial para que el aparato
reconozca alguna sefial. Mediante la comparacion de la luz, que
absorbe durante la onda pulsatil con respecto a la absorcion
basal, se calcula el porcentaje de oxihemoglobina. Solo se mide
la absorcion neta durante una onda de pulso, 1o que minimiza la
influencia de tejidos, venas y capilares en el resultado.

e Frecuencia respiratoria: permiten medir la frecuencia tanto en
respiracion espontanea como bajo ventilacion mecanica.

e Presion arterial no invasiva: son sistemas automaticos de me-
dicion de la presion arterial (sistolica, diastdlica y media). La
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automatizacion de la medida puede realizarse de forma variable
en el tiempo.

e Temperatura: durante los procedimientos quirdrgicos es frecuen-
te la caida de la temperatura corporal (vasodilatacion inducida
por farmacos, disfunciéon del centro termorregulador, exposicion
de cavidades, etc) siendo el paciente incapaz de generar calor
(relajacion muscular), por lo que es importante su vigilancia. La
hipotermia durante la anestesia y cirugia tiene notables efectos
deletéreos: coagulopatia y sangrado, aumento de la incidencia
de infecciones, arritmias, retraso en el despertar.

Por otra parte, una monitorizacion avanzada comprende:

e Presion venosa central: implica la puncion y canulacion de una
vena central o periférica de forma que el catéter quede ubica-
do en las venas cavas (superior o inferior). Su medida permite
hacer una estimacion indirecta del estado de volemia del pa-
ciente. Permite administrar determinadas drogas que no pue-
den administrarse por via venosa periférica como: adrenalina,
noradrenalina, soluciones hiperosmolares (nutricion parenteral,
bicarbonato), etc.

e Presion arterial invasiva: consiste en canular una arteria (radial o
femoral) para medir de forma continua (latido a latido) la presion
arterial. También permite un acceso para la determinacion de
gasometrias seriadas.

Esta indicada fundamentalmente en tres situaciones:

1. Inestabilidad hemodinamica: En pacientes en shock, con eleva-
das resistencias vasculares sistémicas, en la que puede haber
una discrepancia significativa entre la presion obtenida por aus-
cultacion y palpacion (valor obtenido mediante procedimiento
no invasivo) y la intraarterial directa (procedimiento invasivo).
También en cirugias prolongadas en tiempo, para un mejor con-
trol hemodinamico del paciente inestable.

2. Cuando hay que obtener numerosas muestras arteriales, para
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evitar molestias al paciente.

3. Necesidad de infusion intraarterial de farmacos o dispositivos,
como en angiografias o en determinadas intervenciones quirur-
gicas (trombectormias arteriales, colocacion de Stent, etc).

e Presiones pulmonares y gasto cardiaco: consiste en la coloca-
cion de un catéter a nivel de la arteria pulmonar tras la canula-
cion de una vena central. Este tipo de catéteres (catéter de ar-
teria pulmonar o catéter de Swan-Ganz) permite la mediciéon del
gasto cardiaco (GC). El GC es el producto del volumen sistélico
(sangre eyectada por el ventriculo en cada latido) y de la fre-
cuencia cardiaca por minuto. El GC es por tanto el volumen de
sangre eyectada por el corazén en un minuto, y es un parametro
esencial del estado hemodinamico del paciente.

e Monitorizacion de la relajacion muscular: se realiza mediante un
neuroestimulador, sistema que mediante pequenas descargas
eléctricas a un grupo muscular determinado (generalmente emi-
nencia tenar) y, dependiendo de las respuestas obtenidas, nos
permite evaluar el grado de relajacion muscular del paciente,

» Carnografia/capnometria: sistema de medicion del CO, (dioxi-
do de carbono) espirado por el paciente sometido a ventilacion
mecanica o espontanea. Permite ajustar los parametros ventila-
torios para evitar la hipercapnia o hipocapnia.

e |ndice Biespectral: sistema simplificado de la electroencefalo-
grafia que permite una evaluacion de la profundidad anestésica.
Sus rangos fisioldgicos son siempre superiores al 80%. Niveles
entre 60-80 indican sedacion y por debajo anestesia. Valores
extremadamente bajos (por debajo de 40 indican una excesiva
profundidad anestésica o comas de otra etiologia.

5.2. Relajantes musculares

Los relajantes musculares son un tipo de farmacos anestésicos cuya
administracion condiciona el blogueo neuromuscular de toda la mus-
culatura estriada del organismo, por lo que pueden llegar a anular el
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tono muscular. Su uso facilita las cirugias, pero trae consigo nuevos
riesgos, y exigen una gran atencion sobre los ritmos respiratorios, que
son afectados por la paralizacion de los musculos, con lo cual se crea
el peligro de detener la respiracion al hacerlo con el resto de los mus-
culos. Aunque su efecto no es muy prolongado, en vista de sus ries-
gos, el anestesista y el equipo quirdrgico deben recurrir a inhibidores
de colinesterasa (neoestignina) para revertir su efecto e interrumpir la
paralisis. lgualmente, se utilizan maquinas para insuflar el aire necesa-
rio en los pulmones, conocidos como respiradores. Algunos de estos
aparatos sirven para determinar el volumen del aire que se insufla con
ventiladores, otros, regulan la presion de las vias aéreas (vaporizado-
res de sevofluorano).

Los relajantes musculares tienen como funcion evitar la actividad mus-
cular, lo cual determina la inmovilidad del cuerpo del paciente durante
el procedimiento quirdrgico. Ahora bien, hay que distinguir entre dos
tipos de relajantes musculares:

e | 0s relajantes musculares despolarizantes que son de corto pe-
riodo de latencia y corta duracion de accion (5-10 minutos). Tie-
nen una estructura molecular similar a la acetilcolina y actuan
uniéndose al receptor nicotinico de la placa motora y activan-
dolo con la despolarizacion prolongada, lo que evita la accion
del nurotransmisor fisioldgico (acetilcolina) condicionando rela-
jacion muscular. La colinesterasa metaboliza el farmaco rapida-
mente (5 - 10 minutos), recuperandose la fuerza muscular en
ese periodo. El mas representativo es la succinilcolina.

e | 0s relajantes musculares no despolarizantes: de periodo de
latencia mas larga y mayor duracion de accion. Actuan como
agonistas competitivos por blogqueo de los receptores nicotini-
cos de la acetilcolina (ACna) postsinaptica de la placa motora.
Ello impide la transmision del potencial de accion a nivel de la
placa motora en el musculo y su paralisis. La duracion del efecto
de cada uno de los blogueantes neuromusculares varia segun
sus caracteristicas farmacinéticas y farmacodinamicas, pero el
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aumento de las moléculas de ACna permite una mas rapida re-
cuperacion de la fuerza muscular. Los mas utilizados son: los
bencilisoquinolinas (pancuronio, atracurium, cisatracurium, mi-
vacurio) y los aminoesteroideos (rocuronio, vecuronio).

5.3. Recuperacion postanestésica

La recuperacion postanestésica inmediata es un hito fundamental en el
proceso quirdrgico. Una proporcion importante de las complicaciones
ocurren en el periodo postoperatorio y por ello se hace relevante este
periodo en el logro del resultado 6ptimo planificado.

Existen determinadas escalas de riesgo que sirven para establecer las
posibles complicaciones postoperatorias. Los riesgos dependen, tanto
del estado fisico del paciente (edad, comorbilidades), como del tipo de
cirugia (cirugia de riesgo, bajo, intermedio o alto). Las principales es-
calas son la escala ASA, la escala POSSUM, la clasificacion funcional
de la New York Asociation (NYHA), y algunas escalas especificas de
riesgo cardiovascular (Revised Cardiac Risk Index).

Actualmente, las complicaciones mas graves son faciles de detectar y
tratar debido al uso de monitores que permiten la deteccion precoz del
peligro, y a un buen entrenamiento del personal que conforma el grupo
multidisciplinario responsable del cuidado del paciente. Sin embargo,
aquellos aspectos no técnicos, que se podrian considerar propios de la
calidad del servicio entregado, son los que, desde hace algunos anos,
han empezado a tomar gran importancia, dado que estan ligados a la
percepcion subjetiva de los pacientes en su recuperacion postopera-
toria.

Estos factores son los mas temidos por los pacientes y actualmente
marcan la diferencia. Probablemente, sean los predictores de satis-
faccion y de evaluacion global con los cuales los pacientes valoran su
experiencia hospitalaria (16).
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Existen varias escalas que miden la satisfaccion postanestésica de los
pacientes sometidos a largas intervenciones quirdrgicas. Las mas uti-
lizadas son la escala de satisfaccion de lowa (ISAS) y la escala de
calidad de recuperacion postoperatoria (PQRS), por sus siglas en in-
glés. De la aplicacion de estas escalas, en la literatura cientifica se ha
concluido que la calidad de la recuperacion, asi como la satisfaccion
y la calidad de vida del paciente constituyen elementos fundamentales
para proporcionar mejores resultados perioperatorios. Los dominios de
la escala de calidad de recuperacion postoperatoria fueron faciles de
evaluar para determinar la satisfaccion en pacientes con anestesia re-
gional y general.
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6.1. Datos histéricos de la anestesia espinal

Para que se pueda dar un avance importante en el campo cientifico
y técnico es, muchas veces, preciso gque coincidan un conjunto de
eventos que, en su sucesion, abran una nueva senda en el desarrollo
de nuevos procedimientos y practicas. Tal es el caso de la anestesia
espinal.

En la actualidad, la anestesia espinal es una herramienta fundamental
en la practica anestesiologica. Es considerada muchas veces como si-
nonimo de anestesia regional, aunque esta ultima, claramente, abarca
otras técnicas neuraxiales y periféricas.

Aunqgue la primera anestesia regional descrita fue topica y luego local
infiltrativa, se puede decir que la anestesia espinal es la primera téc-
nica aceptada de inyeccion percutanea de anestésico local perineu-
ral. Desde sus inicios, es vista como una practica mas segura que la
narcosis con cloroformo y éter, pues su uso ha disminuido significati-
vamente la mortalidad, los estados de shock y otros efectos adversos
postoperatorios.

A pesar de las ventajas clinicas, este tipo de anestesia también tiene
sus propios riesgos. Desde sus primeras aplicaciones, se ha advertido
la aparicion de la conocida cefalea post punciéon y el riesgo de dano
neurolégico, que es el gran temor que preocupa a médicos y a pacien-
tes.

La primera descripcion de una anestesia espinal planificada fue reali-
zada por el cirujano aleman August Bier, en agosto de 1898, para ma-
nejo quirdrgico de una lesion de tobillo. En la publicacion cientifica de
1899 se presentan los resultados de seis pacientes, aparte de la expe-
riencia aplicada en el propio médico y su ayudante. En este relato ya se
describe el curso diferenciado del blogueo de distintas sensibilidades
y motor: “Con la inyeccién hubo sensacion de calor; a los 7 minutos, los
pinchazos en el muslo y los cosquilleo en las plantas de los pies son
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apenas percibidos; a los 8 minutos, una pequena incision en el muslo
y la introduccion de una aguja hasta el fémur no causan dolor sino solo
sensacion de presion”. También describe trastornos clinicos que, ac-
tualmente, se suponen asociados a cambios hemodinamicos y mas de
50% de cefalea post procedimiento. La cefalea fue descrita en estos
términos: “a las 15 horas presentd cefalea intensa y mareos, especial-
mente, al levantarse; todos los sintomas se reproducian al levantarse y
desaparecian al acostarse”.

Para llegar a este punto de avance han debido sucederse varios otros
descubrimientos y desarrollos. Elementos que ayer, hoy y mafnana se-
guiran siendo fundamentos en el conocimiento y practica de esta téc-
nica: anatomia, fisiologia, farmacologia, invencion de agujas y otros
elementos técnicos (17).

En cuanto a los aspectos anatomicos, el recuento de los avances en
este campo se remonta al siglo XV, cuando Antonio Valsalva (1666-
1723), en sus estudios de anatomia, hace notar la presencia de un
liquido claro al disecar la columna. En 1764 Dominico Cotugno y en
1825 Francois Magendie profundizaron el estudio y describieron en
forma mas completa el liquido cefalorraquideo. Heinrich Quincke rea-
lizO las primeras punciones lumbares con aguja en 1891 para tratar
patologias con hidrocefalia. En su reporte de 1892, hace referencia a
Magendie y como este cita a Cotougn. August Bier estudio y trabajo en
la Universidad de Kiel en Alemania, donde compartié con Quincke y
von Esmarch. Bier probablemente usé una aguja disefiada por Quinc-
ke en sus anestesias.

En 1885, el neurdlogo estadounidense James L. Corning, en un inten-
to de tratar afecciones neurologicas, inyecta cocaina por un abordaje
intervertebral lumbar bajo en un perro y luego en un paciente humano.
Corning esperaba que el anestésico fuese absorbido por el flujo san-
guineo local y llevado a la superficie de la medula espinal. El resultado
fue una paralisis motora y sensitiva de las extremidades traseras del
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perro, mientras que en el paciente se produjo una disminucion de la
sensibilidad en las extremidades inferiores, region lumbar, pene y es-
croto, sin alteracion motora evidente.

Algunos han considerado este episodio como la primera anestesia es-
pinal. El hecho de que nunca se describi6 el liquido cefalorraquideo,
ademas de la gran masa de cocaina usada para obtener los efectos
descritos, sugieren que esta no fue una anestesia espinal, sino proba-
blemente una epidural.

Quizas Corning no realizo una inyeccion subaracnoidea de anestésico
local en sus primeras experiencias, ni buscaba proveer anestesia qui-
rurgica, pero fue el primero en acunar el término de “anestesia espinal”
y ver su potencial uso.

Luego de la publicacion de Bier, en 1899, numerosos cirujanos publica-
ron sus experiencias. Destacable es otro cirujano, el francés Théodore
Tuffier, quien haria demostraciones de inyeccion espinal de cocaina en
el Congreso Médico Internacional de 1900 en Paris.

A partir de este congreso se difunde aun mas la practica. En Espafia,
se difunde la experiencia con una serie de 16 pacientes, en 1900, gra-
cias al cirujano catalan Francisco Rusca. En el continente americano,
el ensayo de esta nueva técnica también aparece precozmente luego
de la experiencia europea. En Estados Unidos, en menos de dos se-
manas, se realizan las primeras experiencias. En San Francisco, dos
cirujanos, Dudley Tait y Guido Calieri la realizan el 26 octubre de 1899
y en Nueva Orleans, Rudolph Matas el 10 de noviembre del mismo afio.
En Latinoamérica, en menos de un afo se realizaron también las prime-
ras experiencias. El Dr. Ramoén Pardo Galindez, médico del estado de
Oaxaca, fue el primero en realizar una raquianestesia en la Republica
Mexicana, en julio de 1900. En Buenos Aires, Argentina, José Sabatini
ensaya la cocainizacion raquidea no quirdrgica el 28 de abril de 1900.
En 1901, en Buenos Aires, Bartolomé Podesta publica su tesis: Las in-
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yecciones de cocaina en la aracnoides lumbar. Ya para ese entonces
habia realizado unas 195 anestesias raquideas, sin ninguna muerte.

En las revisiones y estudios histoéricos realizados por el Dr. Samuel Ba-
rros, anestesiologo e historiador chileno, se cuenta la primera anes-
tesia espinal en Chile y segun él, en Latinoamérica. El Dr. Alcibiades
Vicencio, gineco-obstetra chileno (1859-1913), primer director de la
Escuela de Obstetricia para Matronas de la Universidad de Chile (cuyo
nombre llevaria, anos mas tarde, esta institucion que €l dirigiera por 26
anos), fue el primero en administrar una anestesia raquidea en Chile,
para analgesia del trabajo de parto. La hizo el 15 de junio de 1900,
apenas una semana después de la que se considera la primera anes-
tesia/analgesia raquidea para trabajo de parto en el mundo, que fue
realizada por Oskar Kreiss (gineco-obstetra suizo). Su experiencia fue
presentada oficialmente en la reunion mensual de la Asociacion Médi-
ca en Santiago en julio de 1900.

En 1904, la sintesis de estovaina, y posteriormente procaina en 1905,
valoriza la técnica luego de los problemas por toxicidad de la cocai-
na y los accidentes atribuidos a ella. La procaina se convirtio en el
anestésico local de elecciéon por su baja toxicidad. Su limitacion era la
corta duracion, pero la asociacion con adrenalina lograba prolongar
el efecto. La spinocaina fue un preparado de procaina con alcohol y
estricnina, una solucion hipobarica que permitia modificar el nivel de la
anestesia. La tetracaina se comenzo6 a usar en 1929, incorporando la
posibilidad de anestesia espinal de larga duracion. En 1949, aparece
en el mercado la lidocaina. Esto significo un gran cambio y la vuelta a
muchas técnicas regionales que se habian abandonado por falta de
drogas que dieran entera satisfaccion. Desde entonces, la familia de
las aminoamidas ha dominado entre los anestésicos locales.

Durante los primeros afos del siglo XX, ya se habian descrito varios

de los efectos adversos de este tipo de anestesia, y algunas compli-
caciones neurologicas asociadas a la técnica. Se describi6 el uso de
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adrenalina para prolongar el efecto de los anestésicos y la adicion de
glucosa para controlar el nivel de bloqueo. La excelente calidad anes-
tésica otorgada por la técnica, frente a la anestesia general de esta
primera mitad del siglo, favorecié su uso.

Tempranamente se postuld acertadamente que la cefalea post aneste-
sia espinal se debia al orificio en las membranas del saco dural, que a
su vez dependia del tamano y caracteristica de la punta de la aguja uti-
lizada. El desarrollo de materiales y la industria permitieron el disefio de
nuevas agujas mas finas y con nuevas puntas. En 1926, se publica una
serie de 215 pacientes con solo 2 cefaleas al usar una nueva aguja de
punta redonda pero aguzada, la primera aguja llamada “atraumatica”.
Estudios actuales han demostrado que estas agujas punta de lapiz
precisamente por ser menos traumatizantes del tejido es que producen
menos cefaleas.

En este breve resumen hay que mencionar el avance que represento la
llamada aguja de Tuohy, desarrollada por un prestigioso anestesidlogo
estadounidense del mismo nombre, quien decidié colocar una aguja
con una punta direccionada, disenada por el dentista Ralph Huber.
Tuohy agrego a esta aguja un estilete, para evitar que el lumen se obs-
truyera con tejido durante su avance. Mas adelante, el anestesitlogo
cubano Manuel Martinez Curbelo publica en 1949 su experiencia en
el uso de una técnica peridural lumbar continua en Estados Unidos,
usando la aguja de Tuohy.

El prestigio cientifico de la anestesia espinal, asi como su uso frecuen-
te, sufrio duros golpes en la segunda mitad del siglo XX, cuando en
1942, la introduccion del curare en la practica clinica de la anestesia
general, y posteriormente, la sintesis de nuevos anestésicos inhala-
torios, mejoraron la calidad de la anestesia general. Por otro lado, se
reseno el caso de dos pacientes en Inglaterra con dafio neurolégico
post anestesia espinal. Esta situacion genero, en el ambito medico, el
temor por la judicializacion de los eventos de accidentes y dafio en los
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pacientes. En este contexto, se tiene la sensacion de que, si el pacien-
te fallece durante una anestesia general, el forense sentenciaria que no
“resistid” la anestesia y todos estarian conformes con una muerte acci-
dental, pero un paciente parapléjico post anestesia espinal, significaria
un largo juicio y/o un cuantioso arreglo econémico.

La anestesia espinal vuelve a resurgir alrededor de la década de 1970,
cuando se introducen al mercado nuevos anestésicos locales, la incor-
poracion definitiva de las agujas punta lapiz, el mejor entendimiento
de la fisiologia de la anestesia espinal, de sus efectos adversos y su
manejo. Todo ello ha vuelto a colocar a la técnica de la anestesia es-
pinal como una de las mas seguras. La anestesia espinal es conocida
también como anestesia subaracnoidea, anestesia intratecal, aneste-
sia raquidea o ragquianestesia.

6.2. Antecedentes farmacoloégicos

El descubrimiento de la coca se cuenta entre uno de los antecedentes
farmacoldgicos para el desarrollo de la anestesia espinal. La coca es
un arbusto que se da en el area amazonica de Sudamérica. El médi-
co peruano Hipdlito Unane (1755-1833) describid el efecto de la coca
como: “restaurador y antifatigante, disipador de obstrucciones, cura
los colicos y modera o extingue los dolores topicos”.

La hoja de coca fue llevada a Europa donde el interés por la cocaina se
centraria en su capacidad de aumentar el rendimiento fisico y mental y
su capacidad para mitigar el hambre. Aunque hay sugerencias del uso
de la planta de coca por indigenas como anestésico local, en la cultu-
ra occidental la primera referencia del efecto anestésico de la hoja de
coca fue escrita por el jesuita Bernabé Cobo en 1653. En Europa, solo
a mediados del siglo 19 aparecen comentarios sobre este aspecto.
Albert Niemann, quimico aleman, logré aislar el compuesto activo en
1860 y fue quien le dio el nombre de cocaina.
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En septiembre de 1884, Carl Koller, oftalmélogo austriaco, da cuenta
ante la Sociedad de Oftalmologia de Alemania, la posibilidad de dar
anestesia quirdrgica de conjuntiva y cornea con gotas de cocaina. Este
hecho se considera el inicio de la anestesia regional. En los meses si-
guientes se habria ensayado el uso de cocaina en distintos lugares de
Alemania e incluso en Estados Unidos. Del uso en mucosa y conjun-
tivas comenzo a ensayarse el efecto anestésico con cocaina en otros
territorios del cuerpo.

En cuanto al desarrollo de las agujas, se sabe que va asociado a la
evolucion de las canulas de drenaje y de jeringas. Desde la antigle-
dad, el hombre aprendio a usar elementos que encontraba en la natu-
raleza como el calamo de una pluma, cafias vegetales e incluso huesos
pequenos y largos para drenar colecciones y luego para desobstruir
vejigas. El manejo de los metales generd instrumentos que cumplieron
estos usos. Con el tiempo su pudo variar formas, grosores y largos.
Las primera jeringa y aguja de inyeccion hipodérmica es disputada
entre Rynd, Pravaz y Wood. Corning durante sus estudios desarrolld su
propia aguja espinal. Esta era flexible y con una punta biselada corta,
replicando la aguja hipodérmica de Wood. Quincke en su trabajo en
punciones lumbares también desarrolld su propia aguja, descrita con
una punta biselada cortante larga y fue la que probablemente uso Bier.
El uso de un mandril o estilete era apropiado para limpiar las agujas
entre usos, producto del 6xido con los lavados. En el desarrollo de
agujas espinales, estos estiletes eran necesarios para impedir que se
obstruyera la aguja con tejido durante su avance y evitar llevar piel y u
otro material hacia el raquis.
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Figura 2. La vértebra L2 desde el punto de vista superior, posterior y
lateral. Las raicillas nerviosas en el espacio subaracnoideo es el afec-
tado por la aplicacion de la anestesia

Cuerpo vertebral Cuerpo vertebral
Carillas articulanes Pediculo

Canal
vertebral

Faramen /

intervertebral
Carilla articular

Aptfisisespinosa Carillas articulares
infericres
Visién superior Visién posterior Vision lateral
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] Raicillas nerviosas

(cola de caballo)

LCR /

Fuente: (17)

El bloqueo espinal, como todas las técnicas de anestesia regional re-
quiere del conocimiento acabado de la anatomia; en este caso, de la
columna vertebral y sus componentes.

La columna vertebral posee tres curvas en su extension longitudinal:
lordosis cervical y lumbar, asi como una cifosis dorsal.

Una vértebra tipo estara compuesta por un cuerpo vertebral, desde

donde salen dos ramas divergentes a posterior, que constituyen los pe-
diculos, dando lugar a las apdfisis transversas, desde donde, a su vez,
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confluyen hacia la linea media las laminas, que se juntan para formar
la apofisis espinosa.

Los componentes 6seos de la columna estan a su vez estabilizados
entre si por ligamentos. El ligamento supraespinoso conecta la punta
de las apdfisis espinosas desde C7 al sacro. Desde C7 hasta el craneo
este ligamento es estructuralmente distinto y se llama ligamento nucal.
El ligamento interespinoso conecta los cuerpos de las apdfisis espino-
sas. El ligamento amarillo conecta las laminas vertebrales de vertebras
adyacentes. Los ligamentos longitudinales anterior y posterior conec-
tan los cuerpos vertebrales por sus caras anterior y posterior.

El espacio peridural es un espacio virtual entre la cara interna del canal
medular y la cara externa del saco dural. Las raices de los nervios es-
pinales atraviesan el espacio peridural en su trayecto hacia los forame-
nes intervertebrales. El espacio peridural estd compuesto por grasa,
tejido fibro-aerolar y plexos venosos.

Los niveles mas caudales del espacio peridural contienen proporcio-
nalmente mas grasa, en tanto que, en los segmentos mas ceféalicos, en
grandes areas la duramadre, contacta el hueso y los ligamentos del
canal medular, sin estar unidos.

La médula espinal esta rodeada en toda su extension por estructuras
Oseas que le dan sostén y proteccion. El saco dural que contiene a la
médula, se extiende hasta S2 y en ella se reconocen tres membranas:
duramadre, aracnoides y piamadre.

La duramadre es una lamina de tejido conectivo que se extiende des-
de el foramen magno hasta S2. Tiene una forma oval en su seccion
transversal. Su espesor no es homogéneo, siendo mas gruesa en la
linea media dorsal. Esta compuesta por fibras dispuestas en forma cir-
cunferencial y longitudinal hechas de colageno y elastina, por lo que
tiene una consistencia firme pero distensible. A pesar de su grosor, €s
permeable.
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La aracnoides es una membrana delgada, avascular, estrechamente
adosada a la duramadre por su superficie interna. Es altamente imper-
meable, lo que permite mantener el liquido cefalorraquideo en el saco
dural. La aracnoides es responsable del 90% de la resistencia a la mi-
gracion de las drogas desde y hacia el liquido cefalorraquideo.

La piamadre, la mas interna de las tres membranas, es altamente vas-
cularizada. Se encuentra adosada a la médula espinal. Distalmente ter-
mina en la forma del filum terminale, que ancla la médula al sacro. Entre
la aracnoides y la piamadre se encuentra el espacio subaracnoideo, en
donde circula el liquido cefalorraquideo y las raicillas nerviosas. El es-
pacio subaracnoideo posterior, aquel al cual normalmente se accede
con la técnica espinal, contiene multiples subdivisiones membranosas.
Cuando el paciente se coloca en posicion fetal, las raicillas nerviosas
contenidas en el espacio subaracnoideo se van hacia el lado anterior.
Es relevante ya que otorga un margen de seguridad adicional al mo-
mento de la puncion lumbar.

La longitud de la médula espinal y, por ende, la extension dentro del
canal, depende de la edad de los sujetos: al nacer, se extiende apro-
ximadamente hasta L3. En el 51% de los adultos se extiende hasta L1,
aungue en un tercio de los casos, llega hasta T12 y en 12%, hasta L3
(Figura 4). Estudios usando resonancia nuclear magnética (RMN) re-
portan 19% de sujetos en los que la médula llega bajo L1.

Estos datos anatdmicos son muy relevantes para una técnica segura,
dado que el trauma que puede causar una puncion y posterior inyec-
cion intramedular puede tener consecuencias catastroficas. Abordajes
por sobre L3 pueden asociarse a punciones del cono medular, con
dafio neurolégico. Una red dependiente de la aracnoides mantiene uni-
das las raices a nivel del cono medular.

92



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

Liquido cefalorraquideo (LCR)

El LCR es un ultrafiltrado del plasma, y es producido por los plexos
coroideos de los ventriculos laterales, tercer y cuarto ventriculo. El vo-
lumen de LCR en un adulto es alrededor de 2ml/kg y cerca de 0,5L son
producidos cada dia.

Es en la zona de la cisterna lumbar donde frecuentemente se realiza
la técnica espinal, ya que se aleja de la médula y da la mejor probabi-
lidad de puncionar el saco dural. La cisterna lumbar es la porcion mas
amplia del espacio subaracnoideo, distal a la medula espinal. Esta al-
berga la cauda equina, constituida por raices ventrales y dorsales de
los nervios espinales L2 a coccigeo 1, distribuidos alrededor del filum
terminale.

En términos generales, el uso de anestesia espinal esta indicado cuan-
do el procedimiento quirdrgico puede lograrse con un nivel sensitivo
de anestesia que no afecte el bienestar del paciente.

Las especialidades quirdrgicas en las cuales su uso se ha difundido
son: cirugia ortopédica de extremidades inferiores, cirugia general in-
fraumbilical, genitourinaria, ginecolégica y obstétrica.

Pero, como en todo procedimiento médico, la anestesia espinal tiene
contraindicaciones absolutas y relativas. Contraindicaciones absolutas
son el rechazo de la técnica por el paciente, la infeccion en el sitio de
la inyeccion, sepsis y otros estados de insuficiencia circulatoria, diag-
nostico de hipertension endocraneana y la existencia de coagulopa-
tia severa. La justificacion de esta ultima es el riesgo de aparicion de
un hematoma peridural con compresion medular y dafio neuroldgico
subsiguiente. La hipertension endocraneana es una contraindicacion
debido al riesgo de pérdida de liquido cefalorraquideo, y la posibilidad
de una herniacion cerebral descendente.
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Otro de los riesgos presente es la sepsis, que es un cuadro generali-
zado grave en respuesta a una infeccion, con hipoperfusion tisular. Los
pacientes con sepsis se caracterizan por compromiso hemodinamico,
muchas veces requirente de drogas vasoactivas. En este contexto no
parece apropiado usar una técnica que conlleva un blogueo simpatico
y mayor detrimento de la funcién cardiovascular. Entre las contraindica-
ciones relativas se cuentan aquellas que se deben a la existencia de un
foco de infecciodn, distinto del sitio de puncion. De hecho, una puncion
dural durante una bacteremia, podria favorecer el desarrollo de una
meningitis. Otra posible contraindicacion es la presencia de una enfer-
medad neuroldgica no definida o la existencia de un dano neurolégico
en evolucion y pacientes profundamente hipovolémicos.

Finalmente, la indicacion de usar la técnica debe basarse en un jui-
cio médico tomando en cuenta sus ventajas y desventajas. Entre sus
desventajas se encuentra la presencia de fallas anestésicas. La falla
puede ser inicial por falta de nivel o falta de intensidad del bloqueo. La
tasa de fracaso probablemente alcance menos del 1%. Existe la posi-
bilidad que la cirugia se prolongue en el tiempo y la anestesia se vuelva
insuficiente. Otras desventajas son la ansiedad frente al procedimiento,
la necesidad de experiencia del operador, una mayor latencia al com-
pararlo con la anestesia general, imposibilidad de usarla en todo tipo
de cirugias, potenciales efectos colaterales derivados de las drogas
usadas y riesgo de complicaciones neurolégicas permanentes.

El éxito de la anestesia espinal depende, entre otros factores, de la co-
rrecta eleccion del anestésico local y de comprender sus caracteristi-
cas farmacoldgicas. Los anestésicos locales (AL) son drogas capaces
de producir bloqueo reversible de la conducciéon nerviosa. Quimica-
mente, los anestésicos locales son bases débiles, constituidas por un
anillo aromatico unido a un grupo amino por un enlace amida o éster,
dividiéndose asi en dos grupos: AL amino-amidas y AL amino-ésteres.
La lidocaina y la bupivacaina, los anestésicos mas usados en el medio
médico, son de la familia de las amino amidas.
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Tabla 3. Contraindicaciones absolutas de la anestesia espinal

Contraindicaciones absolutas de
anestesia espinal

Rechazo a la técnica

Trastorno grave de la coagulacion
Infeccién sitio de puncion

Sepsis

Hipertension endocraneana

Fuente: (13)

El mecanismo de accion de estas drogas es el bloqueo de los canales
de sodio voltaje dependiente en la membrana celular de los axones,
impidiendo alcanzar el potencial umbral para la despolarizacion. Se-
gun la densidad que las soluciones de los farmacos utilizados tengan,
en relacion con la densidad del LCR, habra soluciones igualmente o
mas 0 menos densas que él.

Esta comparacion de su densidad respecto al LCR se denomina barici-
dad. Es especifica para una temperatura determinada. Esto es impor-
tante, puesto que la densidad relevante es aquella que la droga tendra
a temperatura corporal (alrededor de 37°C).

Las drogas podran ser entonces isobaricas, si es que su densidad es
similar a la del LCR, hipobaricas, si es que es menos densa que el LCR,
e hiperbaricas, si es que es mas densa que éste.

Los cambios en la baricidad normalmente se consiguen agregando
a la solucion ya sea agua destilada (para hacerla hipobarica), o dex-
trosa (para hacerla hiperbarica). La gran mayoria de las soluciones
de anestésicos locales tienen densidades semejantes a las del LCR
a temperatura ambiente, pero a temperatura corporal se comportan
como hipobaricas.

Por otro lado, la densidad del liquido cefalorraquideo puede variar, de-

pendiendo de las condiciones de los pacientes y de variables tales
como el sexo, la edad o la existencia del embarazo. Las propiedades
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clinicas particulares determinan la eleccion de una u otra. Estas se re-
fieren principalmente a la latencia, tiempo en que demora el analgésico
local en hacer efecto; la duracion del efecto anestésico y de la aneste-
sia quirdrgica prevista, y potencia, cantidad de anestésico necesaria
para producir una respuesta definida.

La discusion acerca de la duracion de la anestesia espinal requiere
de ciertas definiciones operacionales. Dado que el bloqueo espinal
regresa desde los segmentos mas altos blogueados, normalmente se
usa la regresion de dos o cuatro segmentos como una medida de la
duracion de la anestesia. De alli se desprende que la duracion de la
accion de un bloqueo determinado dependera de los dermatomas in-
volucrados en la cirugia. Asi, si el nivel alcanzado fue de T4 y la cirugia
compromete territorios lumbares bajos y sacros, la duracion util como
anestesia quirdrgica, sera considerablemente mayor que si la cirugia
fuese abdominal.

La eleccion de la droga a usar es probablemente el mayor determinan-
te de la duracion de la anestesia resultante: drogas con mayor afinidad
por proteinas, como la tetracaina o bupivacaina, tienen una duracion
mayor que aquellas con menos afinidad por proteinas, como la lidocai-
na, mepivacaina o procaina. Para una misma droga, la duracion de la
anestesia espinal depende primariamente de la masa de droga admi-
nistrada. A mayores dosis se obtienen duraciones mas prolongadas.

Por otro lado, ni el volumen ni la concentracion de la solucion adminis-
trada tienen efecto sobre la duracion de la anestesia espinal, si la masa
de droga se mantiene constante. Diferente es para la analgesia, donde
el volumen y la concentracion tienen un efecto relevante.

La densidad de la solucion, por su parte, tiene efecto sobre la duracion
de la anestesia espinal: las drogas hipobaricas tienen una duracion
mas prolongada, seguidas de las isobaricas y finalmente las hiperbari-
cas. La extension del bloqueo obtenido también tiene efecto sobre la
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duracion del blogueo. A mayor extension del bloqueo para una droga
determinada, menor duracion del bloqueo. Una droga limitada a un
area pequefa durara mas, puesto que la concentracion alrededor del
nervio sera mayor. Del mismo modo, bloqueos mas altos regresaran
mas rapido, dado que las concentraciones cefalicas resultantes son
relativamente menores, por 10 que la caida de estas bajo el umbral de
la concentracion minima efectiva sera antes.
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7.1 Generalidades

Los anestésicos locales (AL) son farmacos que bloguean de forma
transitoria la conduccion nerviosa en una zona determinada, originan-
do una pérdida de las funciones auténoma, sensitiva y/o motora de una
region del cuerpo con posterior recuperacion completa.

Actualmente los AL son ampliamente utilizados y debido a esto existen
varios métodos de aplicacion; como topica, infiltracion local y bloqueo
de nervio periférico. Otras técnicas de aplicacion son anestesia regio-
nal intravenosa, anestesia espinal (espacio subaracnoideo) y aneste-
sia epidural. Seguidamente, se expondra el método de infiltracion local
ya que es de eleccion en la mayoria de las intervenciones de cirugia
menor.

Los AL se clasifican a partir de su estructura molecular, la cual esta
conformada por tres elementos basicos:

e Anillo aromatico que es la parte hidrofdbica, determina la liposo-
lubilidad y con ello la potencia farmacolégica.

e Enlace de tipo éster o amida que determina la metabolizacion
del farmaco y con ello la duraciéon de accion y toxicidad.

e Grupo amina que es la parte hidrofilica, la cual determina la di-
fusion sanguinea e ionizacion del farmaco. La naturaleza del en-
lace (éster o amida) sirve de base para la clasificacion de este
grupo de medicamentos.

Los AL bloguean los potenciales de accion en las neuronas mediante
la inhibicion de canales de sodio dependientes de voltaje, reduciendo
la entrada de i6n Na+ al espacio intracelular. Para que esto ocurra, la
forma no ionizada del AL debe atravesar la membrana neuronal y, en
el interior, la forma ionizada es la que interactla con el receptor gene-
rando el efecto farmacoldgico deseado. Existen tres posibles confor-
maciones de los canales de sodio dependientes de voltaje: inactiva,
abierta y cerrada.
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Las condiciones mas favorables para que se una el anestésico local se
producen en las conformaciones abierta e inactiva, esto se denomina
“bloqueo dependiente de la frecuencia”, ya que la estimulacion de las
fibras favorece el inicio del efecto. Las fibras mielinizadas son menos
sensibles a los AL que las no mielinizadas, estas Ultimas son las fibras
C que transmiten el dolor. Debido a esto la presion y la vibracion (fibras
AB) pueden permanecer, aunque haya una inhibicién completa del do-
lor.

Son cuatro las caracteristicas que determinan la actividad de un AL:

1. Peso molecular: desde 220 a 288Da, es inversamente propor-
cional a la capacidad de difundir a los tejidos del AL. Su varia-
cion se asocia a cambios en pKa vy la liposolubilidad.

2. pKa: es el pH en el que una droga esta en equilibrio con 50% en
su forma ionizada y 50% en su forma no ionizada. Los AL con
pKa mas alto tendran un inicio de accion mas lento porque tie-
nen mayor grado de ionizacion a pH fisiolégico y los que tienen
pKa bajo actuaran de manera mas rapida al tener menor grado
de ionizacion a este pH.

3. Liposolubilidad: determina principalmente la potencia del AL, es
decir, a mayor solubilidad en lipidos tenderan a ser mas poten-
tes y tendran menor duracion de accion.

4. Grado de unién a proteinas: esto determina la fraccion libre de
AL disponible para unirse a los receptores y producir un efecto.

Usualmente, los farmacos con alta unién a proteinas se asocian a una
mayor duracion de accion.

Los anestésicos mas comunmente usados en infiltracion de anestesia

local son la lidocaina, bupivacaina, mepivacaina y procaina. En la tabla
2 se muestra una comparacion entre los distintos agentes.
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Tabla 4. Caracteristica de los anestésicos

. Dosis maxima Dosis maxima
Propiedades o
Concen- permitida total
Infiltracion anestésica facon Solu- Po- | Inicio de Mg (volumen de
(10%) bilidad . ” Dura- - ;
- tencia accion - Mg/Kg | mL/Kg | solucién equiva-
lipido . ) cion
relativa (min) lente)
(agua)
Lidocaina
Sin epinefrina 1 2.9 2 2a5 51(;(2)1 4a5 0645a 300 (:13(3/r)nL de
AMIDAS : 2
Con
epinefrina 1 2,9 2 2ab ?(5);(? 5a7 0(’)5781 500 (ﬁf,’/r)"'- de
(1:200.000) ’ °
Mepivacaina 1%
Sin epinefrina 50 a 0,4a 300 (30 mL de
1 0,8 2 2a5 120 4a5b 0.5 19%)
Con
epinefrina 1 0,8 2 2a5 ﬁ%g 5a7 06573‘ 500 (‘:’8/';"" de
(1:200.000) ’ °
AMI - - S
DAS Bupivacaina 0,25%
Sin epinefrina o 240 a 2a 175 (70 mL de
0,25% 275 8 5a10 480 2.25 0,8 0,25%)
Con epin-
efrina 025% | 275 8 5210 2:206‘ 22;5 1,2 2250(92%;”;‘ de
(1:200.000) ' e
Procaina
gster | Sinepinefrina 1 0,6 1 5a10 | 60a90 |7a10|07a1| 3% (if,’/’)“" de

Fuente: (18)

1) Lidocaina: es el AL mas frecuentemente usado para infiltracion local.
Usualmente se da en solucion de 1% (10mg/mL). Si se necesita mas
volumen o menor dosis se puede usar soluciones de 0,5%.

Su dosis maxima es:
e Sin epinefrina 4 mg/kg.
e (Con epinefrina 7 mg/Kg.

Su inicio de accion es entre los 2 a 5 minutos y su duracion varia entre
los 50 minutos y las 2 horas (19).

La lidocaina viene en ampollas de 5mL o de 10mL, por lo que al usar

lidocaina al 1% en una ampolla de 5ml vendrian 50mg del farmaco. A
modo de ejemplo, en un hombre de 70kg la dosis maxima de lidocaina
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sin epinefrina seria de 350mg (4-5mg/kg), lo que implica que para él
la dosis maxima son 7 ampollas de 5ml de lidocaina al 1%, y si se usa
lidocaina al 1% con epinefrina en el mismo paciente, su dosis maxima
serfa 490mg (5-7 mg/kg) que son aproximadamente 9,5 ampollas de
5ml.

2) Bupivacaina: es mas potente y tiene mayor duracion de accion que
los otros, sin embargo, tiene mas riesgo de generar toxicidad, debido
a que tiene mayor absorcion sistémica. Usualmente se da en solucion
de 0,25%.

Su dosis maxima es:
e Sin epinefrina 2-2,5mg/kg.
e (Con epinefrina 3mg/kg.

Su inicio de accion es entre los 5 a 10 minutos y su duracion varia entre
4 a 8 horas.

Esta indicado en procedimientos mas largos, en pacientes con contra-
indicaciones para el uso de epinefrina, en procedimientos en que ha-
bra demora entre la infiltracion del AL y la realizacion del procedimiento
y cuando se requiere un control mas largo del dolor postprocedimiento
(19).

3) Mepivacaina: es una alternativa para la lidocaina. Usualmente se da
en solucion de 1% (10mg/mL). Su dosis méaxima es:

e Sin epinefrina 5mg/kg.

e (Con epinefrina 5-7mg/kg.

Su inicio de accion es entre los 2 a 5 minutos y su duracion varia entre
los 50 minutos y las 2 horas (19).
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4) Procaina: este AL tiene muy poca toxicidad sistémica, sin embargo,
tiene mayor tiempo de inicio de accion, menor duracion de accion y
poca capacidad de penetracion. Se usa generalmente en casos de
alergia a amidas.

Su dosis maxima es:
e Sin epinefrina 7 a 10mg/kg.

Su inicio de accion es entre 5 a 10 minutos y su duracion varia entre 60
y 90 minutos.

Epinefrina.

Este medicamento es un vasoconstrictor a y B (receptores adrenérgi-
cos) estimulante, en igual medida, al ser  estimulante genera bronco-
dilatacion, aumento en la contraccion cardiaca, aumento en la secre-
cion de insulina, entre otros (20).

Los AL se pueden asociar a un vasoconstrictor como la epinefrina, 1o
que ayuda a disminuir el sangrado durante el procedimiento, a exten-
der la duracion de accion del anestésico y también disminuye la velo-
cidad de absorcion, por lo que presenta menos riesgo de toxicidad sis-
témica. Este farmaco tiene una dosis maxima de 200-250mg en adultos
y 10mg en nifios.

La concentracion recomendada es en una dilucion de 1:100.000 o
1:200.000, la cual se obtiene mezclando 0,1mg de epinefrina en 9m|
de suero fisioldgico (dilucion 1:100.000) (21).

Es muy importante conocer los efectos adversos y las contraindicacio-
nes del uso de epinefrina con AL, ya que dentro de los efectos adver-
SOS se encuentran el riesgo de necrosis por vasoespasmo, retraso en
la cicatrizacion, aumenta el dolor al realizar la infiltracion debido a que
disminuyen el pH, pueden producir arritmias, HTA o infarto de miocar-
dio.
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Existen contraindicaciones absolutas y relativas. Entre las absolutas se
encuentra la angina inestable, infarto miocardico/ by pass coronario
reciente, arritmias refractarias, hipertension no controlada, insuficien-
cia cardiaca congestiva (ICC) no tratada, hipertiroidismo no tratado,
diabetes no tratada o no controlada, feocromocitoma, alergia a sulfitos
y asma dependiente de corticoides (20).

Las relativas son el uso de antidepresivos triciclicos, antipsicoticos, in-
hibidores de la monoamino oxidasa (IMAO), betabloqueantes (BB) no
selectivos, diuréticos, bloqueadores de canales de calcio y pacientes
consumidores de cocaina.

También se debe considerar como contraindicacion la infiltracion del
AL en zonas acras como dedos de manos y pies, nariz, oreja o pene.
Estas contraindicaciones dependen también de la dosis o concentra-
cion del farmaco (menores dosis son mas seguras) y de que tan con-
trolada este la patologia del paciente (22).

7.2. Reacciones adversas

LLas reacciones adversas a los AL ocurren cuando las concentraciones
plasmaticas del farmaco superan el nivel recomendado. Pueden pre-
sentarse justo en el momento de la aplicacion de la anestesia (directa a
un vaso sanguineo), o lentamente, después de utilizar dosis excesivas
0 por reduccion del metabolismo del farmaco.

Pueden presentarse como una toxicidad local, sistémica o una reac-
cion de hipersensibilidad.
e [ocal: irritacion, infeccion, edema, inflamacion, hematoma, le-
sion muscular o del tejido nervioso.
e Sistémica: inicia con parestesia peribucal y/o facial, disartria,
sabor metalico, diplopia, tinnitus, e incluso puede llegar a pro-
vocar convulsiones.
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La progresion de los sintomas puede traer consigo signos de depre-
sion del sistema nervioso central, con compromiso de conciencia que
conduce a la depresion respiratoria. Los efectos cardiovasculares apa-
recen mas tarde, e incluyen disminucion del gasto cardiaco, hipoten-
sion, bradicardia, bloqueo atrioventricular y otras alteraciones de la
conduccion.

Finalmente se produce una hipotension importante por vasodilatacion,
trastornos graves de la conduccion, paro sinusal y shock (23).

Hipersensibilidad:

Esteres: el alérgeno es el metabolito PABA. Puede dar reacciones
cruzadas en pacientes con sensibilidad a sulfonamidas y diuréticos
tiazidicos.

Amidas: algunas aminoamidas contienen metilparabeno (preservante)
que puede producir reacciones alérgicas en individuos sensibles al
PABA.
e Reacciones locales: eritema local.
e Reacciones sistémicas: eritema generalizado, edema, bronco-
constriccion, hipotension, taquicardia y shock.

No olvidar que existe hipersensibilidad tipo | (se presenta dentro de los
primeros

30 min) y tipo IV (24-48 horas después).
A fin de evitar las reacciones adversas mencionadas, anteriormente, s
importante tomar algunas medidas, tales como:
e No exceder nunca la dosis maxima recomendada en mg/kg.
e FEvitar la absorcion intravenosa, para esto se debe aspirar antes
de inyectar el AL, verificando que no se ha canalizado un vaso
(lo cual se evidenciaria con presencia de sangre en la jeringa,
en dicho caso retroceder y volver a aspirar).
e (Cuidar la asepsia y antisepsia durante el procedimiento.
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e Preguntar por alergias a algun medicamento.

Siempre que se va a usar un AL se debe disponer de las medidas para
combatir convulsiones, hipotension, bradicardia, arritmias y paro car-
diorrespiratorio (24).

7.3. Anestesia por infiltracion

Antes de realizar una anestesia por infiltracion se debe cumplir con una
preparacion que consiste en recopilar informaciéon del paciente. Por
ello, hay que indagar acerca de las experiencias previas con anestési-
cos o de posibles alergias a medicamentos. También se debe explicar
al paciente el procedimiento y las reacciones que experimentara para
otorgarle una sensacion de tranquilidad.

Se deben reunir los materiales necesarios para el procedimiento, los
cuales son (6):

e Povidona yodada o clorhexidina.

e (Gasa estéril.

e (Guantes estériles.

e Aguja hipodérmica: 25, 27 o 30 de largo (1.5 pulgadas).

e Jeringa (1,3,5,6010mL).

e Agente anestésico local.

Y por ultimo se debe proporcionar sedacion y restriccion segun sea
necesario (por ejemplo, a los nifios u otros pacientes potencialmente
no cooperativos).

Se limpia el lugar de la infiltracion con povidona yodada o solucion de
clorhexidina y se deja secar al aire 0 con una gasa estéril.

Los AL son farmacos que bloguean reversiblemente la conduccién ner-
viosa en una zona determinada al unirse a los canales de sodio depen-
dientes de voltaje, imposibilitando el inicio y propagacion del potencial
de accion.
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e Segun su estructura se clasifican en dos tipos: amidas y ésteres.

e Pueden asociarse a epinefrina, la que al generar vasoconstric-
cion contribuye a aumentar la duracion y potencia del farmaco,
ademas disminuye la hemorragia de la zona y la toxicidad del
AL, al disminuir la absorcion sistémica de este.

e Esimportante preguntar de forma meticulosa por alergias a me-
dicamentos o experiencias anteriores en las cuales se haya ad-
ministrado AL.

e Esrecomendable aspirar previo a introducir el analgésico para
evitar administrarlo directamente en un vaso sanguineo.

e Se prefiere que la técnica de administracion sea “en retirada”,
ya que de esta forma hay menos probabilidad de inyectar el AL
en un vaso sanguineo.
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8.1. Generalidades

Los anestésicos inhalatorios son farmacos en estado gaseoso que se
administran por las vias respiratorias con el objetivo de controlar el
dolor en las intervenciones quirdrgicas, mediante la consecucion de
una concentracion adecuada en el sistema nervioso central. El método
para ello consiste en usar el sistema de ventilacion hasta una determi-
nada presion parcial (Pi) inspiratoria, para hacer llegar el anestésico
a los pulmones, donde es captado por la sangre y trasportado hacia
los 6rganos vy tejidos correspondientes. Seguidamente, luego de un
periodo de saturacion, se alcanza la presion parcial cerebral (Pcerb)
adecuada para la anestesia. El proceso continia mediante el estable-
cimiento de un gradiente de presiones parciales del anestésico, de
manera que todos los tejidos tiendan a igualar su presion parcial con la
presion parcial alveolar (PA). Controlando la PA controlamos de manera
indirecta la Pcerb. La PA de un anestésico inhalatorio es reflejo de su
Pcerb y es la razén por la que con la PA definimos la rapidez de induc-
cion y recuperacion de la anestesia, y es medida de su potencia.

Los anestésicos inhalatorios son éteres halogenados, en su mayoria,
excepto el 6xido nitroso y el xendn que son gases, y permanecen en
estado liquido a temperatura ambiente y presion atmosférica normal.
En la actualidad, el sevofluorano y el desfluorano han desplazado al
resto de los anestésicos halogenados que se usaban tradicionalmente
(halotano, isofluorano).

El desfluorano tiene una elevada presion de vapor y bajo punto de ebu-
llicion (23°C), por lo que se requieren vaporizadores especiales que
mantengan la presion y la temperatura constantes. El sevofluorano, al
contrario que el desfluorano, presenta un olor agradable, y no es irri-
tante, cualidades por las que es preferido para la induccion inhalatoria.
La PA, y por lo tanto la Pcerb de un anestésico inhalatorio, viene deter-
minada, por una parte, por la entrada de dicho anestésico en el alveolo
a través de la ventilacion alveolar con una determinada Pi. Por otra
parte, la captacion sanguineay tisular se opone al mantenimiento de la
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PA. De esta manera, los factores que determinan la PA son la presion
parcial inspiratoria (Pi), la ventilacion alveolar y la captacion sanguinea
y tisular. Esos factores favorecen el aumento de la concentracion del
anestesico hasta igualarse a la presion alveolar, mientras que la capta-
cion se opone a este aumento. A continuacion, revisaremos estos tres
factores clave para la anestesia inhalatoria.

8.2. Presion parcial inspiratoria

La Pi condiciona la maxima presion alveolar del anestésico, asi como
la velocidad a la que esta se alcanza. Se conoce como efecto con-
centracion al impacto de la Pi sobre la velocidad de aumento de la PA
(aumentando la Pi se elevara también la PA).

Se conoce como efecto segundo gas la capacidad que supone la cap-
tacion de un gran volumen de gas (6xido nitroso) para acelerar el au-
mento de la PA de un gas acompanfante (anestésico halogenado).

8.3. Ventilacion alveolar

Un aumento en la ventilacion alveolar promueve un incremento en la
PA y, por tanto, una mayor entrada de anestésico en los alveolos. Este
efecto es tanto mas importante cuanto mayor es la solubilidad en san-
gre del anestésico. Los anestésicos empleados habitualmente, sevo-
fluorano y desfluorano, son muy poco solubles en sangre, por lo que el
impacto de la ventilacion alveolar en favorecer un incremento de la PA
con estos anestésicos es muy pequeno.

8.4. Captacion sanguinea

La captacion sanguinea es el factor mas importante que condiciona el
ascenso y mantenimiento de la PA. La elevacion de la PA es contrarres-
tada por el flujo del anestésico captado por la sangre.

Los factores que afectan la captacion sanguinea son, a saber:

e | asolubilidad de anestésico en sangre: coeficiente de particion
sangre/gas (Asangre/gas)
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e E| gasto cardiaco.
e E| gradiente de presiones parciales alveolo-venoso del anesté-
sico.

8.4.1. Solubilidad de anestésico en sangre: coeficiente de
particion sangre/gas (Asangre/gas)

El coeficiente de particion entre dos medios Ay B (AA/B) es el cociente
entre el numero de moléculas de un gas entre los dos medios Ay B
cuando se han equilibrado las presiones parciales entre ellos.

El Asangre/gas del halotano es 2,54, lo cual significa que, una vez igua-
ladas las presiones parciales entre la sangre y el alveolo, cada ml de
sangre contiene 2,54 moléculas mas de halotano que cada ml de gas
alveolar. El halotano es, por lo tanto, un anestésico soluble en sangre.

Los (Asangre/gas) del sevofluorano y desfluorano son 0,69 y 0,42, res-
pectivamente, lo que significa que, cuando se han igualado las presio-
nes parciales entre la sangre y el alveolo, cada ml de sangre contiene
menos ml de estos halogenados que un ml de gas alveolar. Sevofluo-
rano y desfluorano son, por lo tanto, anestésicos muy poco solubles en
sangre. El desfluorano es mas insoluble que el sevofluorano.

Cuanto mayor es la solubilidad en sangre de un anestésico (mayor
Asangre/gas), mayor numero de moléculas son necesarias para saturar
la sangre, aumentando la captacion sanguinea vy, por lo tanto, ralenti-
zando el aumento y mantenimiento de la PA. Por el contrario, cuando
menor es el Asangre/gas, como es el caso de sevofluorano y desfluo-
rano, menor numero de moléculas de estos anestésicos se necesitan
para saturar la sangre, haciendo mas rapido el aumento de la PA.

8.4.2. Gasto cardiaco

Un gasto cardiaco elevado promueve una mayor salida del anestésico
del alveolo, aumentando la captacion y, por o tanto, disminuyendo la
PA. Este efecto es tanto mas importante cuanto mayor sea el Asangre/
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gas, es decir, la solubilidad en sangre del anestésico. Con el sevo-
fluorano y el desfluorano, por lo tanto, el papel del gasto cardiaco es
pequeno al ser anestésicos muy poco solubles (Asangre/gases bajos).

8.4.3. Gradiente alveolo-venoso de la presion parcial del
anestésico
Es el resultado de la captacion tisular del anestésico. Una mayor cap-
tacion tisular (mayor gradiente alveolo venoso de presion parcial del
anestésico) conlleva una mayor captacion hacia la sangre, disminu-
yendo la PA.

8.5. Captacion tisular

El factor mas importante de la captacion tisular es el flujo sanguineo
tisular. Se diferencian cuatro compartimentos tisulares, en funciéon del
flujo sanguineo que reciben: el grupo rico en vasos, el musculo, la gra-
say el grupo pobre en vasos.

Tabla 5. Compartimentos tisulares

I i 0, -
Compartimento tisular Volumen % masa corporal Flujo sangwcrj]iz(éo()/o gasto car
Grupo rico en vasos 10 75
Musculo 50 19
Grasa 20
Grupo pobre en vasos 20 1

Fuente: (25)

Cada compartimento esta caracterizado también por unas determina-
das solubilidades o coeficientes de particion tejido/sangre (Atejido/san-
gre), asi como por unas determinadas constantes de tiempo (tiempo
durante el cual la captacion del anestésico disminuye al 63%) y semi-
vida (tiempo durante el cual la captacion se reduce al 50%). General-
mente, al transcurrir tres constantes de tiempo, se produce la satura-
cion del compartimento tisular.
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8.5.1. El grupo rico en vasos

Dentro de esta categoria se incluyen érganos tan importantes como el
cerebro, el rindn, los pulmones, el higado y el corazéon. Como en ellos
existe un elevado gasto cardiaco, se posibilita la captacion de gran-
des cantidades del anestésico durante los primeros minutos de apli-
cacion de la anestesia. Se alcanza rapidamente, entre 4 y 8 minutos,
el equilibrio entre el tejido y la sangre arterial gracias al pequefno volu-
men, dependiendo del anestésico. Posteriormente, la diferencia alveo-
lo-venosa de presion parcial del anestésico disminuye y, por lo tanto,
también disminuye la captacion en la sangre del anestésico desde los
pulmones. A partir de ese momento, la captacion tisular hacia los teji-
dos de gran vascularizacion practicamente desaparece, acabando la
fase de induccion anestésica 'y comenzando la fase de mantenimiento,
momento en que la PA dependera basicamente de la captacion en el
tejido muscular.

8.5.2. Grupo muscular

En el caso de los grupos musculares, el gran volumen relativo a su baja
perfusion hace que este compartimento alcance el equilibrio en 1 a 4
horas dependiendo del anestésico.

8.5.3. Grasa

Una vez alcanzado el equilibrio en el grupo muscular, el compartimiento
graso sigue captando anestésico, comportandose como un importante
deposito de anestésico halogenado, el cual, ademas, tiene mucha mas
afinidad por el tejido adiposo que por el muscular. El equilibrio en este
compartimiento no llega a alcanzarse en anestesia clinica.

8.6. Fase de despertar o recuperacion de la anestesia
Cuando el anestésico se elimina del cerebro y otros tejidos de alta vas-
cularizacion, se consigue la recuperacion de la anestesia. Este proceso
de recuperacion se diferencia del de la inducciéon en varios aspectos.
En primer término, va desapareciendo el efecto concentracion. La Pi
en la fase de recuperacion no puede ser inferior a 0.
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Por otra parte, en cuanto a las concentraciones tisulares, en el inicio de
la anestesia las concentraciones tisulares del anestésico son 0, pero en
la fase de despertar las concentraciones tisulares sirven como reservo-
rio, produciendose una redistribucion entre los distintos compartimien-
tos. De esta manera, cuando la Pi del anestésico es 0, la PA desciende
rapidamente y el anestésico es extraido del cerebro y de los demas
tejidos con alta vascularizacion, por lo que el paciente se despierta. No
obstante, el anestésico continla aun recirculando en el tejido muscular
y graso.

Una constante es que, a mas tiempo de anestesia, mayor cantidad
de anestésico depositado en los compartimientos muscular y graso.
El impacto de las concentraciones tisulares depende de la duracion
de la anestesia y de la solubilidad del anestésico en la sangre y en los
distintos compartimientos tisulares - Asangre/gas yatejido/sangre, res-
pectivamente - (a menor solubilidad, méas rapidamente se producira la
eliminacion del anestésico).

Otro aspecto es el relacionado con el metabolismo. Los anestésicos
halogenados se metabolizan, en distinta proporcion, por oxidacion en-
zimatica hepatica con el citocromo P450, dando lugar a compuestos
hidrosolubles que se eliminan por el rifidn (entre ellos el fluor inorgani-
CO).

Los anestésicos halogenados actuales apenas se metabolizan (sevo-
fluorano 3%, desfluorano 0,02%), sino que se eliminan por la via pul-
monar sin modificarse, siguiendo el gradiente de presion, por lo que su
papel en la recuperacion anestésica es insignificante. Se trata de una
diferencia respecto a los anestésicos halogenados mas antiguos, ya en
desuso, que tienen una mayor tasa de metabolismo (el metoxiflurano
llegaba al 50%). Por ello, el papel de los metabolitos podia tener impor-
tancia en la recuperacion.
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Tabla 6. Comparacion de las propiedades fisicoquimicas y farmaco-
cinéticas de los anestésicos halogenados

Desfluorano Sevofluorano Halotano Isofluorano
Punto de ebulli- 23,5 58,5 50,2 48,5
cién
Presion de vapor | 65,2 157 240 236
Coeficiente de
particion
Sangre/gas 0,42 0,62 2,1 1,36
Aceite/gas 19 53 224 91
CAM en O, (%) |6 2.05 0,7 1,2
Biotransforma- 0,02 3 18 1
cion (%)

Fuente: (25)

Las investigaciones al respecto no han develado aun con precision el
mecanismo por el que estos compuestos producen el efecto anesté-
sico. Una hipotesis es que este efecto se da a través de la interaccion
directa con proteinas celulares, provocando cambios en su configura-
cion y alterando la transmision neuronal. De cualquier manera, en su
mecanismo no esta implicado ningun receptor especifico, por lo que
no existe ningun antagonista para estos farmacos.

8.7. Concepto de CAM (o MAC)

CAM es la concentracion alveolar minima, a presion atmosférica, que
suprime la respuesta motora en el 50% de los individuos. En una anes-
tesia inhalatoria pura se necesita alcanzar 1,2 — 1,3 CAM para evitar
el movimiento en el 95% de los pacientes. La CAM disminuye a medi-
da que aumenta la edad, y con la adicion de algunos farmacos como
opiaceos, clonidina, sulfato de magnesio u 0xido nitroso.

El 6xido nitroso es un gas a temperatura ambiente, el primero que se
utilizé en anestesia en 1846. Es un anestésico poco potente: su CAM
es 104, lo cual significa que una anestesia inhalatoria total con 6xido
nitroso se llevaria a cabo en condiciones de anoxia, por lo que en cli-
nica se ha utilizado como coadyuvante en anestesia con halogenados
(50-70%). Su escasa potencia, junto con la problematica que presenta
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en las cavidades gaseosas del organismo, debido a su diferente so-
lubilidad con el nitrdgeno (aumenta la presion en cavidades cerradas
y el volumen en cavidades distensibles), a la hipoxia por difusion (al
cierre de la administracion del 6xido nitroso, acceso al alveolo de gran
cantidad del gas, disminuyendo la PAO2) y a su relativa contraindica-
cion en ventilacion con flujos minimos, hace que no se use mucho en
la actualidad.

8.8. Efectos en el sistema nervioso

Los anestésicos halogenados producen los tres efectos propios de la
actividad de la anestesia quirurgica: tanto la hipnosis, como la analge-
sia y la anestesia. Estos efectos involucran estructuras supra y espina-
les, pero no tienen accién en el nervio periférico.

Los anestésicos inhalatorios producen descenso en el consumo de
oxigeno v flujo cerebrales, pero no de forma paralela. Esta situacion
produce un desacoplamiento entre el metabolismo cerebral y el flujo
sanguineo, al mismo tiempo que interfieren en la autorregulacion, y au-
mentan la presion intracraneal.

8.9. Efectos en el sistema cardiocirculatorio

Todos los gases halogenados disminuyen la presion arterial. El sevo-
fluorano y el desfluorano lo hacen por descenso en las resistencias
vasculares sistémicas, en contraposicion al halotano, que produce de-
presion miocardica directa. Estas anestesias también producen taqui-
cardia, en especial el desfluorano, cuando la administracion es rapida.
Ni el sevofluorano ni el desfluorano causan arritmias cardiacas, es de-
cir, no son arritmogénicos (en contraposicion al halotano, que sensibili-
zaba el miocardio a las catecolaminas enddgenas), no causan pérdida
coronaria. Por el contrario, producen cardioproteccion en cirugia car-
diaca.
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8.10. Efectos en el sistema respiratorio

Entre los efectos en el sistema respiratorio, de los anestésicos haloge-
nados, se advierte el descenso del volumen/minuto de la respiracion, y
el aumento de la frecuencia respiratoria. Ademas, hay que acotar que
todas estas sustancias son broncodilatadores. El sevofluorano, al con-
trario que el desfluorano, no es irritante para la via aérea por lo que €s
el anestésico ideal para la induccion anestésica inhalatoria.

8.11. Efectos en el higado

Es importante apuntar que tanto el sevofluorano como desfluorano son
seguros, en cuanto al flujo y la funcién hepaética, pero el halotano pue-
de causar una patologia hepatica severa, a través de dos mecanismos:
primero, por una reaccion de hipersensibilidad debido a un proceso
autoinmune que da lugar a una hepatitis fulminante; segundo, por un
cambio en el metabolismo ocasionado por el halotano que, en condi-
ciones hipoxicas, pasa a ser reductivo en lugar de oxidativo. Este he-
cho, junto con el alto grado de metabolizacion del halotano (hasta del
20%) puede producir necrosis hepatica.

8.12. Efectos sobre la funcion renal

Un dato importante, que debe tenerse presente, es que el fluor or-
ganico, principio de todos los farmacos anestésicos inhalatorios, se
encuentra en la etiologia de numerosos casos de insuficiencia renal
poliurica postoperatoria en pacientes anestesiados con este compues-
to halogenado.

Los anestésicos inhalatorios habitualmente usados son éteres haloge-
nados. La deshalogenacion de los anestésicos se realiza mediante oxi-
dacion enzimatica en el higado, dando lugar a moléculas de fluor, que
se eliminan gracias al rindn. El metoxiflurano y el sevofluorano, debido
a la conformacion de sus moléculas, son los anestésicos halogenados
mas susceptibles de desfluorinizacion. El desfluorano apenas se des-
fluoriniza.
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Sin embargo, se sabe que los anestésicos halogenados usados en la
actualidad (sevofluorano y desfluorano) son seguros en lo que a funcion
renal se refiere. Ello se debe, basicamente, al elevado grado de meta-
bolismo del metoxiflurano (50%) en comparacion con el sevofluorano
(3%), y a la gran diferencia de sus respectivos coeficientes de particion
sangre/gas. Hay que considerar que el metoxiflurano es mucho mas
soluble en sangre que el sevofluorano. Asi, el bajo coeficiente de parti-
cion sangre/gas del sevofluorano permite su rapida eliminacion por los
pulmones, después de terminar su administracion. Esto determina que
tenga menos tiempo disponible para su metabolizacion hepatica que,
ademas, es mucho menor que en el caso del metoxiflurano.

Por otra parte, el sevofluorano reacciona con los absorbedores de CO2
produciendo el llamado compuesto A (fluorometil 2,2- difluoro-1-vinil
éter), que se demostrd nefrotdxico en ratas, pero nunca se ha demos-
trado su toxicidad en humanos mediante dosis clinicas. Por lo tanto,
la ventilacion con flujos bajos con sevofluorano puede considerarse
segura, en lo que a funcion renal se refiere.

8.13. Otros efectos de los anestésicos inhalatorios halo-
genados

Los anestésicos halogenados tienen una accion miorrelajante propia,
permitiendo la intubacion orotraqueal a 2-3 CAM, a la vez que poten-
cian la accion de los blogueantes neuromusculares por un mecanismo
no bien conocido. Igualmente producen relajacion del musculo liso ute-
rino a 1,5-2 CAM.

8.14. Anestésicos inhalatorios y contaminacion atmosféri-
ca. Papel del xenén

Otro aspecto interesante de los anestésicos inhalatorios es su impacto
en la contaminacion atmosférica y, en ultima instancia, en los dafios a
la capa de ozono del planeta y el llamado “efecto invernadero”.

118



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

Tanto los anestésicos halogenados como el Oxido nitroso son gases
con potente efecto invernadero. El protocolo de Kioto, y sus sucesivas
actualizaciones, ha sefnalado los gases de efecto invernadero que de-
berian disminuirse para frenar el cambio climatico. En orden de menor
a mayor capacidad de generar efecto invernadero se encuentran: dio-
xido de carbono, metano, 6xido nitroso, hidrofluorocarbonados, per-
fluorocarbonados y hexafloruro de azufre.

Los anestésicos halogenados estan incluidos en el grupo de los hidro-
fluorocarbonados, si bien al ser considerados “farmacos necesarios”
nunca se ha cuestionado su uso. Entre ellos, el desfluorane es el que
tiene mayor poder de calentamiento global.

El xendn es el Unico anestésico inhalatorio actual que no es conta-
minante atmosférico. A pesar de su baja potencia (CAM 70), su bajo
coeficiente de particion sangre/gas, ausencia de efectos colaterales,
cardio y neuroproteccion le harian el anestésico inhalatorio ideal. No
obstante, el xendn es el gas que se encuentra en la atmdésfera en me-
nor proporcion, y su extraccion es muy costosa, por 1o que no puede
considerarse que este gas sea el anestésico inhalatorio del futuro.

8.15. Verificacion del aparato de anestesia

El uso de anestesia inhalatoria exige un cuidadoso control del instru-
mental utilizado y una verificacion meticulosa de las normas de uso.
Este control debe realizarse antes de la administracion de la anestesia.
De esta forma, debe verificarse el estado del equipo de ventilacion de
urgencia, que comprende la verificacion del funcionamiento del siste-
ma de oxigeno (O2) directo. Asi mismo, hay que controlar el sistema de
alta presion, como se muestra en las siguientes tablas.
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Tabla 7. Control de los cilindros de los gases
CILINDRO DE O,

Verificar su contenido | Verificar la existencia
Vol de O2 = Pr x 40 de un

donde Vol de O2 = cilindro de repuesto
volumen de

oxigeno (en I) conteni-
do en el tubo,

Pr = presién (en kg/
cm2) leida en

el manémetro.

0, CENTRAL

Verificar la presion de linea (50 Ib.p.s.i.), la co-
rrespondencia

de colores, la correcta conexion entre la valvula
reductora de

presién y las mangueras que transportan los
gasesy la

hermeticidad de las mangueras.

Fuente: (25)

Ademas, los controles en los sistemas de baja presion deben incluir
la verificacion de la hermeticidad del sistema, del nivel de llenado del
vaporizador y el cierre de las tapas del depdsito de liquido, asi como
el funcionamiento del dial de los vaporizadores. También es necesario
activar el interruptor eléctrico principal de la mesa de anestesia y de
todos los equipos eléctricos necesarios y evaluar el funcionamiento de
los flujbmetros. Esto Ultimo se realiza abriendo el flujdmetro de oxido
nitroso, con el flujometro de O2 cerrado, para confirmar la existencia
de la vélvula de seguridad y de la alarma de mezcla hipoxica. Verificar
su funcionamiento y cerrar ambos flujdmetros al terminar la operacion.
En el circuito lineal hay que verificar la limpieza, el armado, la herme-
ticidad y el funcionamiento del sistema. Mientras que, en el sistema
circular, hay que verificar la higiene del circuito, que el circuito esté
completo, bien armado, correctamente conectado y hermético.

También se recomienda:

e Fijar el selector en modo bolsa.
e \lerificar si hay fugas ocluyendo la piezaen Y.
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e \erificar el funcionamiento de las valvulas unidireccionales y de

la valvula APL.
e \erificar que el absorbente de didéxido de carbono (CO2) sea el

adecuado.

Hay que verificar la higiene y la presion de aspiracion en la punta de la
canula.
e Fijar los parametros respiratorios adecuados para el paciente.
e (Conectar una bolsa de reanimacion en la pieza en Y; fijar el se-
lector en modo ventilador.
e \erificar la frecuencia de los ciclados, el estado del fuelle y la
presion de trabajo.
e \erificar la hermeticidad del sistema.

En cuanto a los dispositivos de monitoreo se debe verificar la correcta
conexion, el funcionamiento y los limites de alarma de todos los dis-
positivos de monitoreo: tensidometro, oximetro de pulso, capnografo,
analizador de gases, cardioscopio, espirometro, etc.

Tabla 8. Caracteristicas de los cilindros de los gases medicinales (a

20 grados)
. Presion (Kg/ Presion .
Color (inter) Color (USA) cm? (Ib.p.s.i) Presion (Kpa)

Oxigeno Blanco Verde 150 2000 13700

Oxido nitroso Azul Azul 50 650 4500

Anhidrido Gris Gris 55 725 1800
carboénico

Helio Marrén Marrén 150 2000 13700

Aire Blanco y Amarillo 150 2000 13700

negro
Nitrogeno Negro Negro 150 2000 13700

Fuente: (25)
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Tabla 9. Efectos clinicos de los anestésicos inhalatorios

Qxido Halotano | Enflurano | Isoflurano | Sevoflurano Desflurano
nitroso
Cardio vascular
Presién arterial = 1 1 1 | 1
Grulll I R !
Gasto cardiaco =~ 1 1 ~ ! |
Respiratorio
Volumen co-
rriente l H H H I !
Frecuencia
respiratoria t il 1 f f !
PaCo, 1 1 [N 1 1 [
Neuromuscular
g'e‘;‘g,gfgﬂggme 1 M 1M1 1M1 M 1M1
Renal
Flujo sanguineo 1 I W 1 l J
Gasto urinario 1l i 1l U ? ?
Hepéatico
Flujo sanguineo | ! | 1 | 1l | ! | ! | !
T Aumento | Disminucion = Poco o ningun cambio

? desconocido

Fuente: (25)
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9.1. Generalidades

El dolor es la complicacion postoperatoria mas frecuente. Ademas, su
tratamiento inadecuado, es fuente de importantes repercusiones clini-
cas, como pueden ser las complicaciones respiratorias, cardiovascu-
lares, digestivas, metabdlicas, etc.

El dolor varia segun el tipo de intervencion, la técnica quirdrgica, la
técnica anestésica, el umbral del dolor y las caracteristicas cognitivas
del paciente. Un manejo adecuado y monitorizacion atenta en la Uni-
dad de Cuidados Postanestésicos (UCPA) ayuda a disminuir las com-
plicaciones postoperatorias inmediatas, asi como los efectos nocivos
de los farmacos utilizados. Es importante tener un adecuado manejo y
vigilancia por parte de personal capacitado, médicos anestesiologos y
enfermeras que mantendran en vigilancia a los pacientes ingresados.
Conocer la frecuencia de las complicaciones ofrece una pauta para
disminuir estas, asi como mejorar el tratamiento médico farmacoldgico
para disminuir dichas complicaciones.

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), define los cuidados
en la recuperacion postanestésica como las actividades realizadas
después de la ejecucion de un procedimiento quirdrgico y de la ad-
ministracion del anestésico primario concomitante, centrandose en el
manejo postoperatorio de los pacientes. La Unidad de Cuidados Pos-
tanestésicos (UCPA) es un espacio fisico, en las salas de cirugia con
la infraestructura y la dotacion necesarias para la recuperacion del pa-
ciente que ha recibido anestesia general, regional o sedacion.

En los primeros dias, posteriores a la cirugia, se pueden detectar com-
plicaciones pulmonares, infarto agudo de miocardio, sangrado, insufi-
ciencia cardiaca aguda y delirio. Se ha reportado que el 19,3% de las
admisiones no planeadas a las UCI tienen que ver con el proceso anes-
tésico. De estas, el 52% podrian deberse exclusivamente a la aneste-
siay entre el 74 y el 92% serian prevenibles. Un adecuado abordaje
postoperatorio aumenta significativamente la supervivencia y disminu-
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ye los eventos adversos y las admisiones no planeadas a las UCI. La
implementacion de protocolos de cuidado postanestésico contribuye a
reducir la estancia hospitalaria, las complicaciones, la mortalidad y el
acceso no planeado a las unidades de cuidado critico (26).

En los Ultimos afnos, la evolucion de las técnicas quirdrgicas ha cam-
biado el panorama perioperatorio para la cirugia ambulatoria. Existe
mayor utilizacion de cirugia minimamente invasiva y menores tiempos
quirurgicos con el objetivo de tener una recuperacion mas rapida (27).
El tratamiento anestésico y analgésico en el entorno ambulatorio tam-
bién ha evolucionado para ayudar a reducir la estancia hospitalaria,
reducir los reingresos y minimizar los eventos adversos durante el pe-
riodo postoperatorio, como el dolor incontrolado, la nausea y el vomito
(28). Hasta hace unos afos los opioides eran considerados la piedra
angular de la analgesia postoperatoria; sin embargo, ante la crisis opioi-
de en Estados Unidos y los programas de recuperacion rapida (ERAS)
(29), este abordaje ha sido modificado y actualmente existen cambios
relevantes en la planeacion analgésica, con una tendencia de ahorro
opioide, o bien, si la cirugia asi lo permite, analgesia libre de opioides.
Los adyuvantes como la lidocaina, la ketamina y los gabapentinoides
han ocupado un lugar importante como parte de la analgesia multi-
modal. Por lo tanto, actualmente, se prefiere tener una analgesia ba-
sada en técnicas regionales, neuroaxiales o locales, complementadas
con adyuvantes y finalmente rescate analgésico con dosis minimas de
opioide. La evaluacion del dolor postquirdrgico también esta modifica-
da en funcion de metas y resultados, enfocados a las actividades que
el paciente pueda realizar después de un procedimiento quirdrgico,
como respirar profundo, toser, deambular y comer (30), lo cual le per-
mite retornar rapidamente a sus actividades cotidianas.

En la actualidad, la analgesia multimodal tiene un abordaje que incor-

pora medicamentos que pueden trabajar sinérgicamente para ayudar
a reducir las reacciones adversas a medicamentos.
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El esquema ya conocido de AINE o COX2 y paracetamol ha demostra-
do un efecto sinérgico y util en el contexto perioperatorio. La infiltracion
superficial de anestésicos locales alrededor de la incision quirdrgica
proporciona una adecuada analgesia, recomendacion que se encuen-
tra descrita en diversas guias. Sin embargo, el algunos centros hospi-
talarios se dispone de anestésicos locales de corta duracion, no mayor
a 12 hrs aun con adyuvantes (31), razén por la cual, en ocasiones, se
requiere de otras estrategias analgésicas que complementen el mane-
jo del paciente después de este lapso.

La utilizacion de la anestesia regional ha crecido en los ultimos anos,
gracias al uso del ultrasonido, con mas frecuencia un numero mayor
de intervenciones regionales para dolor agudo postoperatorio se estan
llevando a cabo en el contexto ambulatorio. Se ha demostrado que los
blogueos nerviosos periféricos estan asociados con puntuaciones de
dolor reducidas y una menor necesidad de analgésicos opioides en el
postoperatorio. Ademas, existe evidencia del aumento de la satisfac-
cion del paciente. El ultrasonido ofrece una opcion mas segura, rapida
y, en general, mas precisa y eficaz para la realizacion de bloqueos re-
gionales. La analgesia se puede lograr mediante técnicas de depdsito
de anestésico local unico o insercion de catéteres perineurales conti-
nuos.

Los avances tanto en técnicas anestésicas como quirurgicas han fa-
cilitado un mayor nimero de procedimientos realizados en un entorno
ambulatorio. Se requiere de un trabajo en conjunto del equipo quirur-
gico y anestésico, para ayudar a acelerar la recuperacion del paciente
y facilitar la reanudacion de las actividades normales después de una
cirugia (32). Este tipo de analgesia tiene varios beneficios y en USA o
en Europa es una practica cotidiana en el contexto ambulatorio. Multi-
ples esquemas han sido recomendados en la literatura para analgesia
en cirugias ambulatorias que incluyen analgesia multimodal y procedi-
mientos regionales guiados por USG, como se muestra en la tabla.
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Tabla 10. Recomendaciones analgésicas en cirugia ambulatoria

Procedimiento Recomendaciones Rescate Observaciones
quirdrgico (control inadecuado)

1. Paracetamol y/o Opioide

AINE 22 opcion: Dolor moderado a seve-

Colecistectomia
Laparoscépica

2. Dexametasona
3. Infiltracion de la
herida quirtrgica
con anestésico local
de larga

duracion

1. Gabapentinoides
2. TAP subcostal

3. Instilacién de anes-
tésico

local en lecho quirdr-
gico

ro en las

primeras 24 hrs
Analgesia epidural efec-
tiva en caso

de conversioén a cirugia
abierta

Hernioplastia
umbilical/
inguinal

1. Paracetamol y/o
AINE o0 COX2

3. Infiltracion de
herida

quirargica

4. Infusién continua
de

herida quirdrgica

Opioides débiles

Dolor leve a moderado
en las

primeras 24 hrs a infu-
sion continua

de herida quirargica,
analgesia

espinal o epidural son
efectivas.

El grupo no las reco-
mienda por el

costo y complicaciones

Histerectomia
abierta
abdominal

1. Paracetamol y/o
AINE o COX2

3. Infiltracion de heri-
da quirargica

4. Infusion continua
de herida

Quirdrgica

Opioides débiles
Opioides
Fuertes

Dolor moderado a seve-
ro en las

primeras 24 hrs
Considerar analgesia
epidural

so6lo en pacientes de
alto riesgo

pulmonar

Cirugia abierta
de cuello
Tiroides y
Paratiroides
Cirugia de
mano y codo

. Paracetamol y/o
AINE o COX2

2. Infiltracion de heri-
da quirdrgica

3. Bloqueo del plexo
cervical

superficial y profundo

Opioides débiles

Dolor leve a moderado
en las
primeras 24 hrs
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1. Paracetamol y/o

AINE o COX2

2. Bloqueo subarac-

noideo con

Cirugia de morfina o - -~ Dolor leve a moderado
: . . Opioides débiles

pie y tobillo 3. Bloqueo Unico o en las

continuo primeras 24 hrs

en nervio ciatico popli-

teo o

blogueo periférico del

tobillo

1. Paracetamol y/o
AINE o COX2

2. Infiltracion de
Cirugia puertos

abdominal 3. Infusién de lidocai-
laparoscopica na * desde el
transoperatorio hasta
después

de 24 hrs o bloqueo
TAP

Bloqueo epidural en
Opioides débiles pacientes de
alto riesgo pulmonar

1. Gabapentinoides El uso de gabapentina

2. Paracetamol y/o en algunos
Mastectomia AINE 0 COX2 estudios ha demostrado
i P i la reduccién
radical 3. Bloqueo paraver- | Opioides débiles »
tebral de dolor neuropatico
después de 6
0 Blogueo PECLY meses de la mastecto-
PEC2

mia.

Fuente: (32)

Las principales complicaciones que se han referido son: respiratorias
(obstruccion de via de aire, hipoxemia, hipoventilacion), cardiocircula-
torias (hipotension, hipertension, arritmias, isquemia miocardica), nau-
seas y vomitos postoperatorios, hipo e hipertermia, retraso en el des-
pertar, desorientacion, excitacion y temblores postoperatorios.

La hipoxemia fue la complicacion postoperatoria mas frecuente. Si bien
su confirmacion diagnodstica es gasométrica (PaO2 menor a 60 mmHg
0 menor a la esperada para la edad: 102 menos la edad multiplicada
por 0,33, en un paciente que esta ventilando al aire); para nuestro estu-
dio fue considerada como una saturacion de oxigeno en sangre menor
a 90% registrada mediante oximetro de pulso. (4) En todos los pacien-
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tes en la SRPA se suele monitorizar de rutina la saturacion de oxigeno y
se administra oxigeno suplementario con mascara de flujo libre.

En el estudio realizado por Bosques, Resendiz y otros, de Saturacion
de oxigeno en la recuperacion postanestesica se observo que el 45%
de los pacientes que habian sido sometidos a una anestesia general, y
gue no recibieron oxigeno suplementario en el postoperatorio, presen-
taron una saturacion menor a 89%, resaltando la importancia del apor-
te de oxigeno y la monitorizacion continua de la saturacion de oxigeno
durante la permanencia en SRPA (33).

En cuanto a la influencia de la técnica anestésica sobre la incidencia
de hipoxemia, se constatd que el 9,5% de los procedimientos realiza-
dos con anestesia general presentd hipoxemia, 3% de los realizados
con anestesia raquidea y 30% de los realizados con anestesia combi-
nada (anestesia general y analgesia peridural).

En un estudio de morbilidad en las primeras 24 horas del postoperato-
rio realizado en el afo 2005 por Grunberg G. y otros, la incidencia de
nauseas y/o vomitos encontrada fue de 16,2%(34).

Las diferencias encontradas entre los estudios citados pueden tener
diversas causas: en estos ultimos afios ha habido algunos cambios
en los farmacos anestésicos de uso habitual, como el uso actual casi
rutinario de propofol para la induccion anestésica y el uso creciente de
terapia antiemética intraoperatoria profilactica.

A pesar de los avances en los farmacos anestésicos y la monitorizacion,
la hipoxemia postoperatoria sigue teniendo una incidencia importante,
lo que reconfirma la importancia de la SRPA para control y tratamiento
inicial de todos los postoperatorios, asi como del uso sistematico de
oxigeno suplementario en este periodo.
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10.1. Generalidades

El término shock, voz inglesa de uso comun en todos los paises hispa-
noparlantes, ha sido, justificadamente, adoptado en el idioma castella-
no como tal.

En el Pequenio Larousse llustrado, por Ramoén Garcia- Pelayo y Gross
(Ediciones Larousse, Madrid, Buenos Aires, México DF, 1994) en la pa-
gina 942 se lee: Shock m. (pal.ingl., pr.chok). Med. Subita y grave depre-
Sion fisica y psiquica producida por una conmocion fuerte. Ilgualmente,
el Diccionario de Términos Médicos Inglés-Espariol Espafiol-Inglés, por
F. Ruiz Torres (Alhambra, Madrid/WB Saunders, Filadelfia, 1980) inclu-
ye tanto la acepcion como el término shock en espafol. Ademas, el
Diccionario Enciclopédico 2004 (Ediciones Laroussse, Barcelona, Mé-
xico, 2004) trae: Shock s.m. (voz inglesa). Estado de abatimiento fisi-
CO consecutivo a un traumatismo (shock traumatico), a una operacion
quirdrgica (shock operatorio), a la anestesia (shock anestésico) o a la
presencia en el organismo de proteinas extranas (shock anafilactico).

Evidentemente el término choque, que muchos proponen como la me-
jor traduccion de shock, tiene una connotacion muy diferente: se refiere
al encuentro violento de dos cosas 0 personas; a colision, percusion,
golpe o impacto; a combate, pelea, disputa, rifia o contienda. Son mu-
chos los textos y publicaciones médicas en el idioma espafnol que,
desde hace anos, emplean el vocablo inglés shock, el cual posee con-
notaciones dinamicas vy fisiolégicas que se encuentran ausentes en la
palabra choque (35).

Hay varios tipos de shock:

e Hipovolémico: caracterizada por hemorragia y pérdida de liqui-
dos.

e (Cardiogénico: que puede ser miopatico: infarto agudo de mio-
cardio, miocardiopatia dilatada, Mecanico: insuficiencia mitral.
Comunicacion interventricular. Aneurisma ventricular. O arritmi-
co.
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e (Obstructivo: TEP, taponamiento cardiaco, neumotérax a tension,
sindrome compartimentado abdominal.
e Distributivo: séptico, anafilactico, toxico, neuroldgico.

10.2. Shock hipovolémico

Uno de los shocks mas importantes, es el hipovelémico. La hipovole-
mia se define como el estado fisioldégico de sangre reducida o, mas
especificamente, volumen plasmatico reducido. El shock hipovolémico
es la expresion clinica de insuficiencia circulatoria que resulta de una
utilizacion inadecuada de oxigeno celular. Es importante el reconoci-
miento oportuno, para que la reanimacion pueda comenzar lo antes
posible y se disminuya el riesgo de posibles complicaciones asociadas
al mismo.

El choque hipovolémico es el tipo de shock mas comun en pacientes
que experimentan una lesion traumatica. El diagndstico de shock se
basa en signos clinicos, hemodinamicos y bioquimicos, que se pueden
resumir en tres componentes:

e En primer lugar, la hipotension arterial sistémica, tipicamente, la
presion arterial sistélica es menor a 90mmHg o la presion arterial
media es menor a 70mmHg, con taquicardia asociada.

e En segundo lugar, hay signos clinicos de hipoperfusion tisular,
que se manifiestan: cutaneo (piel fria y humeda, con vasocons-
triccion y cianosis), renal (uresis de 1.5mmol.

e Por litro) y neurolégico (estado mental alterado, que tipicamente
incluye obnubilacion, desorientacion y confusion).

e En tercer lugar, la hiperlactatemia (> 1.5mmol por litro) en la in-
suficiencia circulatoria aguda.

Tradicionalmente, el shock se ha evaluado utilizando las variables fisio-
l6gicas de la presion arterial sistdlica (PAS), la frecuencia cardiaca (FC)
y la presion del pulso, segun lo descrito por los principios de ATLS. Sin
embargo, la correlacion entre estos parametros y la presencia de la
hemorragia activa es cuestionable. Actualmente diversos analisis su-
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gieren que la clasificacion ATLS no refleja la realidad clinica, porque
solo el 9.3% de los pacientes con traumatismos podria ser colocado
definitivamente en un grado de shock de acuerdo al ATLS.

Los estudios actuales demuestran que el indice de shock (IS) podria
ser Util para identificar pacientes con sangrado critico postrauma, se
observé que el limite > 1.0 tenfa una especificidad mas alta para pre-
decir un sangrado critico, siendo una herramienta disponible y util en
la atencion prehospitalaria y hospitalaria, encontrando una asociacion
entre un valor mas alto de IS y el sangrado.

El IS solo usa unicamente la PAS. La presion arterial diastdlica (PAD)
también es de importancia innegable para determinar la gravedad cli-
nica del paciente, por lo que incorpora la presion arterial diastdlica y el
desarrolla el indice de chogque modificado (ISM), que es una relacion
entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial media (PAM), determi-
nandolo como un predictor méas fuerte de mortalidad. Un ISM > 1.3 de-
nota un valor de volumen sistolico y baja resistencia vascular sistémica,
un signo de circulacion hipodinamica, con una mayor probabilidad de
ingreso a la UCI y muerte. Un ISM bajo indica que el IS y las RVS son
altos y el paciente se encuentra en un estado hiperdinamico, lo que
también puede ser un signo de afecciones graves, siendo también un
predictor de aumento de la mortalidad (36).

De acuerdo con el Tercer consenso internacional de sepsis y choque
Séptico, la sepsis puede definirse como una disfuncion organica que
pone en peligro la vida, la cual es causada por una respuesta des-
regulada del huésped a la infeccion. Asi las cosas, la sepsis es una
respuesta variable del huésped ante un agente infeccioso que puede
ser significativamente magnificada por factores endégenos. A pesar
de que no forma parte de la definicion actual de la sepsis, la respuesta
inflamatoria sistémica dirige la sospecha clinica hacia la patologia in-
fecciosa. La respuesta inflamatoria sistémica con la presencia de dos
0 mas de los siguientes signos:
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e Temperatura> 38°C o0 < 36°C.

e Frecuencia cardiaca > 90/min.

e Frecuencia respiratoria > 20/min 0 PaCO2 < 32 mm Hg.
Gldbulos blancos > 12.000/mm3 o < 4.000/mm3 o

> 10% bandas inmaduras.

10.3. Disfuncion organica

Clinicamente, la disfuncién organica puede representarse por una pun-
tuacion del Sepsis-related Failure Assessment (SOFA) de dos o0 mas
puntos, situacion que se asocia con una mortalidad superior al 10%,
probabilidad que aumenta a medida que progresa la puntuacion SOFA.
Asi, un puntaje de SOFA de dos o superior, implica un riesgo de muerte
de 2 a 25 veces mayor, en comparacion con los pacientes con un pun-
taje de SOFA menor de dos puntos.

10.4. Sepsis

La sepsis es una patologia con presentacion clinica dinamica que, en
general, puede asociarse a un compromiso respiratorio y cardiovascu-
lar significativo. En los estadios tempranos, esta se acompafa de una
disminucion de la resistencia vascular periférica sistémicay un alto gas-
to cardiaco a modo compensatorio, con lo que el paciente conserva su
temperatura externa (choque caliente). En los estadios avanzados, se
puede observar una falla contractil del miocardio, que puede estar re-
lacionada con la insuficiencia suprarrenal y la subsecuente deplecion
de catecolaminas circulantes. En ausencia de una reanimacion vigo-
rosa con fluidos, el gasto cardiaco disminuye y los pacientes pueden
estar frios y congestivos (choque frio). Las primeras 6 horas de la fase
de reanimacion pueden coincidir con la necesidad de cirugia urgente,
debiéndose instaurar adecuadas medidas de reanimacion.

Esta ultima persigue optimizar la precarga, la contractilidad y la post-

carga, por lo que se deberia considerar antes de los procedimientos
quirdrgicos.
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La fisiopatologia de la sepsis es compleja y esta lejos de ser del todo
comprendida. Actualmente, se ha cuestionado la utilidad del SIRS
como predictor de sepsis, ya que este involucra la activacion tempra-
na de respuestas pro- y antiinflamatorias, junto con modificaciones im-
portantes en vias no inmunoldgicas a nivel de los distintos 6rganos y
sistemas. La disfuncion organica, incluso cuando es grave, no implica
muerte celular sustancial.

10.5. Valoracion preoperatoria
La valoracion preoperatoria esta encaminada a determinar la condi-
cion clinica de cada paciente a nivel de los diferentes sistemas. En este
sentido es necesaria la valoracion analitica completa de los mismos
mediante pruebas de laboratorio:
e Hemocultivos.
e Estudios de imagen segun la necesidad con base a la sospecha
diagnostica del foco infeccioso.
e (Cuadro hematico.
e Proteina C reactiva.
e Pruebas de funcién renal: creatinina y nitrdgeno ureico en san-
gre.
e Pruebas de funcion hepatica: Tiempos de coagulacion, bilirrubi-
na, transaminasas, fosfatasa alcalina.
e Electrolitos séricos.
e (Gases arteriales.
e Glicemia.

También es necesario determinar preoperatoriamente si los pacientes
tienen predictores de via aérea dificil, ya que estos no toleran periodos
largos de apnea, por lo que proveer los dispositivos para resguardar la
via aérea deber ser un objetivo a alcanzar antes del inicio del procedi-
miento anestésico.
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10.6. Monitoreo

Todos los pacientes deben recibir monitoreo ASA basico (oximetria,
capnografia, electrocardiograma de cinco derivaciones, tension arte-
rial no invasiva y temperatura).

Si el paciente se encuentra hemodinamicamente inestable, debe con-
siderarse la monitorizacion invasiva de la presion arterial y el acce-
SO venoso central. La colocacion de un catéter venoso central (CVC)
permitira la medicion de la saturacion venosa central de oxigeno y la
presion venosa de CO2, asi como la administracion de liquidos y va-
soactivos.

Es de aclarar que, la presion venosa central (PVC) se considera un pre-
dictor estatico de respuesta a volumen, con una sensibilidad cercana
al 50% v limitada utilidad para predecir la respuesta a la reanimacion
con liquidos, cuando esta alcanza valores entre 8 y 12 mmHg. Por esta
razon, se ha desestimado su uso en las ultimas actualizaciones de la
Surviving Sepsis Campaing. De cualquier forma, si se utiliza la PVC,
se debe suspender la administracion de fluido adicional cuando las
presiones de llenado son altas y no se observa una mejora adicional
en la perfusion tisular, como, por ejemplo, cuando el lactato sérico no
disminuye.

Los cambios en los predictores dinamicos de respuesta a volumen se
pueden usar extra e intraoperatoriamente para guiar la terapia de vo-
lumen intravenoso, especialmente en pacientes con ritmo cardiaco si-
nusal regular y ventilacion mecanica controlada.

Estos incluyen la elevacion pasiva de las piernas, la variacion de pre-
sion de pulso, la variacion de presion sistélica y la variacion del volu-
men sistolico, entre otros. La ecocardiografia transesofagica se puede
usar también para definir cambios en la variacion el volumen sistolico y
los requerimientos hemodinamicos.
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Metas de reanimacion

Las medidas de reanimacion deben ser iniciadas, idealmente, antes del
trasladado al quiréfano. Las primeras 6 horas de resucitacion de pa-
cientes sépticos, conocidas como las “horas doradas” del tratamiento,
son cruciales y con frecuencia coinciden con el momento de la cirugia
de emergencia. Las metas hemodinamicas a conseguir en las primeras
6 horas se describen en la Tabla.

Tabla 11. Metas de reanimacion a cumplir en las primeras seis ho-
ras luego del diagndstico de sepsis
Parametro Meta

Presién venosa central 8-12 mmHg (= 8 en pacientes con respi-
racion espontanea y = en pacientes con
ventilacion mecanica

Presion arterial media 65-90 mmHg
Saturacion venosa central de oxigeno |[=70 mmHg
Gasto urinario = 0,5 ml/Kg/hora
Hematocrito > 30%

Fuente: (37)

10.7. Preoxigenacion

La desnitrogenacion de los pulmones, respirando 100% O2, a través
de una mascarilla ajustada durante hasta 3 minutos, debe considerar-
se antes de la induccion de la anestesia.

Debido a que muchos procedimientos quirdrgicos en pacientes grave-
mente sépticos ocurren de manera urgente, puede ser necesaria una
induccion de secuencia rapida. Lo anterior especialmente en pacien-
tes con patologia inflamatoria abdominal o que se encuentran por fuera
de las directrices de ayuno. Ante la duda y si existe disponibilidad del
equipo, puede realizarse la valoracion ultrasonogréfica cualitativa del
contenido gastrico, a objeto de determinar si el contenido gastrico re-
viste riesgo de aspiracion.
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10.8. Inductores anestésicos

Los pacientes sometidos a procedimientos de control de foco séptico
estan en un estado cardiovascular inherentemente inestable. La mayo-
ria de los anestésicos no solo tienen efectos depresores cardiovascula-
res directos, sino que también inhiben las respuestas hemodinamicas
compensatorias, pudiendo agravar aun mas la reduccion de precarga
y postcarga. Existen muchos medicamentos para realizar la induccion
anestesica.

La induccion de la anestesia debe ser un proceso paulatino, utilizando
peqguenas dosis de agentes anestésicos, ajustados segun la respuesta
clinica. Como se ha descrito, la mayoria de los agentes anestésicos in-
halatorios o intravenosos causan vasodilatacion y alteran la contractili-
dad ventricular. El propofol puede usarse en pacientes hemodinamica-
mente estables, ajustando paulatinamente la dosis segun la respuesta
clinica. La ketamina o el midazolam pueden proporcionar un grado de
estabilidad hemodinamica y los opiaceos de accion corta, como el fen-
tanilo o el alfentanilo, permitiran reducir la dosis del inductor anesté-
sico. Especial cuidado requiere la administracion de Ketamina en pa-
cientes en estadios avanzados de la sepsis, ya que puede deprimir la
funcion miocardica.

El etomidato tiene un efecto minimo en los perfiles cardiovasculares.
Sin embargo, puede inhibir la actividad 11-b-hidroxilasa mitocondrial e
inducir supresion suprarrenal. Recientemente, se ha informado que el
uso de etomidato se correlaciona con un aumento de la mortalidad y
la insuficiencia suprarrenal en pacientes septicos, por 10 que Su uso se
contraindica en esta poblacion.

En general, los efectos y la duracion de la accion de los opiaceos pue-
den verse aumentados por la alteracion de la perfusion hepatica y re-
nal. La infusion de remifentanilo se puede utilizar en el contexto de la
induccion de la anestesia en el paciente séptico inestable, especial-
mente cuando se ha instaurado previamente el manejo vasopresor.
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Los efectos hemodinamicos no deseables de la induccién anestésica
pueden mitigarse con vasopresores de corta accion como efedrina,
fenilefrina y etilefrina.

Sin embargo, no existe evidencia para apoyar el uso de cualquiera de
estos con preferencia a otro. La infusion de norepinefrina puede usarse
para un efecto mas prolongado, en especial en aquellos pacientes en
quienes se espera la dependencia del agente vasopresor para el man-
tenimiento de la hemodinamia.

10.9. Ventilacion mecanica

La lesion pulmonar aguda a menudo complica la sepsis y se debe reali-
zar una ventilacion protectora, la cual consiste en volumenes corrientes
bajos con el objetivo de mantener presiones finales inspiratorias meno-
res a 30 cm H20. Un estudio comparando el uso de volumen corriente
bajo versus alto (6 vs 12 ml/kg) informd que el grupo de ventilacion
con volumen de corriente bajo tuvo la reduccion de la mortalidad en la
sepsis asociada a lesion pulmonar aguda. Ademas, debe implemen-
tarse presion positiva al final de la espiracion (PEEP), con el objetivo de
evitar la desaturacion venosa pulmonar y disminuir 1os requerimientos
de oxigeno. La PEEP debe aumentarse con precaucion en pacientes
hemodinamicamente inestables.

La estrategia de ventilacion protectora debe aplicarse o mantenerse
intraoperatoriamente. El estudio PROVHILO, que reclutd 900 pacientes
bajo anestesia general para cirugia abdominal abierta, encontré au-
mento de las complicaciones pulmonares cuando se utilizaban niveles
altos de PEEP (> 12 cm de H20) asociados a la utilizacién de manio-
bras de reclutamiento; en comparaciéon con niveles bajos de PEEP (0-2
cm H20) sin uso de dichas maniobras. No obstante, no se conside-
raron niveles intermedios de PEEP ni tampoco maniobras de recluta-
miento asociadas a niveles bajos de presion positiva, no siendo posible
realizar extrapolaciones al respecto.
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10.10. Mantenimiento de la anestesia general

No existe evidencia para recomendar algun tipo especial de técnica
para el mantenimiento anestésico del paciente séptico (halogenados
en comparacion al propofol). La eleccion deberia basarse en las con-
diciones particulares del paciente y la familiaridad del anestesi6logo
con la técnica.

Estudios realizados con modelos animales han sugerido que, en el
caso de la anestesia balanceada, la MAC de los anestésicos halogena-
dos disminuye en sepsis grave, pero dichos resultados no se pueden
extrapolar a los humanos, por lo que la evidencia es insuficiente para
realizar recomendaciones al respecto.

Debe recordarse que la enfermedad critica se considera un factor de
riesgo para despertar introperatorio, por lo que cualquiera que sea la
técnica que se use, la profundidad de la anestesia deberia estimarse
utilizando el indice biespectral o herramientas electroencefalograficas
analogas.

10.11. Cuidados postoperatorios

La decision de mantener la intubacion y la ventilacion mecanica es in-
dividual y debe basarse en la condicion clinica cardiovascular, respira-
toria y neurologica del paciente, considerando la necesidad de soporte
vasoactivo, sedacion adicional debido a los anestésicos, la patologia
quirdargica, asi como el desequilibrio acido-base obtenido en los gases
arteriales, de preferencia intraoperatorios. Debe procurarse el manejo
del dolor con medidas de analgesia multimodal para disminuir los re-
querimientos de opioides.

Los pacientes con diagnostico de sepsis e inestabilidad hemodinamica
deben recibir monitoreo estricta en la unidad de cuidados intensivos.
Aunqgue los pacientes estables pueden ser manejados en unidades de
menor complejidad, no debe desconocerse que el diagnostico de sep-
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sis siempre implica algun grado de disfuncion orgéanica, por lo que las
medidas de cuidado deberian ser particularizadas.

La sepsis corresponde a una respuesta desregulada del huésped a la
infeccidn, que cursa con algun grado de disfunciéon organica. El control
quirurgico del foco séptico es usual, por lo que muchos de estos pa-
cientes son llevados a procedimientos anestésicos.

El tipo de anestesia, asi como los inductores y medicamentos involu-
crados en el mantenimiento de la anestesia general deben escogerse
de acuerdo con la condicion particular de cada paciente y a la expe-
riencia del anestesidlogo. Las metas de reanimacion, asi como las ma-
niobras de ventilacion protectora deben continuarse o implementarse
en el transoperatorio.

Los cuidados postoperatorios deben realizarse en unidades de cui-

dado critico, atendiendo a la disfuncién organica con la que cursa la
sepsis (37).
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11.1 Errores en los procedimientos anestésicos

El surgimiento de nuevos agentes anestéesicos y los avances en la anes-
tesiologia en general (modo de administracion de los agentes anesté-
sicos, innovaciones en los equipos de monitoreo, entre otros) hacen el
acto anestésico cada vez mas seguro, con menores probabilidades
de complicaciones y reducida mortalidad. Aunque las estadisticas son
variables, se informa de 1 muerte por cada 200.000 procedimientos
anestésicos (38). Los riesgos y complicaciones suelen estar vincula-
dos al tipo de intervencion quirdrgica, a las condiciones del pacien-
te sometido a intervencion y a las habilidades y experticia del equipo
medico. No obstante, durante los procedimientos anestésicos pueden
producirse errores humanos y del sistema, denominados incidentes
criticos, que deben ser detectados y corregidos oportunamente.

Los incidentes criticos pueden estar relacionados con la administracion
de medicamentos, mal uso de la maquina de anestesia, inadecuado
manejo de la via aérea, el funcionamiento deficiente de los circuitos de
ventilacion, oxigenacion y bombas de infusion, errores u omisiones en
el sistema de monitoreo y en la administracion de liquidos y electrolitos.
AuUn con los grandes avances en la anestesiologia y la difusion de los
principios de seguridad por parte del Comité para la Seguridad de los
Pacientes y el Manejo de Riesgos, de la Sociedad Americana de Anes-
tesiologia, el error humano sigue siendo un factor clave en los incidentes
y accidentes en la préactica de la anestesiologia, ocupando entre el 70
y el 80% de los incidentes. Segun Carrillo (38), entre las principales y
frecuentes causas de error se encuentran: errores de juicio, deficiencias
en la revision de los equipos y maquinas de anestesia, fallas técnicas de
los equipos por mantenimiento inadecuado, atencion deficiente, inexpe-
riencia, falta de conocimientos, escasa supervision, fatiga o cansancio,
problemas de comunicacion, evaluacion perioperatoria deficiente, moni-
torizacion incorrecta o interpretacion inadecuada de las variables deri-
vadas de esta, prisa y exceso de confianza. En la fase de mantenimiento
se presentan alrededor del 45% de los incidentes criticos, relacionados
con alguno o con una combinacion de los factores antes enumerados.
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Los errores relacionados con la inadecuada administracion de farma-
Cos contindan siendo un problema repetitivo y grave en la practica de la
anestesiologia y puede llegar a ocupar hasta el 28% de los incidentes
criticos. La sobredosis o la seleccion incorrecta de agentes anestési-
COos, la intoxicacion por anestésicos locales y los cambios inadvertidos
de ampulas y jeringas son los errores mas frecuentemente cometidos
por los anestesidlogos en los quiréfanos. Es importante destacar que
el error relacionado con la administracion y selecciéon de farmacos es
considerado como una de las mayores amenazas para la seguridad
del paciente y es una de las causas de mayor mortalidad anual, por
encima de los accidentes de transito, el cancer de mama y el SIDA
(38).

Los incidentes criticos pueden conducir a alguno de los siguientes re-
sultados (38):

a. Dafo cero: El paciente no padece dano alguno debido al azar o
porgue se implementaron correctivos oportunos.

b. Morbilidad menor: El paciente sufre la alteracion de alguna va-
riable fisioldgica de forma leve o moderada (tension arterial, fre-
cuencia cardiaca, saturacion de oxigeno), susceptible de corre-
girse de manera espontanea o a través de las modificaciones
en el tratamiento sin producirse secuelas ni la extension de la
estadia hospitalaria.

c. Morbilidad intermedia: El paciente es afectado por una altera-
cion significativa o severa de alguna variable fisiologica (tension
arterial, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno), que, aun-
gue no deja secuelas, amerita reanimacion, extension del ingre-
so hospitalario o el ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

d. Morbilidad mayor: El paciente padece secuelas permanentes
como consecuencia del incidente critico.

e. Mortalidad: El paciente muere, lo0 que obliga a establecer la re-
lacion entre la muerte y el incidente critico.

144



FUNDAMENTOS DE ANESTESIA CLINICA

11.2 Complicaciones en la anestesia general

El tipo de anestesia dependera del tipo de procedimiento quirdrgico
y del estado general del paciente. La anestesia general es la opcion
escogida cuando el procedimiento tiene larga duracion, da lugar a una
importante pérdida de sangre o la respiracion es afectada como en las
cirugias de torax o del abdomen superior. Este tipo de anestesia com-
bina el empleo de agentes farmacoldgicos intravenosos y la inhalacion
de gases anestésicos. Durante la anestesia, el especialista vigila las
funciones vitales corporales y controla la respiracion.

La mortalidad asociada a la anestesia general es significativamente
baja (1 por cada 200.000 intervenciones). Los riesgos de complicacio-
nes estan vinculados al tipo de procedimiento o intervencion quirdrgica,
a las condiciones fisicas del paciente y a las habilidades y experiencia
del equipo médico. Asi, los pacientes con antecedentes de tabaquis-
mo, alcoholismo, reacciones anafilacticas, alergias a medicamentos,
reacciones adversas a la anestesia, convulsiones, apnea obstructiva
del sueno, obesidad, hipertension, diabetes, accidentes cerebrovas-
culares y con otras enfermedades relacionadas con el corazon, los
pulmones y rinones poseen mayores riesgos de sufrir complicaciones
durante la intervencion quirdrgica (39).

Las complicaciones peri y posoperatorias relacionadas con la aneste-
sia general ostentan un amplio rango que abarca desde la morbilidad
sin secuelas hasta la invalidez permanente o la muerte, debido a fac-
tores como: tipo y duracion del procedimiento quirdrgico, presencia
de comorbilidades, control preoperatorio, respuesta al estrés quirurgi-
co, disfunciéon organica posquirurgica, técnica anestésica empleada y
agentes anestésicos (40).

Aunque para efectos de la anestesia general en cirugia convencional y
en cirugia mayor ambulatoria se han optimizado los agentes y las téc-
nicas, con la incorporacion de productos anestésicos de mas corta du-
racion y sin efecto residual, asi como de dispositivos supragloéticos de
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ultima generacion que permiten la aspiracion gastrica por una segun-
da luz y descartan el uso de relajantes musculares, las complicaciones
postquirdrgicas como el shock, hemorragia, infeccion de heridas, alte-
raciones pulmonares (jadeo, dolor en el pecho, fiebre, tos), retencion
urinaria y reaccion a la anestesia (mareo, sibilancia, erupcion, presion
arterial baja, fiebre alta, trastornos hepaticos, agitacion y confusion) no
estan exentos de producirse (40).

Por otra parte, entre los efectos secundarios, susceptibles de desen-
cadenarse con la anestesia general, se encuentran los siguientes: nau-
seas y vomitos, dolor de garganta producido por la intubacién endo-
traqueal, confusion o desorientacion (especialmente en mayores de 60
anos), dolores musculares, hipotermia y escalofrios (41).

Por otra parte, un reducido nimero de pacientes experimentan percep-
cion o despertar intraoperatorio involuntario durante la anestesia gene-
ral. Estos pacientes no pueden moverse ni hablar debido a la acciéon de
los relajantes musculares, sin embargo, aunque con menos frecuencia,
pueden llegar a sentir dolor y tener secuelas psicolégicas a largo pla-
z0 semejantes al estrés postraumatico. Entre los factores de riesgo en
el despertar intraoperatorio se encuentran: procedimientos quirdrgicos
de emergencia, parto por cesarea, depresion, consumo de determi-
nadas drogas o medicamentos, problemas pulmonares o cardiacos,
alcoholismo, empleo de una dosis de anestesia inferior a lo requerido,
errores en el monitoreo anestésico por parte del anestesidlogo (39).

Aunque con bajas probabilidades de ocurrencia, las siguientes son
algunas de las complicaciones asociadas a la anestesia general (41):
a. Lesiones traumaticas en traquea, esofago, dientes por intuba-
cion endotraqueal en vias aéreas dificiles.
b. Complicaciones respiratorias severas por aspiracion del conte-
nido digestivo.
c. Alteraciones cardiacas como infarto o arritmia.
d. Hipertemia maligna.
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e. Hematomas y lesiones por canalizacion de las vias.
f. Reacciones alérgicas a farmacos o a los agentes anestésicos.

11.3 Complicaciones en la anestesia regional

El empleo de la anestesia regional se ha incrementado notablemente a
raiz de la eficacia demostrada en el control del dolor postoperatorio y
su utilidad como técnica anestésica en los procedimientos quirdrgicos
ambulatorios. Dadas sus ventajas, la anestesia epidural se ha impues-
to como mecanismo de bloqueo de la transmision captada a nivel de
los receptores impidiendo el paso a la corteza, anestesia regional. El
catéter flexible empleado con esta técnica puede dejarse por el tiempo
necesario (42). Los bloqueos periféricos son una muy buena opcion y
pueden ser utilizados cuando los blogueos neuroaxiales estan contra-
indicados. Las complicaciones relacionadas con la anestesia regional
son muy poco frecuentes y entre ellas se han llegado a resefar lesio-
nes neurologicas severas (con una incidencia de alrededor de 0.04%
en general), es decir muy poco frecuente, incidencia de neuropatia
postquirurgica (menos del 3%), lesiones nerviosas asociadas al nervio
ciatico (5%) y al nervio femoral (2%). La mayor proporcion de las com-
plicaciones posteriores a los bloqueos nerviosos periféricos se solu-
cionan sin secuelas en alrededor de 4 y 6 semanas, mientras que una
menor proporcion requiere de entre 6 meses y un ano para recuperarse
(43).

La cefalea por pérdida de liquido céfalo raquideo, dolor de espalda
en el area de insercion de la aguja, dificultad para orinar por afeccion
de los nervios que controlan la miccion o incremento de la diuresis se
cuentan entre los efectos secundarios de la anestesia regional, mien-
tras que, entre las complicaciones también se mencionan las siguien-
tes (41):

a. Hematomas y desgarros por la introduccion de agujas

b. Infeccion en el area de la inyeccion

c. Lesion de los nervios originada por toxicidad del agente anes-

tésico
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d. Hipotension, bradicardia, arritmia, excitacion o depresion del
sistema nervioso central por instilacion del agente anestésico
en un vaso sanguineo.

11.4 Complicaciones en la anestesia local

La anestesia local bloquea los receptores nociceptivos mediante la infil-
tracion de un agente anestésico en los tejidos a traves de una inyeccion
percutanea, por lo general, junto con un vasoconstrictor; que permite
disminuir la hemorragia durante la intervencion y retrasa la reabsorcion
del anestésico extendiendo su efecto (42). La absorcion del agente pue-
de ocasionar efectos a nivel sistémico, si la dosis instilada es excesiva,
de alli la importancia de la ¢ptima dosificacion farmacoldgica. De igual
manera, el farmaco vasoconstrictor pudiera estar contraindicado en
algunos pacientes. Aunque no hay estadisticas concluyentes (algunos
estudios dan cuenta de una incidencia de entre 0,1/1.000 y 6.9/1.000)
(44), los anestésicos locales en ocasiones pueden producir toxicidad
con alteracion del sistema nervioso central y cardiovascular y potencial
compromiso de la vida. Se aconseja individualizar la dosis de acuerdo
con las necesidades y las condiciones de cada paciente, administran-
do la dosis mas baja efectiva posible y con inyecciones fraccionadas
del agente anestésico local (de 3 a 5 ml con aspiracion entre ellas para
evidenciar inyeccion intravascular), realizando pausas de entre 30 a 45
segundos entre dosis, para evidenciar posibles sintomas. La toxicidad
sistémica por anestésicos locales posee un vasto espectro de manifes-
taciones, que varian desde sintomas prodrémicos (tinitus, agitacion,
sabor metalico, disartria, adormecimiento perioral, confusion, obnu-
bilacion y mareo) hasta convulsiones, depresion del sistema nervioso
central y coma, paro respiratorio, hipotension, arritmias ventriculares y
paro cardiaco (44). El manejo de la toxicidad sistémica por anestésicos
locales pasa por las medidas de reanimacion y soporte y el empleo de
emulsiones lipidicas como antidoto. La toxicidad se puede presentar
por inyeccion intravascular, absorcion del anestésico en un tejido, acu-
mulacion de metabolitos activos o una combinaciéon de todos los ante-
riores. En aquellos pacientes que reciban dosis potencialmente toxicas
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de anestésicos locales se debe mantener una monitorizacion continua
de signos vitales y acceso venoso permeable (44).

11.5 Prevencion de las complicaciones anestésicas
En términos generales, las complicaciones mas frecuentes en el acto
anestésico estan relacionadas con los errores humanos y de sistema
que dan lugar a los incidentes criticos, entre los cuales se pueden enu-
merar los siguientes:
a. Rotulacion incorrecta de las jeringas
b. Multiplicidad de jeringas y ampulas en el area de trabajo del
anestesiologo
c. Incorrecto manejo de los decimales
d. Fallas y equivocos en la preparacion de diluciones y en la pro-
gramacion de las bombas de infusion
e. Deficiencias en la comunicacion en el equipo de profesionales
f. Desconocimiento de la farmacologia de los agentes anestési-
cos empleados
g. Capacitacion deficientes
h. Descuido, escasa verificacion o doble cotejo
I.  Multifarmacia
j. Fatiga, cansancio, estrés

Para evitar los incidentes criticos asociados a los errores humanos es
recomendable poner en practica un entrenamiento eficiente en el ma-
nejo clinico, farmacoldgico y de equipos (bombas y sistemas de infu-
sion), incrementar los niveles de supervision (cotejo doble, supervision
a residentes y a técnicos en anestesia), garantizar la presencia de pro-
fesionales debidamente certificados y evitar trabajar bajo situaciones
de fatiga o estrés excesivos, mantener el orden en el area de trabajo
del anestesista y tener especial cuidado al rotular tanto las jeringas
como las ampulas que contienen medicamentos. El etiquetado debe
de ser claro, con la informacion del medicamento, el contenido total
por jeringa y cantidad por mililitro. Adicionalmente, se deben seguir las
indicaciones de la codificacion internacional de colores. Es fundamen-
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tal el desarrollo e implementacion de procesos y protocolos vigentes y
actualizados, de conocimiento y aplicacion general entre todo el equi-
po de anestesiologos. Estos deben actualizarse y tener un programa
de difusion y capacitacion permanente (38).

El acto anestésico seguro exige una actuacion coordinada y eficiente
de los profesionales involucrados en el acto quirdrgico. El abordaje pe-
rioperatorio por parte del anestesista es un procedimiento muy comple-
jo que involucra un conjunto de factores claramente interrelacionados,
como la actuacion del resto del equipo médico, la reaccion o respuesta
imprevista del organismo sujeto a intervencion quirdrgica, las inciden-
cias no previstas de la operacion, el funcionamiento de gran cantidad
de equipos y sistemas dentro y fuera del quiréfano y la probabilidad
de omitir alguna. En el ambito de la anestesia los incidentes tienen
consecuencias de forma rapida y no pocas veces resulta dificil identi-
ficar claramente el origen de la complicacion. De alli la importancia de
que la actuacion del anestesiologo se ajuste a los protocolos y normas
establecidos para un acto anestésico seguro. Lo anterior incluye con-
sideraciones como las siguientes (45):

a. La valoracion cuidadosa y preparacion del paciente quirdrgico
con el establecimiento del respectivo plan anestésico de acuer-
do con las condiciones del paciente, la intervencion quirurgica
programada, el tiempo del procedimiento y los cuidados posto-
peratorios necesarios.

b. Administracion de la anestesia con el objetivo de asegurar el
blogueo del estimulo nocivo, prevenir y tratar las consecuencias
de la intervencion quirurgica y la anestesia sobre el organismo
del paciente y facilitar la intervenciéon por parte del cirujano.

c. Prevenir y eliminar las complicaciones postoperatorias, incluido
el dolor. Atender las complicaciones que ocurran en el postope-
ratorio inmediato o en la sala de recuperacion postanestésica.

Es importante distinguir los estandares de obligatorio cumplimiento le-
gal y profesional de las normas y protocolos de cada servicio hospi-
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talario y/o asistencial. Estos ultimos surgen de los acuerdos unanimes
relacionados con la prestacion de servicios seguros en un determina-
do espacio o medio. Estas medidas nunca contradicen los estandares
universales, por el contrario, vienen a complementarlos, a partir de la
experiencia y experticia en un contexto especifico. Por lo general, los
estandares lo dictaminan las sociedades de anestesiologos de los dis-
tintos paises y en la actualidad esos protocoles se encuentran estan-
darizados y globalizados de acuerdo con las recomendaciones de la
International Standards for a Safe Practice of Anesthesia.
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12.1 Cirugia de minimo acceso (CMA) como sistema de
cirugia ambulatoria

La cirugia de minimo acceso (CMA), también conocida como cirugia
minimamente invasiva o de minimo abordaje, engloba un conjunto de
técnicas diagnosticas, terapéuticas y quirdrgicas que mediante vision
directa, endoscopica o por otras técnicas de captacion de imagenes
actua en diversas partes del cuerpo o introduce instrumentos en él, por
medio de las vias naturales o a través de pequenas 0 minimas incisio-
nes (46). Este tipo de intervenciones quirurgicas crecié a partir de los
anos ochenta, con una rapidez sin precedentes en la historia de la ciru-
gia, especialmente las relacionadas con la cavidad abdominal, aunque
en la actualidad abarca las cirugias toracica, pediatrica, ginecoldgica,
urologica, traumatoldgica, plastica, ortopédica, cardiaca y vascular,
neurocirugia y otorrinolaringologia. Entre las técnicas mas conocidas
en este tipo de cirugias se encuentra la laparoscopia, sin embargo, la
cirugia de minimo acceso también incluye la endoscopia y la cirugia
percutanea (47).

La CMA constituye una forma particular de cirugia ambulatoria donde
la cirugia laparoscopica se convierte en una herramienta opcional e
idonea para el diagnostico, tratamiento e intervencion de las afeccio-
nes del abdomen. Con la CMA, las instituciones sanitarias y centros de
salud intentan incrementar la productividad de los quiréfanos, lograr
la eficiencia en el manejo de las camas de internacion, mejorar los
indices hospitalarios de ocupacion y rotacion de camas, ofrecer una
atencion mas personalizada, de menor costo y mejor equipamiento y
tecnologia (46).

Asimismo, la practica de la cirugia de minimo acceso se enfoca en la
disminucion de la morbilidad postoperatoria y en la reduccion de la
respuesta organica a la intervencion quirdrgica y supone una serie de
ventajas con relacion a la cirugia convencional, entre las que se cuen-
tan: la disminucion de la respuesta inflamatoria sistémica y la mejora en
la respuesta inmunoldgica, la reduccion del dolor postoperatorio debi-
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do a la eliminacion de incisiones quirdrgicas de gran tamano, asi como
la limitacion del trauma en los tejidos sanos, reduccion de los riesgos
de complicaciones por infecciones en la incision quirdrgica, reduccion
del diametro de las incisiones, aumento en la capacidad y tiempo de
cicatrizacion de las heridas, reduccion del riesgo de complicaciones
generales, acortamiento de la etapa de postoperatorio y estadia hospi-
talaria, disminucion de la probabilidad de adquirir infecciones hospita-
larias cruzadas, reduccion de los costos quirdrgicos, incremento de la
reinsercion laboral postoperatoria, entre otros (48).

Las ventajas antes descritas avalan la potencialidad de la cirugia de
minimo acceso como un sistema de cirugia ambulatoria, que facilita el
manejo de los pacientes y que tiene gran impacto en el sistema médico
hospitalario. Las intervenciones minimamente invasivas hacen posible
la ampliacion de los tratamientos ambulatorios o la reduccion de la in-
ternacion hospitalaria, el seguimiento ambulatorio, por lo que al mismo
tiempo que reduce los riesgos de infecciones intrahospitalarias, redu-
ce los costos quirdrgicos, pues los pacientes suelen darse de alta el
mismo dia de la intervencion. La concepcion del modelo organizativo
de asistencia quirdrgica ambulatoria, también denominada cirugia de
dia o cirugia de alta precoz, es brindar atencion a los pacientes de ma-
nera seguray eficiente sin necesidad de recurrir al ingreso hospitalario.
No obstante las ventajas de la cirugia de minimo acceso, esta requiere
mayor preparacion y formacion del personal meédico, dado que se tra-
ta de procedimientos de mayor complejidad con respecto a la cirugia
convencional, que ademas exigen el dominioy manejo de un conjunto
de técnicas y equipos (48). Entre los factores que han contribuido al
avance y desarrollo de la cirugia de minimo acceso se cuentan la es-
tandarizacion de las técnicas quirurgicas, el aumento de la experien-
cia de los médicos cirujanos, las innovaciones en los instrumentos de
diseccion y seccion tisular y la evolucion de las técnicas anestésicas.
Los procedimientos mas convenientes para ser abordados desde la
cirugia ambulatoria son aquellos de corta duracion (entre 15y 90 mi-
nutos), vinculados a un sangrado minimo y alteraciones fisioldgicas
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menores y escasas probabilidades de complicaciones. Entre los pro-
cedimientos mas comunes, manejados por el sistema ambulatorio, se
encuentran los siguientes: laparoscopias diagnosticas con o sin toma
de biopsia, colecistectomias, ooforectomias, esterilizacion quirdrgica,
hernioplastias, apendicectomias, lisis de bridas, varicocelectomias,
extraccion de calculos renales, histerectomia, enfermedad por reflujo
gastroesofagico (46).

12.2 Monitorizacion de anestesia para cirugia de minimo
acceso

La anestesiologia se ha enfrentado a multiples desafios para colocarse
a la par del desarrollo de la cirugia de minimo acceso. Esta ultima reune
una serie de particularidades y da origen a significativas alteraciones
fisiopatologicas determinadas por la instalacion de un neumoperitoneo
para los fines del acto quirdrgico. La eleccion del CO2 como gas de
neumoperitoneo y el empleo de posiciones antifisiolégicas durante la
intervencion constituyen particularidades que distinguen las cirugias
de minimo acceso de las convencionales y exigen de un procedimiento
anestésico muy especializado (46). En la adecuada valoracion de los
problemas potenciales del acto anestésico se deben considerar las
implicaciones fisiopatoldgicas de las particularidades del tipo de inter-
vencion quirdrgica, asi como el metabolismo, el estado cardiorrespira-
torio y el medio interno del paciente (49). Cabe destacar que, la cirugia
de minimo acceso también es susceptible de desencadenar un amplio
espectro de complicaciones; desde trastornos menores en el postope-
ratorio, como nauseas, vomitos, dolor, hasta complicaciones de mayor
gravedad; como las lesiones por barotrauma o los traumas quirdrgicos.
Estos riesgos obligan al anestesidlogo a tomar precauciones y extre-
mar el diagnostico precoz.

En los avances de la anestesia para cirugia ambulatoria también ha
sido de gran importancia el desarrollo de novedosos agentes anes-
tésicos con caracteristicas farmacocinéticas que incrementan el ini-
cio de su accion, facilitan el control de sus efectos y la culminacion
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de la accion tras la interrupcion de la administracion del farmaco
(50).

La presencia del médico anestesidlogo es fundamental en el ambito de
la medicina perioperatoria, a objeto de minimizar los riesgos operato-
rios, proveer mejor calidad de atencion al paciente; en términos de la
prevencion de complicaciones, la actividad intraquiréfano y los cuida-
dos postoperatorios. La cirugia mayor ambulatoria exige una seleccion
exhaustiva del paciente, la informacién adecuada, un conjunto de pro-
fesionales capacitados y con las suficientes habilidades, monitoreo en
la Unidad de Recuperacion Posanestésica (URPA), valoracion conjunta
para el alta y el disefio de protocolos y registros de historia clinica.

Cualquier procedimiento que requiera anestesia se inicia con la res-
pectiva consulta preoperatoria. Durante esta consulta el anestesista
evalla los antecedentes con relacion a la anestesia, el estado fisico
del paciente, la condicion médica que amerita de la intervencion qui-
rdrgica, la presencia de enfermedades cronicas, los datos obtenidos
de los examenes de laboratorio y a partir de esa informacion se dise-
fa el plan anestésico. Es importante informar al paciente acerca del
procedimiento quirdrgico y sus posibles complicaciones. Estas Ultimas
(repercusion fisiopatoldgica del neumoperitoneo y de las posiciones
adoptadas por el paciente durante la cirugia) se produciran en funcion
del estado cardiorrespiratorio preoperatorio y la complejidad y dura-
cion de la intervencioén quirdrgica (51).

Las hepatopatias en estado avanzado, las coagulopatias severas, las
anemias agudas o cronicas, los pacientes con hipertension endocra-
neana o shunt ventriculo peritoneal representan contraindicaciones ab-
solutas con relacion al aspecto anestésico. Con relacion a los pacien-
tes con arritmias cardiacas severas, enfermedades coronarias criticas,
shock no compensado, hipertension arterial mal controlada, cardiopa-
tias con funcion cardiaca reducida y pacientes deshidratados, estos
requieren de preparacion y asistencia idonea para alcanzar las con-
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diciones preoperatorias basicas (49). Con el propoésito de reducir los
efectos cardiovasculares del neumoperitoneo es aconsejable suminis-
trar una carga profilactica de soluciones cristaloides (10 a 20mL/kg de
peso corporal) y como prevencion de la estasis venosa en miembros
inferiores es recomendable la colocacion de medias o bandas elasti-
cas.

Con respecto a la medicacion preanestésica se suele recomendar un
vagolitico (atropina), excepto en los casos de contraindicaciones, para
evitar la bradicardia que suele suscitarse durante el neumoperitoneo,
mientras que para la ansiolisis se recomienda manejar diversos far-
macos dependiendo de cada paciente, signos vitales, estado fisico,
enfermedades asociadas y duracion del procedimiento quirdrgico. Po
lo general, se recomiendan tranquilizantes del grupo de los benzodia-
cepinas (diazepam, flunitrazepam, midazolam). También se aconseja
el empleo de procinéticos, antiacidos, profilacticos o bloqueadores H2
en pacientes con tendencia al reflujo gastroesofagico (obesidad, dia-
betes, hernia hiatal, entre otros) (51).

12.3 Anestesia de cirugia laparoscopica

El auge de la tecnologia quirdrgica hizo posible el desarrollo de la ci-
rugia laparoscopica. Esta abarca un escenario amplio que incluye la
cirugia abdominal, ginecolégica, uroldgica, toracica, ortopédica, entre
otras. El alcance de la cirugia laparoscopica representa novedosos re-
tos para la anestesiologia que reclama una permanente actualizacion.
Los principios y consideraciones generales de aplicabilidad en la se-
leccion y administracion de la anestesia en las intervenciones quirdr-
gicas convencionales, son también aplicables a la laparoscopia. Debe
tenerse en cuenta que entre el 5% y el 10% de estos procedimientos
pueden derivar en laparotomia. La técnica anestésica ideal es aquella
susceptible de proporcionar elevados niveles de seguridad al pacien-
te, relajacion muscular 6ptima, analgesia posoperatoria y una adecua-
da recuperacion culminada la cirugia, por ello la seleccion suele recaer
en agentes anestésicos de corta duracion (52).
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La anestesia general endotraqueal, con ventilacion mecéanica contro-
lada e hiperventilacion, es la opcion preferente, debido a que permite
sostener la PaCO2 dentro del rango normal, aunque se produzca el
deterioro de la mecanica ventilatoria secundaria al neumoperitoneo o
la infiltracion sistémica abdominal de CO2. En términos generales, la
ventaja fundamental de la anestesia general endotraqueal subyace en
el control de la condicion cardiorrespiratoria del paciente; facilita la
ventilacion controlada que disminuye los efectos respiratorios del neu-
moperitoneo y de la posicion de Trendelenburg, reduce el riesgo de
regurgitacion (53).

La vigilancia de la ventilaciéon y el monitoreo permanente del CO2 es-
pirado hacen posible los ajustes adecuados y la oportuna localizacion
de émbolos de CO2. Ademas, puede reducir los episodios de arritmias
comparada con la ventilacion espontanea, especialmente cuando hay
depresores del sistema nervioso central y acidosis respiratoria. De igual
manera, el uso de relajantes musculares amplia el campo quirdrgico y
reduce el tiempo operatorio. La colangiografia intraoperatoria pudiera
ameritar periodos cortos de apnea que pueden alcanzarse con rapi-
dez mediante la ventilacion controlada. La ventilacion se controla con
elevados volumenes tidales y frecuencias reducidas desde el comien-
zo de la intervencion quirdrgica. Se recomiendan volumenes de entre
10 a 20ml/kg/min, con frecuencias respiratorias de 10 a 12 ciclos por
minuto, a fin de evitar el incremento riesgoso de la presion en las vias
aéreas y las consecuencias hemodinamica de la hiperventilacion. En
los pacientes con disposicion a determinadas neumopatias, restrictiva
u obstructiva, se emplean diversos patrones ventilatorios de acuerdo
con los hallazgos de las funcionales respiratorias y adaptadas a las
necesidades ventilatorias de cada caso en particular (51).

Con relacion a los agentes inductores, no hay una eleccion preferente,
se puede suministrar tanto el tiopental sédico como el propofol, en tanto
no haya contraindicaciones evidentes para alguno de estos farmacos.
Es posible emplear relajantes musculares de accion corta e intermedia,
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como el bromuro de vecuronio, besilato de atracurio o bromuro de ro-
curonio. En caso de utilizar opiaceos, estos deben ser de accion redu-
cida como el alfentanyl. En la cirugia laparoscopica y la ambulatoria, en
general, la eleccion suele recaer en la técnica de anestesia intravenosa
total, con anestésicos de corta duracion que garanticen una recupera-
cion rapida tras el procedimiento quirdrgico. En el mantenimiento de
la anestesia pueden agregarse agentes halogenados, entre los que
se encuentran el isoflurano, sevoflurano o desflurano. Menos indicado,
aungue también con frecuencia empleado, es el halotano por poseer
mayores propiedades arritmoégenas, es decir, sensibiliza el miocardio a
la accion de las catecolaminas. Por su parte, el isofluorano tiene efec-
to vasodilatador, es el menos emetizante de los agentes inhalatorios y
suele tener menor incidencia de arritmias (48).

12.4 Anestesia en endoscopia digestiva

La sedacion forma parte de los procedimientos endoscopicos diges-
tivos. Antes de la exploracion endoscopica el paciente debe ser infor-
mado acerca de los beneficios y riesgos de este tipo de evaluacion.
El objetivo de la sedacion del paciente es obtener imagenes optimas,
suprimir el dolor y eliminar los movimientos que pudieran poner en ries-
go la seguridad y eficacia del procedimiento. El nivel de sedacion: se-
dacion minima o ansiolisis, sedacion moderada o superficial, sedacion
profunda, anestesia general, debera individualizarse de acuerdo con
los requerimientos y condiciones de cada paciente. En términos ge-
nerales, el nivel de sedacion y el tipo de farmaco estaran sujetos a las
caracteristicas del procedimiento y el estado general del paciente. La
sedacion superficial es aconsejable y suele ser suficiente en las gas-
troscopias y las colonoscopias diagnoésticas o terapéuticas no comple-
jas (54). Con respecto a los procedimientos complejos o prolongados
es recomendable la sedacion profunda. Los profesionales de las uni-
dades de endoscopia deben estar capacitados para establecer las ne-
cesidades minimas de dotacion para la sedacion en una unidad de en-
doscopia. Manejo de protocolo de sedacion segun las caracteristicas
de la unidad. Conocer las caracteristicas de los agentes empleados
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en la sedacion en la unidad de endoscopia. Identificar los diferentes
niveles de sedacion. Disponer de las habilidades basicas para el ma-
nejo de la via aérea, obtenidas mediante certificacion académica. Con
respecto a la practica de la sedacion, esta se inicia con la elaboracion
de la historia clinica del paciente y la valoracion de los riesgos. Los
profesionales encargados de la endoscopia indicaran y administraran
la dosis adecuada de los agentes sedantes para alcanzar el nivel de-
seado, monitorizaran al paciente y controlaran sus constantes vitales
durante la sedacion, ejecutaran las maniobras correctoras oportunas
durante los episodios de desaturacion o cualquier otra incidencia que
pueda surgir y controlaran al paciente durante la fase de recuperacion
hasta el alta (55).

12.5 Anestesia en cirugia bariatrica

Los pacientes obesos tienen predisposicion a sufrir un conjunto de
complicaciones respiratorias, entre las que pueden enumerarse el sin-
drome de hipoventilacion por obesidad y otras alteraciones de tipo
restrictivas. La valoracion preanestésica de pacientes con obesidad
contempla una meticulosa historia clinica que refleje la totalidad de las
comorbilidades. Asimismo, se debe elaborar la lista de medicamentos
utilizados por el paciente. La medicacion hipertensiva y cardiovascular
deben mantenerse hasta el dia de la intervencion quirdrgica, a excep-
cion de los inhibidores del eje renina-angiotensina, inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina (IECA) y antagonistas de la
recaptacion de angiotensina (ARA), que deben suspenderse 24 horas
antes del procedimiento quirurgico, debido al riesgo de hipotension
grave durante la cirugia (56). En pacientes diabéticos medicados con
insulina rapida se deberé interrumpir la medicacion y/o administrarse
de acuerdo con los niveles de glucosa pre-, trans y postquirdrgico. La
valoracion fisica debe enfocarse en el examen de la via aérea con la
totalidad de sus predictores. Ademas, es fundamental la revision de los
antecedentes anestésicos y las complicaciones anestésicas previas.
La evaluacion preanestésica incluye, también, un conjunto de estudios
y examenes preoperatorio: electrocardiograma, radiografia de toérax,
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pruebas de funcion respiratoria (PFR), de ser necesarias, y gasome-
tria arterial. Los pacientes con obesidad poseen un mayor riesgo de
estasis venosa, embolismo pulmonar, hipertension arterial sistémica
(HAS), eventos vasculares cerebrales (EVC), cardiomiopatia, arritmias
y cardiopatia isquémica. De alli la importancia de la valoracion cardio-
vascular en la evaluacion preanestésica. Las vias intramuscular y sub-
cutanea no deben utilizarse en la premedicacion anestésica, en virtud
de gue la absorcion no es controlable. En estos casos es necesario
realizar profilaxis de la aspiracion acida con anti-H2 y metoclopramida,
por via oral (entre 12 y 2 horas antes de la cirugia) o intravenosa (1
hora antes de la cirugia). Los sedantes no deberan administrarse sin
la adecuada monitorizacion respiratoria. Segun los estandares de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA), se ejecuta el monitoreo
tipo | y Il de acuerdo con las comorbilidades y el estado fisico preope-
ratorio del paciente (51).

En pacientes con obesidad la via aérea se maneja de la misma forma
que para el resto de los pacientes y en funcion de la evaluacion preope-
ratoria. Si la via aérea se clasificd con categorias de ventilacion y/o
intubacion dificil, se pone en préactica una estrategia acorde con esta
tipologia de via aérea dificil (VAD). En situaciones con elevados niveles
de complejidad la intubacién se realiza con fibroscopio con paciente
despierto, anestesia local de orofaringe y sedacion. De seleccionarse
la laringoscopia, se aconseja la posicion de “rampa” (del inglés rapid
airway management positioner), asi como posicion de Trendelenburg
(invertido a 30°), en virtud de que la visualizacion de la glotis mejora
mientras se reduce el riesgo de aspiracion de contenido gastrico, al
disminuir la presion intraabdominal, optimizando la vision laringoscopi-
ca. La oxigenacion con fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) al 100%,
con presion positiva de 10 cmH20 durante cinco minutos, o presion
positiva no invasiva previa a la induccion anestésica es fundamental
para prolongar el tiempo de apnea no hipodxica. La intubacion endotra-
queal es la eleccion recomendada, aunqgue los dispositivos extragloti-
cos (DEG), constituyen una alternativa util, como la mascarilla laringea
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que permite la insercion de una sonda nasogastrica para el aspirado y
para alcanzar presiones de ventilacion de 30 cmmH20, con ventilacion
de presion positiva durante el neumoperitoneo (50).

En resumen, entre los desafios del anestesiodlogo en la ventilacion me-
canica del paciente con obesidad se encuentran: la preservacion del
equilibrio en la proteccion pulmonar, la 6ptima oxigenacion y la elimi-
nacion de la hipercapnia, dado que la acidosis respiratoria estimula la
respuesta del sistema simpatico desencadenando taquicardia y disrit-
mias con aumento de la resistencia vascular sistémica y pulmonar.

Con respecto a la farmacocinética de los medicamentos anestésicos
en paciente con obesidad, el problema mas significativo es la selec-
cion del criterio adecuado para el calculo de la dosis de los agentes
anestésicos (peso total, real, magro), dado el riesgo latente de sobre o
infradosis, por |0 tanto, es aconsejable dosificar los medicamentos de
acuerdo con su efecto clinico y el monitoreo con neuroestimulador.

12.6 Consideraciones anestésicas en cirugia videotora-
coscopica

La cirugia toracoscopica ha llegado a convertirse en una herramienta
neuralgica en el diagnostico y tratamiento de patologias diversas de
naturaleza toracica; entre las que se pueden mencionar la bulectomia,
simpatectomia, fenestracion pericardica, reseccion pulmonar parcial,
lobectomias y decorticaciones toracoscopicas. El procedimiento con-
siste en la introducciéon de un telescopio (toracoscopio) en el interior
de la cavidad toracica para la visualizacion del térax en tiempo real,
bajo anestesia local mas sedacion o anestesia general balanceada.
Lo fundamental en la cirugia toracoscopica es alcanzar una optima
visualizacion del torax, reduccion del dolor postoperatorio, invasion mi-
nima, pequena herida quirdrgica y alta rapida. Frecuentemente, el pro-
cedimiento quirurgico se ejecuta con el paciente despierto y con una
adecuada sedoanalgesia, lo que ofrece una idea de los avances de la
anestesiologia y refleja la necesidad de que el médico anestesiologo
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esté capacitado para manejar tanto pacientes intubados como pacien-
tes despiertos (57).

Como en todo procedimiento médico-quirdrgico, es imprescindible dis-
poner de examenes de laboratorio vinculados a la edad y a la patolo-
gia, con especial atencion en los examenes de coagulacion, recuento
de plaquetas y biometria hematica. En todos los casos se requiere de
la aplicacion de un agente anestesico local en el area donde se hara
la incision y colocacion del trécar/toracoscopio, para eliminar el dolor
derivado de la insercion y manipulacion. A continuacion, se introduce
aire dentro de la cavidad pleural hasta provocar el colapso parcial del
pulmon, esto crea el espacio suficiente para la introduccion del trocar
en el cuarto, quinto o sexto espacio intercostal, en la linea axilar media
del lado afectado, de manera segura. A traveés del trocar se introduce
el dispositivo Optico; dependiendo del area que se requiera inspeccio-
nar, podra ser necesaria la introduccion de un segundo o incluso un
tercer trécar para facilitar la manipulacion de mas instrumentos (57).
Para la visualizacion puede utilizarse toracoscopio rigido o broncosco-
pio flexible. En la toracoscopia diagndstica resulta suficiente el empleo
de anestesia local complementada con sedacion, mientras que para
una intervencion toracoscopica mas extensa es recomendable la anes-
tesia general y el empleo de video.
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Figura 3. Algoritmo de manejo anestésico en toracoscopia
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