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Anestesia en Neurocirugia

Letty Carolina Gaibor Villagomez

Introduccion

Histéricamente, el acto neuroquirurgico estaba limitado no
solo por la técnica quirurgica, sino por sus catastroficas
consecuencias fisiologicas, a menudo exacerbadas por las
técnicas anestésicas rudimentarias que provocaban edema
cerebral incontrolable y "cerebro tenso". La evolucion de la
neuroanestesia es, por tanto, la historia de una
transformacion paradigmatica: de un rol pasivo de proveer
hipnosis, a un rol proactivo como guardidn de la
homeostasis cerebral. El neuroanestesidlogo moderno no
solo administra farmacos, sino que modula activamente la
fisiologia intracraneal, convirtiéndose en un pilar
indispensable para el éxito de la neurocirugia
contemporanea.

La neuroanestesiologia representa una subespecialidad de
alta complejidad que opera en la interseccién critica de la
anestesia, la neurociencia y la cuidados intensivos. El
manejo anestésico del paciente neuroquirdrgico no solo
implica la provision de hipnosis, amnesia, analgesia e
inmovilidad, sino que exige una comprension profunda y
una manipulacion precisa de la fisiologia intracraneal.

El objetivo primordial del neuroanestesidlogo es mantener
un entorno fisioldgico Optimo que preserve la funcion
neurolégica y facilite el acto quirurgico. Esto se
fundamenta en la "triada de la neuroanestesia":

1. Optimizacion de la Fisiologia Cerebral: Controlar la
presion intracraneal (PIC), mantener una presion de
perfusion cerebral (PPC) adecuada y modular el flujo
sanguineo cerebral (FSC) y la tasa metabolica cerebral
de oxigeno (TMC 02).

2. Facilitacion Quirurgica: Proveer un campo
quirargico relajado (“"cerebro laxo") para minimizar la
retraccion cerebral y el trauma iatrogénico.
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3. Compatibilidad con la Monitorizacion: Asegurar que
la técnica anestésica no interfiera con la
monitorizacion neurofisioldégica intraoperatoria
(MNIO), la cual es estandar de oro en cirugias que
involucran tejido elocuente.

Los avances recientes han redefinido muchos dogmas
clasicos. El enfoque se ha desplazado hacia técnicas de
anestesia total intravenosa (TIVA), el auge de la anestesia
libre de opioides (OFA), la reevaluacion de agentes como la
ketamina (1, 2) y el refinamiento de la craneotomia con
paciente despierto (3). Este capitulo abordara los principios
fundamentales y las practicas contemporaneas en el
manejo anestésico para neurocirugia.

Fisiologia Cerebral Aplicada y Farmacologia Anestésica

El craneo es una boveda rigida que contiene tres
componentes: parénquima cerebral, sangre y liquido
cefalorraquideo (LCR). Segun la doctrina de Monro-Kellie,
un aumento en el volumen de uno de estos componentes
debe ser compensado por una disminucion en otro, o la PIC
aumentara.
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Figura 1. Doctrina de Monro-Kellie. Representacion de los mecanismos de
compensacion intracraneal. Un aumento de volumen (Masa) es compensado
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inicialmente por la salida de LCR y sangre. Al agotarse esta reserva, la PIC se eleva
(Estado descompensado). (PIC: Presion Intracraneal; LCR: Liquido Cefalorraquideo).
Fuente: Macias M (s.f)).

Junto a estos componentes volumétricos, el flujo sanguineo
cerebral (FSC) es modulado potentemente por
determinantes quimicos, siendo el mas critico la PaCO_2.
En el tejido cerebral sano, existe una relacion casi lineal
entre la PaCO_2 (en rangos de 20 a 60 mmHg) y el FSC. Por
cada 1 mmHg de cambio en la PaCO_2, el FSC cambia en la
misma direccion aproximadamente un 3-4%. Esta
"vasorreactividad al CO_2" es la base fisiologica de una de
nuestras herramientas terapéuticas mas poderosas, aunque
de doble filo: la hiperventilacién controlada. Al inducir una
hipocapnia moderada, provocamos una vasoconstriccion
cerebral iatrogénica que reduce el volumen sanguineo
intracraneal y, por ende, disminuye la PIC. Sin embargo,
esta misma vasoconstriccion, si es excesiva o prolongada,
puede precipitar isquemia cerebral.

La neuroanestesia moderna se centra en la interrelacién
entre el FSC, la TMC O2 y la PIC. El FSC esta acoplado a la
TMC 02; a medida que el metabolismo cerebral disminuye,
el flujo sanguineo también lo hace. Los agentes anestésicos
tienen efectos dispares sobre este acoplamiento (Ver Tabla

1).

Presion de Perfusion Cerebral (PPC): Es el pilar de la
neuroproteccion. Se define como PPC = PAM - PIC (Presion
Arterial Media - Presion Intracraneal). El objetivo es
mantener una PPC en un rango que asegure la oxigenacion
cerebral, evitando tanto la isquemia (PPC baja) como el
edema (PPC alta o "hiperemia de lujo").

Autorregulacion Cerebral: Es la capacidad del cerebro para
mantener un FSC constante a pesar de las fluctuaciones en
la PAM (tipicamente entre 60 y 160 mmHg). En patologias
como el trauma craneoencefdlico (TCE), hemorragia
subaracnoidea (HSA) o tumores, esta autorregulacion puede
estar alterada o abolida, tornando el FSC pasivamente
dependiente de la PAM.



Impacto de los Agentes Anestésicos

La eleccion del agente anestésico es critica debido a sus
efectos directos sobre la hemodinamica cerebral.

Anestésicos Inhalados (Volatiles): Agentes como el
sevoflurano y el desflurano son vasodilatadores
cerebrales potentes. A concentraciones superiores a 1
CAM (Concentracion Alveolar Minima), pueden
desacoplar el FSC de la TMC O2, aumentando el FSCy,
por ende, la PIC (4). Sin embargo, también disminuyen
la TMC 02, lo cual es protector.

Anestésicos Intravenosos:

o Propofol: Es el agente de eleccion en muchas
técnicas neuroanestésicas. Es un vasoconstrictor
cerebral que reduce potentemente tanto el FSC
como la TMC O2 de forma acoplada, disminuyendo
asi la PIC (4, 5).

o Barbituricos (Tiopental, Pentobarbital): Aunque su
uso como agentes de induccion de rutina ha
disminuido, los barbitaricos siguen siendo los
depresores metabolicos cerebrales mas potentes
disponibles. Inducen una profunda y acoplada
reduccion de la TMC O_2 y el FSC, resultando en
una disminucién marcada de la PIC. Su nicho
terapéutico actual es la induccion del "coma
barbiturico" como medida de rescate para la
hipertensiéon intracraneal refractaria. Su principal
limitacion es su potente efecto cardiodepresor, que
a menudo provoca hipotension severa, pudiendo
comprometer la PPC y exigir soporte vasopresor
agresivo.

o Ketamina: Clasicamente contraindicada por su
supuesta capacidad de aumentar la PIC, la
ketamina esta experimentando un "resurgimiento".
En dosis subanestésicas y en el contexto de
sedacion y ventilacion controlada, ha demostrado
mantener la estabilidad hemodinamica
(aumentando la PAM) y, por lo tanto, mejorar la PPC
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(1, 6). Sus propiedades neuroprotectoras
(antagonismo NMDA) también estan bajo intensa
investigacion (2).

o Dexmedetomidina: Un agonista \alpha-2 que
proporciona sedacion y analgesia sin depresion
respiratoria significativa. Reduce el FSC pero tiene
efectos minimos sobre la TMC O2. Es un pilar en la
anestesia libre de opioides y en la craneotomia con
paciente despierto (3, 7).

o Opioides (Remifentanilo): Tienen un efecto minimo
sobre el FSC y la TMC O2, pero pueden causar
hipotension (disminuyendo la PPC) o hipercapnia
por depresion respiratoria (aumentando la PIC). Su
ventaja es la titulabilidad de accién ultracorta.

Tabla 1. Efectos de los Agentes Anestésicos en la Fisiologia
Cerebral

Acoplamiento
Agente FSC TMC 02 PIC (FSC-TMC 02)
Propofol 1! 1! 1! Mantenido
Volatiles (>1 CAM) Tt l 1 Desacoplado
< / T (Contexto-
Ketamina /1 i) /1 'on exto Desacoplado
dependiente) (1)
Dexmedetomidina 1 /1 /1 Mantenido
Remifentanilo /1 o o Mantenido

Leyenda: T Aumenta; ! Disminuye; < Sin cambio significativo o variable. Fuente:
Basado en los hallazgos de Divatia A et al. (1), Miller C et al. (2) y Essayed W et al. (4).

Evaluacion Preoperatoria y Optimizacion

Una evaluacién preoperatoria meticulosa es fundamental
para estratificar el riesgo neurolédgico y sistémico.



* Estado Neurolégico Basal: Documentacion de la Escala
de Coma de Glasgow (GCS), déficits motores o
sensitivos, afectacion de pares craneales y estado del
lenguaje. Esto es vital para la comparacién
postoperatoria.

* Signos de Hipertension Intracraneal (HIC): Cefalea,
nauseas, vomitos, papiledema. La presencia de HIC
exige una induccion anestésica controlada para
prevenir picos de PIC.

* Manejo de Medicacion:

o Anticonvulsivantes: Deben continuarse durante
todo el periodo perioperatorio.

o Esteroides (Dexametasona): Usados para reducir el
edema vasogénico peritumoral. Se deben continuar
y considerar dosis de estrés si el uso es cronico.

o Agentes antiplaquetarios/anticoagulantes: Su
manejo debe ser discutido extensamente con el
equipo quirdrgico.

* Via Aérea: Evaluacién de la movilidad cervical (crucial
en cirugia de columna) y signos de HIC que puedan
aumentar el riesgo de aspiracion.

Monitorizacion Neurofisiologica Intraoperatoria (MNIO)

La MNIO (o IONM por sus siglas en inglés) se ha convertido
en un estandar de cuidado para cirugias donde estructuras
neurales criticas estan en riesgo (p.€j., cirugia de columna,
tumores en areas elocuentes, cirugia de fosa posterior). Su
objetivo es detectar cambios en la funcion neural en tiempo
real, permitiendo al cirujano modificar su abordaje antes de
que ocurra un déficit irreversible (8).

Las modalidades mas comunes incluyen:

1. Potenciales Evocados Somatosensoriales (PESS):
Evalian la integridad de la via dorsal-lemniscal
(columna posterior) y el cortex sensorial.
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2. Potenciales Evocados Motores (PEM): Evaluan la
integridad de la via corticoespinal (via motora). Son
extremadamente sensibles a la isquemia.

3. Electromiografia (EMG) libre y estimulada: Usada
para identificar nervios craneales o raices nerviosas
espinales.

4. Potenciales Evocados Auditivos de Tronco
Encefalico (PEATC): Monitorizan la via auditiva y la
funcion del tronco cerebral, esenciales en cirugia de
fosa posterior.

MICROSCOPIO NEURONAVEGADOR PLANIFICADOR

Figura 2. Integracion multimodal en neurocirugia. La pantalla muestra la sinergia
en tiempo real entre la vision quirdrgica (Microscopio), la guia de imagenes
Neuronavegador, Planificado(?, las ondas de monitorizacién neurofisiologica
Neurofisiologia) y la estabilidad hemodindmica (Anestesia), dominio clave del
neuroanestesiélogo. Fuente: Captura del video Ultrasonido Doppler en patologia
hepatica [YouTube, 2023].

Implicaciones Anestésicas de la MNIO

La MNIO es exquisitamente sensible a los agentes
anestésicos.

* Anestésicos Volatiles: Son los principales supresores
de la MNIO. Producen una supresion dependiente de la
dosis de la amplitud y un aumento de la latencia,
especialmente de los PEM y PESS corticales (9).

Esta supresion es notablemente dosis-dependiente y
afecta de manera desproporcionada a los potenciales
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de origen cortical (PESS y PEM) en comparaciéon con
las vias subcorticales (como los PEATC), que son mas
resistentes. Fisiologicamente, los agentes volatiles
disminuyen la amplitud de la senal (su fuerza) y
aumentan su latencia (el tiempo de conduccion). Una
concentracién de 1 CAM puede atenuar
significativamente los PEM, mientras que
concentraciones mayores pueden abolirlos por
completo, volviendo la monitorizacion motora inutil y
simulando falsamente una lesion neurolodgica
iatrogénica.

* Anestesia Total Intravenosa (TIVA): Es la técnica de
eleccion cuando se requiere MNIO multimodal. Una
infusién de propofol y remifentanilo (o
dexmedetomidina) proporciona condiciones estables
para la monitorizacion (5, 8).

* Bloqueo Neuromuscular: Los relajantes musculares
deben evitarse (0 usarse con extrema precaucion y
revertirse) si se monitorizan PEM o EMG, ya que la
respuesta se mide en el musculo efector (9).

Técnicas Anestésicas Fundamentales
El Debate: TIVA vs. Anestesia Inhalatoria

Si bien los agentes volatiles modernos ofrecen una
recuperacion rapida, su efecto vasodilatador cerebral limita
su uso en pacientes con compliancia cerebral
comprometida (PIC elevada).

La TIVA, basada en propofol, se ha consolidado como la
técnica preferida en neurocirugia (5). Sus ventajas
incluyen:

* Reduccion acoplada de FSCy TMC O2.
 Disminucion de la PIC.

* Preservacion de la autorregulacion cerebral.
* Compatibilidad superior con la MNIO (5, 8).
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* Menor incidencia de nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPO).

Estudios recientes en cirugia de columna han asociado la
TIVA basada en propofol con una menor mortalidad
hospitalaria y menos complicaciones postoperatorias en
comparacion con la anestesia inhalatoria (10).

Anestesia Libre de Opioides (OFA)

El concepto de OFA estd ganando terreno para mitigar los
efectos secundarios de los opioides (NVPO, depresion
respiratoria, hiperalgesia). Esta técnica se basa en una
analgesia multimodal que utiliza agentes como la
dexmedetomidina, la ketamina, lidocaina, magnesio
bloqueos regionales (como el bloqueo de escalpo) (7). La
dexmedetomidina es particularmente util por sus
propiedades sedantes, analgésicas y simpaticoliticas,
facilitando una emergencia suave (3).

Manejo Especifico por Procedimiento
Craneotomia con Paciente Despierto (Awake Craniotomy)

La craneotomia con paciente despierto es el "estandar de
oro" para la reseccién de lesiones (tumores, focos
epilépticos) localizadas en areas elocuentes (lenguaje,
motora) (11). Permite el mapeo cortical y subcortical en
tiempo real, maximizando la reseccion y minimizando el
déficit neurolégico.
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Figura 3. Mapeo cortical intraoperatorio. Ejemplo de mapeo en un paciente
despierto para identificar dreas elocuentes. (A) Radiografia con la rejilla de
electrodos. (B) Fotografia intraoperatoria de la rejilla sobre la corteza. (C) Mapas de
activacion funcional lpam estimulos de voz, tonos y lenguaje. (D) Reconstruccion 3D.
Fuente: Gerwin Schalk, Peter Brunner, Kai Miller (2012).

La técnica anestésica mas comun es la "Asleep-Awake-
Asleep" (Dormido-Despierto-Dormido) o la "Monitored

Anesthesia Care" (MAC) continua.

1. Fase "Dormido" (Induccién y Craneotomia): Sedaciéon
profunda o anestesia general (a menudo con TIVA y un
dispositivo supraglotico) mientras se realiza la
craneotomia y la durotomia.

2. Fase "Despierto” (Mapeo): Se suspenden los sedantes.
El paciente es despertado para colaborar con el equipo
de neurofisiologia (habla, movimiento). El pilar
farmacolégico en esta fase es una infusion de
dexmedetomidina y/o remifentanilo, que
proporcionan "sedacion cooperativa" sin depresion
respiratoria (11, 12). Un bloqueo de escalpo (Scalp
Block) meticuloso con anestésicos locales de larga
duracion (ropivacaina) es esencial para el confort del
paciente (3).

3. Fase "Dormido” (Cierre): Se reinstaura la sedacion
profunda o anestesia general para el cierre.
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Cirugia de Fosa Posterior

Esta cirugia (a menudo en posiciéon sentada o park-bench)
presenta riesgos unicos: compresion del tronco encefalico,
lesiéon de pares craneales y embolismo aéreo venoso (EAV).
La monitorizacion con PEATC es crucial. El manejo
anestésico se centra en la deteccién temprana de EAV
(Doppler precordial, caida del EtCO2) y la prevencion de la
hipotension.

Neurocirugia Vascular (Aneurismas, MAV)

El objetivo es prevenir la ruptura prematura del aneurisma
y manejar el vasoespasmo. Esto requiere un control
hemodinamico estricto, a menudo induciendo hipotension
controlada durante el clipaje. Técnicas como la "parada
cardiaca" transitoria con adenosina o el "rapid ventricular
pacing" se utilizan para facilitar la oclusion quirurgica
segura (6).

Manejo de la Homeostasis Cerebral

Terapia Hiperosmolar: Manitol vs. Salino Hipertdnico
(SHT)

El manejo del edema cerebral y la HIC es fundamental.
Historicamente, el manitol (20%) ha sido el agente de
eleccion. Sin embargo, la evidencia reciente ha posicionado
al SHT (soluciones del 3% al 23.4%) como una alternativa
igual o superior (13).

El SHT crea un gradiente osmotico mas favorable a través
de la barrera hematoencefalica, extrayendo agua del
parénquima cerebral al espacio intravascular.

Tabla 2. Comparativa de Terapia Hiperosmolar para la
Hipertension Intracraneal

Salino Hiperténico (SHT)

{Qti 1 (v)
Caracteristica Manitol (20%) (ej. 3%)
Efecto osmético y Efecto osmotico
Mecanismo reolédgico (reduce (coeficiente de reflexion
viscosidad sanguinea) mas alto)

Reduccioén efectiva, a

Efecto en PIC Reduccion efectiva menudo mas sostenida (13)
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Aumenta (expansor de

Variable (puede causar .
it e PEC hipotension por diuresis) 1/‘(1))lumen, mejora PAM) (13,

* Diuresis osmotica * Hipernatremia
Ef * Hipovolemia * Hipercloremia
ectos * Hipernatremia (tardia)  * Acidosis
Secundarios . . e .
* Hipokalemia * Mielindlisis pontina
* Lesion renal (rara, con correccion rapida)

Fuente: Basado en los hallazgos de Kumar A et al. (13) y Rickard S et al. (14).

Multiples estudios y revisiones sugieren que el SHT es mas
eficaz que el manitol para reducir la PIC de forma sostenida
y mejorar la PPC, especialmente en pacientes con TCE (13,
14).

Sin embargo, el uso de SHT exige una monitorizacion
estricta. Las soluciones de alta concentracion (superiores al
3%) son fuertemente hiperosmolares y deben administrarse
a través de un catéter venoso central para prevenir flebitis
severa. Mas criticamente, mientras la hipernatremia
inducida es terapéutica, una correccién posterior
demasiado rapida del sodio sérico (especialmente tras un
uso prolongado) puede precipitar una mielinolisis pontina
central (MPC) o sindrome de desmielinizaciéon osmotica
(SDO), una complicacion neuroldgica irreversible. Por ello,
su uso esta ligado a una monitorizacion metabolica seriada.

Manejo de Fluidos y Glucosa

Se mantiene la euvolemia estricta con cristaloides
isoténicos (ej. Solucion Salina 0.9% o soluciones
balanceadas). Se evita la hipotonicidad (ej. Dextrosa 5%) ya
que el agua libre puede exacerbar el edema cerebral. Se
debe mantener la euglucemia, ya que tanto la
hiperglucemia como la hipoglucemia son deletéreas para el
cerebro lesionado.

Recuperacion y Manejo Postoperatorio

El despertar ("emergence") debe ser tan controlado como la
induccioén. El objetivo es un paciente que despierte
suavemente, sin tos, esfuerzo o agitacion (que pueden
elevar la PIC o causar un hematoma en el sitio quirargico).

16



El uso de remifentanilo (por su corta accién) o
dexmedetomidina facilita esta transicion.

Una evaluacion neuroldgica inmediata post-extubacion es
mandatoria. El manejo del dolor postoperatorio debe ser
multimodal, utilizando AINEs, paracetamol y opioides de
forma juiciosa, a menudo complementados con técnicas de
bloqueo regional (bloqueo de escalpo) para reducir el
consumo de opioides (7).

Conclusiones

La neuroanestesia contemporanea ha evolucionado hacia
un enfoque de "medicina de precision". La practica actual
favorece la TIVA por su perfil fisiologico superior y su
compatibilidad con la MNIO. El refinamiento de técnicas
como la craneotomia con paciente despierto y la anestesia
libre de opioides, junto con una mejor comprension de la
terapia hiperosmolar (favoreciendo el SHT) y el uso
matizado de agentes como la ketamina, han mejorado
significativamente la seguridad y los resultados para los
pacientes neuroquirdrgicos.
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Anestesia en Cirugia General

Ariana Michelle Molineros Marino

Introduccion

La cirugia general representa una de las disciplinas
quirdargicas mas amplias y fundamentales, abarcando desde
procedimientos electivos de baja complejldad como la
reparacion de una hernia inguinal, hasta intervenciones de
urgencia que amenazan la vida, como la laparotomia por
trauma o sepsis abdominal, y cirugias oncolégicas de alta
complejidad. La anestesiologia, en este contexto, ha
evolucionado de ser una mera proveedora de hipnosis y
analgesia a convertirse en una especialidad perioperatoria
integral. El anestesidologo moderno no solo se enfoca en la
seguridad intraoperatoria, sino que es un pilar fundamental
en la optimizacion preoperatoria, la estabilizacion
fisiologica intraoperatoria y la arquitectura de una
recuperacion postoperatoria rapida y de calidad.

El auge de la cirugia minimamente invasiva (laparoscopia y
robotica) y la implementacion de protocolos de
recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por sus
siglas en inglés) han redefinido el papel del anestesiologo
en cirugia general. Estos avances exigen un conocimiento
profundo de la fisiopatologia especifica del
pneumoperitoneo, estrategias de analgesia multimodal que
minimicen o eliminen el uso de opioides, y un manejo
hemodinamico y de fluidos guiado por objetivos.

Este capitulo abordara los principios fundamentales y las
consideraciones anestésicas especificas para los
procedimientos mas comunes en cirugia general, con un
enfoque en la evidencia actualizada y las mejores practicas
destinadas a mejorar los resultados del paciente, reducir la
morbilidad y optimizar la recuperacion funcional.
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Valoracion y Optimizacion Preoperatoria

Una valoracion preoperatoria meticulosa es la piedra
angular de la seguridad anestésica. En cirugia general, esta
evaluacion debe ir mas alld de la simple estratificacion del
riesgo ASA (American Society of Anesthesiologists) y
enfocarse en la optimizacion de comorbilidades especificas
que impactan directamente en los resultados quirargicos.

Estratificacion del Riesgo

La evaluacion del riesgo cardiovascular y pulmonar sigue
siendo primordial. Para la cirugia abdominal mayor, el
riesgo de complicaciones pulmonares postoperatorias
(CPPs) es particularmente elevado debido a la disfuncion
diafragmatica, el dolor que limita la inspiracion profunda
(férula abdominal) y la atelectasia basal [14]. La historia de
apnea obstructiva del suefio (AOS), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) y tabaquismo activo son
predictores mayores.

La capacidad funcional, evaluada en equivalentes
metabolicos (METS), sigue siendo un predictor robusto de la
reserva fisiologica. Un paciente incapaz de subir dos tramos
de escaleras (menos de 4 METSs) requiere una evaluacion
mas profunda.

Optimizacion Especifica

1. Anemia: La anemia preoperatoria es un factor de
riesgo independiente de morbilidad y mortalidad en
cirugia mayor. La optimizacion con hierro
intravenoso, y en casos seleccionados, agentes
estimulantes de la eritropoyetina, es un componente
clave de las estrategias de Patient Blood Management
(PBM) y debe iniciarse semanas antes de la cirugia
electiva.

2. Desnutricion: Particularmente relevante en cirugia
oncologica gastrointestinal. La hipoalbuminemia y la
pérdida de peso significativa son marcadores de alto
riesgo. La inmunonutricién preoperatoria ha
demostrado reducir las complicaciones infecciosas
en pacientes seleccionados [1].
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3. Tabaquismo y Alcohol: El cese del tabaquismo,
idealmente al menos 4 semanas antes de la cirugia,
reduce significativamente el riesgo de CPPs y
complicaciones de la herida quirargica.

4. Optimizacion de Comorbilidades: Asegurar un
control glucémico adecuado (HbAlc < 8%) en
pacientes diabéticos, la optimizacion de la funcién
pulmonar en EPOC y el manejo de la medicacion
cronica (especialmente anticoagulantes vy
antiagregantes) son esenciales.

Ayuno y Premedicacion

Siguiendo las directrices ERAS, se ha abandonado el ayuno
prolongado (‘nada por boca después de la medianoche").
Las guias actuales recomiendan permitir liquidos claros
hasta 2 horas antes de la induccion anestésica y una carga
de carbohidratos (una bebida rica en maltodextrina) la
noche anterior y 2-3 horas antes de la cirugia [1]. Esto
mitiga la resistencia a la insulina inducida por el estrés
quirurgico y mejora el bienestar del paciente.

La profilaxis de la nausea y vomito postoperatorio (PONV)
debe iniciarse en el preoperatorio basandose en el riesgo
del paciente (p. €j., puntuacion de Apfel). En pacientes de
alto riesgo (mujeres, no fumadores, historia de PONV, uso
de opioides postoperatorios), se justifica una profilaxis
multimodal [10].

El Desafio del Paciente Geriatrico: Fragilidad y Funcion
Cognitiva

La poblacién de pacientes de edad avanzada (mayores de 65
afnos) que se somete a cirugia general es el grupo
demografico de mas rapido crecimiento. El manejo
anestesico de estos pacientes ha experimentado un cambio
de paradigma: la "edad cronoldgica” ha demostrado ser un
predictor pobre de resultados en comparacion con la "edad
bioldgica", cuyo mejor marcador es el concepto de
fragilidad.
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Evaluacion e Implicaciones de la Fragilidad

La fragilidad se define como un sindrome de vulnerabilidad
fisiologica disminuida y una menor capacidad
multisistémica para responder al estrés quirdrgico. Es un
predictor independiente de morbilidad postoperatoria,
estancia hospitalaria prolongada, reingreso y mortalidad,
superando en poder predictivo a la clasificacion ASA y a la
edad [16].

* Evaluaciéon Preoperatoria: Aunque existen multiples
escalas formales (Fenotipo de Fried, Indice de
Fragilidad), la evaluacion en la consulta preanestésica
puede incluir herramientas simples y rapidas que
identifican la vulnerabilidad:

o Velocidad de la marcha: El tiempo que tarda el
paciente en caminar 5 metros (p. €j., test "Levantate
y Anda" o Timed Up and Go).

o Fuerza de agarre: Medida con un dinamometro de
mano.

o Actividades de la vida diaria: Pérdida de la
capacidad para realizar actividades instrumentales
(manejar finanzas, usar el teléfono) o basicas
(banarse, vestirse).

* Implicaciones Anestésicas: Un paciente identificado
como fragil requiere un plan perioperatorio modificado:

o Farmacologia: Reduccion de dosis (especialmente
hipnéticos y opioides) debido a cambios en la
farmacocinética y farmacodinamia.

o Hemodinamica: Un manejo hemodinamico estricto
es crucial. Estos pacientes tienen una curva de
autorregulacion cerebral y coronaria estrecha,
siendo extremadamente susceptibles a la
hipotension.

o Planificacion Postoperatoria: Mayor probabilidad
de requerir ingreso en unidades de cuidados
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intermedios o intensivos (UCI) para monitorizacion
avanzada.

Prevencion del Delirio y la Disfuncién Cognitiva
Postoperatoria (DCPO)

El delirio postoperatorio (DPO) es una complicacion
neuropsiquiatrica aguda y fluctuante, altamente prevalente
en el anciano. Estd asociado con un aumento de la
mortalidad a un afno, un deterioro funcional permanente y
un mayor costo sanitario. La Disfuncion Cognitiva
Postoperatoria (DCPO) es un deterioro mas sutil pero a
menudo prolongado de la memoria, la atencion y la
velocidad de procesamiento.

La prevencion es el pilar del manejo, y el anestesiologo
juega un rol central [17]:

1.

Evitar Farmacos Precipitantes: La estrategia mas
importante es la eliminaciéon casi total de las
benzodiacepinas (midazolam, diazepam) como
premedicaciéon o sedacion, ya que son los
precipitantes farmacoldégicos mas potentes del
delirio. Otros farmacos a evitar o minimizar incluyen
anticolinérgicos (atropina, escopolamina) y
meperidina.

Manejo de la Profundidad Anestésica: La anestesia
excesivamente profunda (rafagas de supresion en el
EEG o valores de BIS sostenidos < 40) se ha
correlacionado con un mayor riesgo de delirio y
DCPO. Se recomienda el uso de monitores de
profundidad anestésica (p. €j., BIS, Entropia) para
titular los agentes y mantener un nivel de hipnosis
adecuado (BIS 40-60).

Optimizacion Hemodinamica Cerebral: La
hipotension intraoperatoria (definida como una PAM
< 65 mmHg o una caida > 20% del valor basal del
paciente) se asocia con hipoperfusion cerebral y
mayor riesgo de DCPO. El mantenimiento de la
perfusion cerebral es una prioridad absoluta.
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4. Analgesia Multimodal y Ahorro de Opioides: El dolor
mal controlado es un factor de riesgo de delirio, pero
el exceso de opioides también lo es. Esto refuerza la
necesidad de una analgesia multimodal agresiva,
priorizando el uso de anestesia regional (bloqueos
epidurales, bloqueos fasciales) y coadyuvantes no
opioides (ketamina en dosis bajas, lidocaina 1V,
paracetamol, AINEs) para reducir drasticamente los
requerimientos de opioides postoperatorios.

Monitorizacion Intraoperatoria

La monitorizacion estandar de la ASA (ECG, oximetria de
pulso, presion arterial no invasiva, capnografia y
temperatura) es obligatoria. Sin embargo, la complejidad y
la magnitud de la cirugia general dictan la necesidad de
monitorizacion avanzada.

Monitorizacion Hemodinamica

Para la cirugia abdominal mayor (resecciones hepaticas,
pancreaticas, cistectomias, esofaguectomias) o en pacientes
de alto riesgo (p. €j., sepsis, cardiopatia severa), la
monitorizacion hemodindmica avanzada es crucial.

* Presion Arterial Invasiva: Permite la deteccion latido a
latido de la hipotension y la extraccion de muestras de
sangre. Es estandar en cirugia mayor y en pacientes
sépticos.

* Terapia Guiada por Objetivos (GDFT): El manejo de
fluidos ha transitado de un enfoque liberal a uno
restrictivo o "balanceado”. La GDFT utiliza pardmetros
dindmicos para evaluar la respuesta a fluidos, como la
Variacion del Volumen Sistoélico (VVS) o la Variacion de
la Presion de Pulso (VPP), derivados del analisis de la
onda de presion arterial. El objetivo es optimizar el
volumen sistolico (VS) y la perfusion tisular.
Metaanalisis recientes sugieren que la GDFT reduce la
estancia hospitalaria, aunque su impacto en la
morbilidad depende del tipo de fluido utilizado y la
poblacion de pacientes [4].
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Figura 1. Monitorizaciéon hemodindmica avanzada para Terapia Guiada
por Objetivos (GDFT). La pantalla muestra pardmetros dindmicos clave
derivados del andlisis de la onda de pulso, como la Variacion del Volumen
Sistolico (VVS) y la Variacion de la Presion de Pulso (VPP). Estos
indicadores permiten al anestesiologo optimizar la administracion de
fluidos y el gasto cardiaco (GC) en tiempo real, un pilar en la cimgia
abdominal mayor y los protocolos ERAS. Fuente: Fuentealba RR, Bravo PL.
Inestabilidad hemodindmica en obstetricia. Rev Chil Anest. 2022

Monitorizacion de la Profundidad Anestésica

El uso de monitores de indice biespectral (BIS) o entropia
ayuda a titular los agentes anestésicos, reduciendo el riesgo
de despertar intraoperatorio y potencialmente
disminuyendo el delirio postoperatorio en pacientes de
edad avanzada, al evitar una anestesia excesivamente
profunda.

Monitorizacion del Bloqueo Neuromuscular (BNM)

El manejo moderno del BNM es un estandar de seguridad.
La cirugia laparoscopica se beneficia de un bloqueo
neuromuscular profundo (BNM profundo) para optimizar
las condiciones quirurgicas a presiones de
pneumoperitoneo mas bajas. Sin embargo, esto no debe
lograrse a expensas de la seguridad.

El uso de un monitor cuantitativo (aceleromiografia o
electromiografia) para medir el Train-of-Four (TOF) es
esencial. La extubacion solo debe realizarse cuando se haya
documentado una recuperacion completa (relacion T4/T1 >
0.9). El uso de Sugammadex para la reversion de
bloqueadores neuromusculares aminoesteroideos
(rocuronio, vecuronio) ha facilitado el uso seguro de BNM
profundo y una reversion rapida y predecible, lo que se
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asocia con menor dolor postoperatorio y una recuperacion
mas rapida [8].

Técnicas Anestésicas y Analgesia

La eleccion de la técnica anestésica en cirugia general esta
determinada por el procedimiento, el paciente y, cada vez
mas, por los principios de la analgesia multimodal y los
protocolos ERAS.

Anestesia General (AG)

La AG es la técnica mas empleada. La eleccién entre una
técnica intravenosa total (TIVA) basada en propofol o una
técnica inhalatoria (basada en sevoflurano o desflurano) es
un tema de debate actual.

* TIVA vs. Volatiles en Cirugia Oncolégica: Existe una
creciente evidencia preclinica y de estudios
retrospectivos que sugiere que la anestesia basada en
propofol (TIVA) podria estar asociada con mejores
resultados oncologicos a largo plazo (menor
recurrencia, mejor supervivencia) en comparacion con
los agentes volatiles. Se postula que los volatiles
podrian suprimir la inmunidad celular (células Natural
Killer) y promover la angiogénesis, mientras que el
propofol tendria efectos protectores [3]. Aunque se
esperan resultados de grandes ensayos prospectivos,
muchos centros han adoptado la TIVA como técnica de
eleccion para la cirugia de cancer.

* Anestesia Libre de Opioides (OFA) / Minima en
Opioides (OMA): La crisis de opioides ha impulsado el
desarrollo de técnicas que minimizan su uso. La OFA
combina agentes como la dexmedetomidina, la
ketamina (en dosis subanestésicas), la lidocaina
intravenosa y bloqueos regionales para lograr una
anestesia y analgesia adecuadas. Los metaanalisis han
demostrado que estas técnicas reducen
significativamente el dolor postoperatorio y, de manera
crucial, la incidencia de PONV en cirugia laparoscopica

[7].
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Anestesia Regional y Bloqueos Fasciales

La anestesia regional es un componente central de la
analgesia multimodal.

* Anestesia Epidural Toracica (AET): Sigue siendo el gold
standard analgésico para la laparotomia media
supraumbilical (cirugia gastrica, hepatica, pancreatica).
Proporciona una analgesia dindmica superior, reduce la
respuesta al estrés quirurgico y puede disminuir el ileo
postoperatorio.

* Bloqueos de Plano Fascial: Para cirugia infraumbilical y
laparoscopica, los bloqueos de plano fascial guiados por
ecografia han revolucionado la analgesia. Son mas
faciles de realizar que la AET y tienen un perfil de
seguridad mas favorable (menor riesgo de hipotension o
bloqueo motor). Los mas utilizados en cirugia general
se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Principales Bloqueos de Plano Fascial en Cirugia
Abdominal

Indicaciones Principales en Cobertura
Bloqueo  Acrdénimo Cirugia Genelgll Dermat6émica
2 (Aprox.)

Cirugia infraumbilical

Plano AT / :
colectomia, histerectomia, T10 - L1 (variable
Xﬁ%%sr‘r’l?ﬁz(l’ e S:esérea . Reparacién de segdn aéordaje)
hernia (inguinal, ventral).
Cirugia en linea media T9 - Tl
Vaina de los RSB (laparotomia exploradora,  (componente
Rectos reparacion hernia somatico
umbilical /ventral). anterior)
Cirugia abdominal mayor p
Cuadrado 1B (Cole%tomia, nefrectorzia). T7 - l].‘l (mas |
Lumbar Q Proporciona analgesia o gy At
somatica y visceral. que e )
Cirugia de mama, toracica.
En cirugia abdominal T4 - L3
Erector de ESP (colecistectomia, (dependiendo del
la Espina colectomia) proporciona nivel de
analgesia somatica y inyeccion)

visceral.

Fuente: Adaptado de revisiones sistemdticas sobre eficacia analgésica de bloqueos
fasciales [2, 1541, La cobertura exacta puede variar segun el abordaje (p. ej., QLB
anterior, lateral, posterior) y el volumen inyectado.

28



L

B

Figura 2. Bloqueos de la pared abdominal guiados por ecografia. (A y B) Bloqueo TAP
lateral, con anestésico (punto naranja) entre el Musculo Oblicuo Interno (MOI) y el
Transverso del Abdomen (MTA). (C y D) Bloqueo de la Vaina de los Rectos (RSB), con
anestésico (punto azul) en la vaina posterior del Misculo Recto Abdominal (MRA).
Fuente: Lopez-Cadena JA, et al. ResearchGate. 2020.

Un metaanalisis reciente de 2023 sobre la duracion del
bloqueo TAP posterior encontré6 que proporciona una
analgesia efectiva (reduccion del consumo de opioides) que
se extiende mas alla de las 24 horas, subrayando su utilidad
en los protocolos ERAS [15].

Consideraciones Anestésicas para Procedimientos
Especificos

Cirugia Laparoscopica

La laparoscopia es el abordaje de eleccion para
colecistectomias, apendicectomias, funduplicaturas, cirugia
bariatrica y cada vez mas para resecciones colorrectales y
de pared abdominal. El desafio anestésico radica en el
manejo de la fisiopatologia del pneumoperitoneo
(generalmente CO_2).

1. Efectos Fisiologicos: El pneumoperitoneo (IAP 12-15
mmHg) aumenta la poscarga del ventriculo derecho e
izquierdo (aumenta la RVS y RVP), comprime la vena
cava (reduce la precarga, aunque esto es complejo) y
eleva el diafragma. Esto ultimo reduce la compliancia
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pulmonar, aumenta la presion pico en la via aérea y
genera atelectasias basales (riesgo de shunt).

Manejo Ventilatorio: Se requiere ventilacion con
volumenes tidales bajos (6-8 mL/kg de peso ideal) y
uso de PEEP (Presion Positiva al Final de la
Espiracion) de 5-10 cmH_20 para contrarrestar la
atelectasia. La hipercapnia permisiva (permitir que el
EtCO_2 suba a 45-50 mmHg) es aceptable en
pacientes sin hipertension intracraneal o enfermedad
cardiovascular severa.

Pneumoperitoneo de Baja Presion (LPP): El uso de
BNM profundo [8] permite a los cirujanos operar con
presiones intraabdominales mas bajas (8-10 mmHg).
Multiples metaanalisis han confirmado que el LPP
reduce significativamente el dolor postoperatorio,
especialmente el dolor de hombro (referido por
irritacion del nervio frénico), acelera la recuperaciéon
de la funcion intestinal y disminuye la respuesta
inflamatoria [9].

Posicion: Las posiciones extremas (Trendelenburg
pronunciado para cirugia pélvica, anti-Trendelenburg
para cirugia gastrica) exacerban los cambios
fisiologicos y aumentan el riesgo de edema facial/
laringeo y neuropatias por compresion.

Cirugia de Urgencia y Sepsis Abdominal

La laparotomia de urgencia (p. €j., por obstruccion
intestinal, viscera perforada, isquemia mesentérica)
presenta desafios unicos:

1.

Paciente con "Estomago Lleno": Se asume que todos
los pacientes de urgencia tienen riesgo de aspiracion
pulmonar. Se requiere una Induccion de Secuencia
Rapida (ISR), utilizando un hipnotico de accién rapida
(propofol o etomidato si hay inestabilidad
hemodinamica) y un bloqueador neuromuscular de
inicio rapido (succinilcolina o dosis altas de
rocuronio).
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2. Manejo de la Sepsis: Los pacientes con peritonitis a
menudo estan en shock séptico (vasodilatacion,
hipovolemia, depresion miocardica). Las guias mas
recientes [5] enfatizan la resucitacién temprana
(antes de llegar a quirofano), la administracion de
antibidticos de amplio espectro en la primera hora y
el uso temprano de vasopresores (norepinefrina) para
mantener una presion arterial media (PAM) de 65
mmHg.

3. Fluidoterapia en Sepsis: La resucitacion con fluidos
debe ser juiciosa. Tras el bolo inicial (p. €j., 20-30
mL/kg de cristaloide balanceado), la administracion
adicional debe guiarse por objetivos hemodinamicos
(VVS, VPP, o respuesta al alzar las piernas) para evitar
la sobrecarga de volumen, que se asocia con edema
intestinal, sindrome compartimental abdominal y
peores resultados [11].

Cirugia Abdominal Mayor (Oncolédgica Abierta)

En procedimientos como la duodenopancreatectomia
(Whipple), resecciones hepaticas o gastrectomias, los
objetivos son el mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica y la perfusion tisular.

* Manejo Hemodinamico y Perfusion Tisular: Uno de
los factores modificables mas importantes para
prevenir la temida fuga anastomotica (una
complicacion quirurgica devastadora) es asegurar una
adecuada perfusion de la anastomosis. Esto implica
mantener una PAM adecuada, optimizar el gasto
cardiaco (usando GDFT) y evitar el uso excesivo de
vasopresores o la hipovolemia [13].

* Manejo del ileo Postoperatorio (IPO): El IPO es una
complicaciébn mayor. Los factores anestésicos que
contribuyen a €l incluyen el uso de opioides, la
sobrecarga de fluidos (que causa edema de la pared
intestinal) y la manipulacion quirdrgica. Una estrategia
anestésica basada en ERAS (analgesia regional, fluidos
restrictivos, evitar opioides) es fundamental para
reducir la incidencia de IPO [12].
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Cirugia Endocrina (Tiroides y Paratiroides)

Aunque a menudo son procedimientos mas cortos, la
tiroidectomia y paratiroidectomia tienen riesgos
anestésicos especificos y significativos.

1.

Evaluacion de la Via Aérea: Es mandatorio evaluar
signos de compresion traqueal o desviacion (estridor,
disnea posicional) en pacientes con bocios grandes o
cancer invasivo.

Monitorizacion del Nervio Laringeo Recurrente
(NLR): Para reducir el riesgo de lesion del NLR (que
causa paralisis de cuerda vocal y disfonia, o estridor
si es bilateral), muchos cirujanos utilizan la
neuromonitorizacion intraoperatoria (NIM). Esto
requiere que el anestesiologo utilice un tubo
endotraqueal especializado (Tubo NIM) con
electrodos que hacen contacto con las cuerdas
vocales. Es crucial que no se utilicen bloqueadores
neuromusculares después de la intubacion (o que se
reviertan completamente) para permitir que el nervio
sea estimulado.

Complicaciones Postoperatorias: El anestesidlogo
debe estar atento a dos complicaciones
potencialmente letales en la sala de recuperacion:

© Hematoma del cuello: Un hematoma en
expansion puede comprimir rapidamente la
traquea y causar la pérdida de la via aérea.
Requiere la apertura inmediata de las suturas en
la cama del paciente y el retorno urgente a
quirofano.

© Hipocalcemia: (Mas comun 24-48h después,
pero puede ser aguda tras paratiroidectomia). La
manipulacion o extirpacion de las glandulas
paratiroides puede causar hipocalcemia aguda
(espasmo laringeo, tetania).
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Las guias mas recientes para el manejo de tumores
tiroideos enfatizan la importancia de este manejo
multidisciplinario para prevenir complicaciones [6].

Recuperacion y Manejo Postoperatorio

La fase postoperatoria comienza en el momento en que
finaliza la cirugia. El manejo del anestesiologo en la Unidad
de Cuidados Post-Anestésicos (UCPA) es vital.

Protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

Los protocolos ERAS son la piedra angular de la
recuperacion moderna en cirugia general. Son paquetes de
medidas perioperatorias basadas en la evidencia disenadas
para atenuar la respuesta al estrés quirurgico y acelerar la
recuperacién. El anestesidélogo es responsable de
componentes clave (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Componentes Anestésicos Clave de los Protocolos
ERAS

Fase Componente ERAS Objetivo
. bCﬁr ‘2 (tzle oh Reducir la resistencia a la
Preoperatorio car Oa;tléas)os( insulina, mejorar el bienestar.

Sin premedicacion
sedante de accion
larga

Facilitar la extubacion rapida
y la movilizacion temprana.

Manejo de fluidos Evitar la sobrecarga de fluidos
Intraoperatorio ....obalance" (GDFT) y el edema intestinal (prevenir

el ileo).
. . Evitar efectos secundarios de
Analgesia mu“.lmd"dal opioides (PONV, ileo,
(sin/bajos opioides) sedacion).
Profilaxis multimodal Mejorar el confort, permitir la
de PONV nutricién oral temprana.

Prevenir la hipotermia
Normotermia activa | (reduce sangrado, infecciones
y eventos cardiacos).

Reducir el riesgo de TEV 'y

Postoperatorio Movilizaciéon temprana e S
Nutricién oral Estimular el retorno de la
temprana funcién intestinal.
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Retiro temprano de
sondas y drenajes

Fuente: Adaptado de las guias de la ERAS® Society [1] y revisiones sobre la
implementacion de ERAS en cirugia de urgencia [5, 12].

Facilitar la movilizacion.

Manejo del Dolor Postoperatorio

El pilar es la analgesia multimodal. Este enfoque utiliza una
combinacion de farmacos y técnicas que actian en
diferentes puntos de la via del dolor, permitiendo reducir
las dosis de cada uno y minimizar los efectos secundarios.

Un régimen tipico para cirugia abdominal mayor puede
incluir:

* Base: Paracetamol (Acetaminofén) y un AINE (p. ej.,
Ibuprofeno o Ketorolaco), administrados de forma
pautada (no "si dolor™).

* Regional: Una técnica de bloqueo (epidural, QLB, TAP)
con infusiones continuas o dosis single-shot de
anestésico local de larga duracion.

* Coadyuvantes:

o Lidocaina intravenosa en infusion (reduce el ileo
y tiene propiedades antiinflamatorias).

o Ketamina en infusién (potente analgésico,
previene la hiperalgesia).

o Gabapentinoides (Gabapentina/Pregabalina)
(eficaces para el dolor neuropético, aunque su
uso rutinario es controvertido por la sedacion).

* Rescate: Opioides (p. €j., Morfina, Hidromorfona)
reservados solo para el dolor irruptivo severo que no
responde a las medidas anteriores.

Prevencion de Complicaciones

El anestesidélogo desempena un papel clave en la
prevencién de las complicaciones postoperatorias mas
comunes:

* Nausea y Vomito Postoperatorio (PONV): El fracaso en
prevenir el PONV es una de las principales causas de
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insatisfaccion del paciente, retraso en el alta y
readmision. Las guias de consenso [10] recomiendan un
enfoque basado en el riesgo (Apfel):

o Riesgo bajo (0-1 factores): Sin profilaxis o 1
farmaco.

o Riesgo moderado (2 factores): 2 farmacos (p. €j.,
Dexametasona + Ondansetron).

o Riesgo alto (3-4 factores): 3-4 farmacos de
diferentes clases (p. ej., Dexametasona +
Ondansetron + Aprepitant o Escopolamina
transdérmica). Considerar TIVA, que es menos
emetogeénica.

* Complicaciones Pulmonares Postoperatorias (CPPs):
La atelectasia es casi universal tras la cirugia
abdominal. La analgesia regional efectiva (que permite
al paciente toser y respirar profundamente) y la
movilizacion temprana son las intervenciones mas
eficaces.

Conclusiones

La anestesia para cirugia general ha transitado hacia un
modelo de medicina perioperatoria sofisticado. El
anestesiologo moderno debe dominar no solo la
farmacologia y la fisiologia de la anestesia, sino también las
técnicas regionales guiadas por ecografia, los principios de
la terapia hemodindmica guiada por objetivos y la
implementacion de protocolos multidisciplinarios como
ERAS.

Los avances recientes, como el pneumoperitoneo a baja
presion, las estrategias libres de opioides, el debate sobre
TIVA en oncologia y el manejo optimizado de la sepsis,
demuestran el papel central que juega la anestesiologia en
la definicion de los resultados quirtrgicos. El objetivo ya no
es solo que el paciente sobreviva a la cirugia, sino que
regrese a su estado funcional basal lo mas rapido y
completamente posible.
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Anestesia en Cirugia Obstétrica y
Ginecologica

Kleber Leonardo Vivar Baque

Palabras Clave

Anestesia obstétrica, anestesia ginecologica, cesarea,
analgesia epidural, manejo del dolor, anestesia neuroaxial,
recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS),
hemorragia posparto, preeclampsia.

Introduccion

La anestesiologia en el ambito de la obstetricia y
ginecologia representa una subespecialidad tnica y de alta
complejidad. A diferencia de otras areas quirurgicas, la
anestesia obstétrica involucra la atencion simultanea de dos
pacientes: la madre y el feto. Esto impone una
consideracion dual constante, donde cada intervencion
farmacologica y fisiologica debe sopesar los beneficios
maternos frente a los riesgos fetales, todo en un contexto
de cambios fisiologicos maternos profundos y rapidos [1].
Por otro lado, la anestesia ginecologica abarca un espectro
quirdrgico vasto desde procedimientos diagnosticos
minimamente invasivos y cirugia ambulatoria hasta
intervenciones oncologicas mayores y cirugia robotica
avanzada, cada una con sus propios desafios anestésicos
[2].

El objetivo de este capitulo es proporcionar una revision
integral y actualizada de los principios y practicas de la
anestesia en cirugia obstétrica y ginecoldgica. Se abordaran
las consideraciones fisiologicas fundamentales, las técnicas
anestésicas especificas para procedimientos clave, el
manejo de complicaciones comunes y las estrategias
modernas de manejo perioperatorio, como los protocolos
de Recuperaciéon Mejorada Después de la Cirugia (ERAS,
por sus siglas en inglés). La practica moderna en esta area
se ha alejado de un enfoque puramente técnico para
adoptar un modelo de atencion perioperatoria centrado en
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la paciente, priorizando la seguridad, la analgesia
multimodal ahorradora de opioides y la optimizacion de la
recuperacion funcional [3].

Seccion 1: Anestesia Obstétrica

La anestesia obstétrica es una piedra angular de la
seguridad materna. Su dominio requiere un conocimiento
profundo de la fisiologia del embarazo y sus implicaciones
anestésicas.

Consideraciones Fisioldgicas del Embarazo y sus
Implicaciones Anestésicas

El embarazo induce adaptaciones sistémicas significativas
en la madre para albergar al feto, las cuales tienen
implicaciones directas en la practica anestésica [1, 4].

Desde el punto de vista cardiovascular, el gasto cardiaco
aumenta hasta en un 50% para satisfacer las demandas
metabolicas, acompanado de un aumento del volumen
plasmatico y una disminucion de la resistencia vascular
sistémica. A partir del segundo trimestre, el utero gravido
puede causar compresion aortocava en posicion supina,
llevando a una disminucion drastica del retorno venoso y
gasto cardiaco, conocido como el sindrome de hipotension
supina. Por lo tanto, es mandatorio el desplazamiento
uterino lateral (generalmente hacia la izquierda) en todas
las pacientes después de las 20 semanas de gestacién para
asegurar un retorno venoso adecuado.

El sistema respiratorio también sufre cambios criticos. El
consumo de oxigeno (O_2) aumenta en un 20-30% vy la
progesterona estimula el centro respiratorio, causando una
alcalosis respiratoria compensada. Mecanicamente, la
elevacion del diafragma disminuye la Capacidad Residual
Funcional (CRF) en un 20%. La implicacion clinica de esta
CRF reducida, combinada con el aumento del consumo de
O_2, es una desaturacion de oxigeno extremadamente
rapida durante la apnea. Esto hace que la preoxigenacion
efectiva (denitrogenacion) sea un paso critico antes de
cualquier induccion de anestesia general [4].
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La via aérea se ve comprometida por el edema de la
mucosa, la ingurgitacion capilar y el aumento de tejido
mamario, factores que pueden convertir una via aérea
previamente normal en una via aérea dificil (VAD) de
manejar. De hecho, la incidencia de intubacion fallida en la
paciente obstétrica es significativamente mayor que en la
poblacion general [5].

En el sistema gastrointestinal, el tono del esfinter esofagico
inferior disminuye por efecto de la progesterona, mientras
que la presion intragastrica aumenta por el utero gravido. El
vaciamiento gastrico se enlentece, especialmente durante
el trabajo de parto. Clinicamente, se considera a toda
paciente embarazada a término o en trabajo de parto como
"estomago lleno", con alto riesgo de broncoaspiracion. Esto
justifica el uso de antiacidos no particulados (citrato de
sodio) y una técnica de Induccién de Secuencia Rapida (ISR)
para la anestesia general [1].

Finalmente, el sistema nervioso central muestra una mayor
sensibilidad a los anestésicos, tanto inhalados (disminucion
de la Concentracion Alveolar Minima - CAM) como locales.
Los requerimientos de dosis para anestésicos locales en el
espacio neuroaxial (epidural o espinal) se reducen hasta en
un 30%, debido a la ingurgitacion de las venas epidurales
que disminuye el volumen efectivo del espacio [1]. Estos
cambios se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Cambios Fisiolégicos Clave del Embarazo y sus
Implicaciones Anestésicas

Sistema Cambio Fisioldgico Implicacion Anestésica
Aumento del gasto .
cardiaco (30-50%). Mayor velocidad de

induccion IV.

Cardiovascular Aumento del volumen

plasmatico Riesgo de hipotension

supina (requiere

Compresién aortocava. desplazamiento uterino).
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Disminucion de la Desaturacién répid
Capacidad Residual ¢saturacion rapida

Funcional (CRE) @0%) | recuigenacion vial,

Respiratorio  s;mento del consumo de . de via ag
0_2 (20%). Mayor riesgo de via aérea
- dificil (VAD) e intubacion
Edema de via aérea. fallida.
Alto riesgo de
o broncoaspiracion
Disminucio6n del tono del . P
esfinter esofagico. (con31dellrar ¢stomago
Gastrointestinal eno’).
Aumento de la presion Sy y
: e’ Indicacion de Induccion
e de Secuencia Rapida
(ISR).
Disminucion de la CAM de -
anestésicos inhalados. =~ Mayor sensibilidad a los
anestésicos.
Nervioso Disminucién de . .
requerimientos de ! I(?iequligr: £ u%te ;
anestésicos locales (re g UCCI on) de. ols 3
neuroaxiales (30%). epidurales/espinales.
Estado de Mayor riesgo de
hipercoagulabilidad. tromboembolismo.
Hematoldgico ) )
Trombocitopenia Evaluar plaquetas antes
gestacional leve. de técnicas neuroaxiales.

Fuente: Adaptado de Palanisamy A y Kinsella SM (2020) [1] y Mushambi MC y Aref-
Adib M (2023) [4].

Analgesia para el Trabajo de Parto

El manejo del dolor durante el trabajo de parto es un
derecho fundamental de la paciente y un componente clave
de la atencion obstétrica moderna. Las opciones van desde
técnicas no farmacoldgicas, como el apoyo continuo
(doula), técnicas de respiracion e hidroterapia, hasta
intervenciones farmacolégicas.

Las opciones farmacologicas sistémicas incluyen el 6xido
nitroso (N_20) al 50% (Entonox), autoadministrado por la
paciente, que proporciona analgesia leve de inicio rapido y
corta duraciéon [3]. Los opioides sistémicos, como el
Remifentanilo administrado mediante PCA (Analgesia
Controlada por la Paciente), son efectivos pero cruzan la
placenta y pueden causar depresion respiratoria neonatal,
requiriendo monitorizacion estrecha.
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Sin embargo, la analgesia neuroaxial es considerada el "gold
standard" por su eficacia superior. La analgesia epidural es
la técnica mas utilizada. Consiste en la colocacion de un
catéter en el espacio epidural lumbar a través del cual se
administran infusiones continuas o bolos de anestésico
local (ej. Bupivacaina, Ropivacaina) y un opioide (ej.
Fentanilo) [3]. Su principal ventaja es la capacidad de titular
la analgesia segun la progresion del parto y la posibilidad de
convertirla en anestesia quirdrgica si se requiere una
cesarea.

Otras técnicas neuroaxiales incluyen la analgesia espinal
(intratecal), una inyeccion unica de inicio muy rapido (3-5
min) pero duracion limitada (2-3 horas), util en multiparas
en fase avanzada; y la técnica Combinada Espinal-Epidural
(CSE), que ofrece el inicio rapido de la espinal con la
flexibilidad del catéter epidural para un manejo prolongado

[3].

Médula Espinal

Ganglio de la Raiz Dorsal

Piamadre

Tronco Simpatico

Aracnoides

Ramos Comunicantes

Duramadre

Apéfisis Transversa

Apdfisis Espinosa

Cuerpo Vertebral

Figura 1. Anatomia de la columna vertebral y las meninges espinales. Fuente: Chin A,
van Zundert A. Anestesia espinal. NYSORA
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Anestesia para la Operacion Cesarea

La cesarea es el procedimiento quirdrgico mayor mas
comun. La eleccion de la técnica anestésica depende de la
urgencia del procedimiento, las comorbilidades maternas y
las preferencias de la paciente (Ver Tabla 2). En general, las
técnicas neuroaxiales son preferidas siempre que sea
posible.

Anestesia Neuroaxial (Eleccion Preferida)

La anestesia espinal (raquidea) es la técnica de eleccion
para la mayoria de las cesareas electivas y urgentes (no
emergentes). Proporciona un bloqueo motor y sensitivo
denso y de inicio rapido (5-10 min) con una sola inyeccion
intratecal. Su complicaciéon mas frecuente es la hipotension
materna, inducida por la simpatectomia, que debe ser
tratada agresivamente con fluidos y vasopresores. La
fenilefrina es el vasopresor de eleccion, ya que mantiene el
flujo sanguineo uteroplacentario mejor que la efedrina [6].

La anestesia epidural se utiliza cuando la paciente ya tiene
un catéter epidural funcional del trabajo de parto. Este
puede ser "cargado" (top-up) con una dosis mas
concentrada de anestésico local (ej. Lidocaina 2% con
epinefrina) para alcanzar un bloqueo quirdrgico. Su inicio
es mas lento (15-20 min) que la espinal.

Anestesia General

La anestesia general se reserva para indicaciones
especificas: una emergencia fetal que requiere parto
inmediato (ej. prolapso de cordon, bradicardia fetal
sostenida), contraindicacion para anestesia neuroaxial (ej.
coagulopatia severa, sepsis), 0 hemorragia materna masiva
con inestabilidad hemodinamica [5].

La técnica es mandatoria realizarla como una Induccién de
Secuencia Rapida (ISR) para mitigar el riesgo de
broncoaspiracion [1]. Tras una preoxigenacion critica, se
induce con Propofol (o Ketamina si hay inestabilidad) y un
relajante muscular de accion rapida (Succinilcolina o
Rocuronio en dosis altas). Se aplica presion cricoidea hasta
confirmar la correcta colocacion del tubo endotraqueal [5].
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El mantenimiento se realiza con anestésicos inhalados en
concentraciones bajas (<1 CAM) para minimizar la atonia
uterina, suplementando con opioides después del
pinzamiento del cordon umbilical [1].

Tabla 2. Comparacion de Técnicas Anestésicas para

Cesarea

Caracteristica 1}?ne.s tesia SOGEEEEE St Anestesia General
spinal (con catéter)
Y . Conversién de Emergente,
i)nc.hcgcu;n %lreCthEa’ analgesia de parto, Contraindicacion
Tincipa gente Electiva neuroaxial
Inicio de Rapido (5-10 . . .
Accién min) Lento (15-20 min)  Inmediato (< 1 min)
Répida, Permite titulacion, |Via aérea segura,
bloqueo excelente analgesia | inicio mas rapido,
Ventajas denso, técnica postoperatoria (con control
simple, madre  catéter), madre hemodinamico (por
despierta. despierta. el anestesiologo).
Hipotensién Inicio lento. riesgo Riesgo de VAD/
frecuente y de bl » T1€S80 jntubacion fallida,
rapida, inecor(r)lgift(()) riesgode
Desventajas duracion ("parcheado”), broncoaspiracion,

limitada (dosis
Unica), ries
de cefalea

depresion neonatal,
riesgo de atonia
uterina (con >1

go mayor dosis de
farmaco, toxicidad

post-puncién. SIS AL, CAM).
Depresion neonatal
Minimo (si (dependiente del
o (sise tiempo induccién-
Impacto Fetal manejala Minimo parto)
hipotension) transferencia de
farmacos.

Fuente: Adaptado de Ngan Kee WD y Lee SWY (2021) [6] y Heesen M et al.
(2020) [5].

Manejo de Complicaciones Obstétricas Mayores

El anestesiologo juega un papel central en el manejo de las
emergencias obstétricas.

La Hemorragia Posparto (HPP) es la principal causa de
morbilidad y mortalidad materna [7]. El manejo anestésico
se centra en la reanimacién agresiva, lo que incluye
asegurar accesos vasculares de gran calibre (minimo dos
14G o 16G), monitorizacién hemodinamica (presion arterial
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invasiva si hay inestabilidad) y la activacion temprana de
protocolos de transfusion masiva (ratio 1:1:1 o 2:1:1 de
hematies, plasma y plaquetas). Simultdneamente, se
coordina la administracion de farmacos uterotdnicos
(Oxitocina, Metilergonovina, Carboprost) y se anticipa la
coagulopatia mediante la administracion de Acido
Tranexamico [7].

En los Trastornos Hipertensivos del Embarazo
(Preeclampsia/Eclampsia), el manejo anestésico se enfoca
en la prevencion de convulsiones (Sulfato de Magnesio) y el
control de la hipertensién severa (Labetalol, Hidralazina)
[8]. Estas pacientes tienen alto riesgo de edema de via
aerea, edema pulmonar y trombocitopenia (sindrome
HELLP). Es crucial evaluar la coagulaciéon (conteo de
plaquetas) antes de cualquier técnica neuroaxial. La
anestesia neuroaxial (especialmente epidural) es preferible
a la general, ya que atenua la respuesta hipertensiva al
dolor y permite un control hemodinamico mas estable [8].

Seccidn 2: Anestesia En Cirugia Ginecoldgica

Esta area abarca desde cirugia ambulatoria hasta
procedimientos oncolégicos complejos.

Cirugia Laparoscépica y Robdtica

La laparoscopia es el abordaje estandar para
histerectomias, ooforectomias y manejo de endometriosis.
Este abordaje presenta desafios fisiologicos especificos,
principalmente derivados del neumoperitoneo y la posicion.
La insuflacion de CO_2 (12-15 mmHg) aumenta la presion
intraabdominal, lo que a su vez incrementa la postcarga,
comprime la vena cava (disminuyendo la precarga) y eleva el
diafragma (disminuyendo la complianza pulmonar). La
absorcion de CO_2 induce hipercapnia, lo que exige un
aumento de la ventilacion minuto por parte del
anestesiologo [9]. La posicion de Trendelenburg (cabeza
abajo), frecuente en ginecologia, exacerba los efectos
pulmonares y aumenta la presion intracraneal e intraocular.

El manejo anestésico de eleccion es la anestesia general
con intubacion endotraqueal, que permite un control
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preciso de la ventilacion para manejar la hipercapnia y
protege la via aérea. Se requiere una relajacion
neuromuscular profunda para optimar la vision quirdrgica y
permitir presiones de insuflacion mas bajas [9]. La cirugia
robodtica intensifica estos desafios debido al
posicionamiento en Trendelenburg extremo y prolongado,
y al acceso limitado al paciente. En estos casos, el manejo
de fluidos debe ser restrictivo para evitar el edema facial y
de via aérea [10].

Cirugia Mayor (Histerectomia Abdominal / Vaginal)

Para la histerectomia abdominal, la eleccién anestésica
puede ser anestesia general, anestesia neuroaxial (espinal o
epidural) o una técnica combinada. La combinacion de
anestesia general con un catéter epidural para analgesia
postoperatoria es una excelente opcién, especialmente en
cirugia oncolodgica, ya que proporciona un control superior
del dolor y facilita la recuperacion temprana [11].

En el caso de la histerectomia vaginal, la anestesia
neuroaxial (usualmente espinal) es una técnica frecuente y
muy adecuada. Permite a la paciente evitar la anestesia
general y sus riesgos asociados, ofreciendo una
recuperacion postoperatoria mas rapida.

Procedimientos Ambulatorios (Histeroscopia, Legrado)

Estos procedimientos, como histeroscopias diagnosticas,
legrados o biopsias, son cortos y se realizan
frecuentemente en unidades de cirugia ambulatoria. Las
técnicas anestésicas varian segun la invasividad y el dolor
esperado. Pueden realizarse bajo sedacion consciente o
profunda (Monitored Anesthesia Care - MAC) con farmacos
como Propofol y Fentanilo. Para procedimientos
ligeramente mas estimulantes, la anestesia general con un
dispositivo supraglotico (Mascarilla Laringea - LMA) es
ideal, ya que proporciona una via aérea segura sin
necesidad de intubacion endotraqueal. En casos
seleccionados, un bloqueo paracervical realizado por el
cirujano puede ser suficiente, complementado con
sedacion leve.
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Seccion 3: Temas Transversales Y Avances Recientes
Manejo Multimodal del Dolor (MMIO)

El enfoque moderno del dolor postoperatorio se basa en la
analgesia multimodal con ahorro de opioides (MMIO). El
objetivo es reducir los efectos adversos de los opioides
(sedacion, nauseas, ileo, depresion respiratoria) utilizando
una combinacion de técnicas y farmacos [12].

La base de este enfoque incluye farmacos no opioides,
como el Paracetamol y los AINEs (ej. Ibuprofeno,
Ketorolaco), administrados de forma programada ("reloj en
mano"). Sin embargo, la piedra angular del MMIO es la
anestesia regional. En obstetricia, la adicion de Morfina
intratecal a la anestesia espinal para cesarea proporciona
18-24 horas de analgesia excelente.

En ginecologia, la analgesia regional ha sido revolucionada
por los bloqueos de la pared abdominal (fasciales) guiados
por ultrasonido [13]. Estos bloqueos depositan anestésico
local en planos fasciales especificos para bloquear los
nervios somaticos de la pared abdominal. Los mas
utilizados en esta especialidad incluyen:

* Bloqueo TAP (Transversus Abdominis Plane): Muy
utilizado para cirugia abdominal baja, como
histerectomias y cesareas (cuando no se usa morfina
intratecal).

* Bloqueo del Cuadrado Lumbar (QLB): Gana
popularidad ya que proporciona una cobertura
analgésica mas amplia y visceral que el TAP, siendo
muy efectivo para cesareas e histerectomias [13].

* Bloqueo de la Vaina de los Rectos: Especificamente util
para incisiones en la linea media.
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Figura 2. Técnica de Bloqueo del Plano Transverso Abdominal (TAP) Guiado por
Ultrasonido. (A) Posicionamiento del transductor en la pared abdominal lateral. (B)
Imagen de sonoanatomia basal mostrando las tres capas musculares: oblicuo
externo, oblicuo interno y transverso del abdomen. (C) Marcaje de re;{erencias
anatomicas en superficie. (D) Imagen ecogrdﬁca durante el procedimiento,
mostrando la aguja (Needle) %1 la dispersién del anestésico local (LA) en el plano
fascial entre los musculos oblicuo interno y transverso. Fuente: Jiang P, Tang J,

Zhang M, Wang D. J Pain Res. 2024.

Protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery)

Los protocolos ERAS (Recuperacion Mejorada Después de
la Cirugia) son un conjunto de medidas perioperatorias
basadas en la evidencia, disefiadas para reducir el estrés
quirargico, mantener la funcion organica y acelerar la
recuperacion [14]. El anestesiologo es fundamental para su
implementacion.

Los componentes clave de ERAS comienzan en la fase
preoperatoria, donde se evita el ayuno prolongado
(permitiendo liquidos claros hasta 2 horas antes) y se
administran cargas de carbohidratos (bebidas azucaradas)
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para atenuar la resistencia a la insulina [14]. En la fase
intraoperatoria, se prioriza la anestesia neuroaxial (que
reduce la respuesta al estrés), se realiza un manejo de
fluidos restrictivo o dirigido por objetivos (evitando la
sobrecarga de volumen), se mantiene la normotermia y se
aplica una profilaxis agresiva de Nauseas y Vomitos
Postoperatorios (PONV) con mdultiples farmacos (ej.
Dexametasona, Ondansetron). Finalmente, en el
postoperatorio, ERAS promueve la analgesia multimodal
(MMIO), la movilizacion temprana y el reinicio precoz de la
dieta [3, 14].

Estos protocolos se han adaptado con gran éxito a la
cesarea (ERAS-Cesarea), demostrando una reducciéon
significativa en el uso de opioides, mejor satisfaccion de la
paciente y un retorno mas rapido a la funcionalidad y al
cuidado del recién nacido [3, 14].

Conclusiones

La anestesia en cirugia obstétrica y ginecologica es una
disciplina dinamica que exige una base solida en fisiologia y
farmacologia, adaptada a dos poblaciones de pacientes
distintas. En obstetricia, la seguridad materno-fetal sigue
siendo el pilar central, con la anestesia neuroaxial como el
estandar de oro para la analgesia del parto y la mayoria de
las cesareas, y un estado de preparacion constante para
emergencias como la hemorragia posparto y la via aérea
dificil. En ginecologia, el desafio radica en adaptar la
técnica anestésica al amplio espectro de procedimientos,
desde la cirugia laparoscopica minimamente invasiva hasta
la cirugia oncologica mayor. La adopcion generalizada de la
analgesia multimodal ahorradora de opioides y los
protocolos ERAS ha redefinido el éxito anestésico, yendo
mas alla de la simple ausencia de dolor para enfocarse en la
calidad de la recuperacion y la rapida reincorporacion de la
paciente a su vida normal.
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Anestesia en Cirugia Cardiovascular y
Toracica

Ana Maria Betancourt Zambrano

Introduccion

La anestesia en el ambito de la cirugia cardiovascular y
toracica representa uno de los desafios mas significativos
para el anestesidélogo contemporaneo. Estos
procedimientos involucran la manipulaciéon de organos
vitales con una reserva fisioldgica frecuentemente
comprometida, exigiendo una comprension profunda de la
fisiopatologia cardiopulmonar, un dominio de la
farmacologia avanzada y una pericia en técnicas de
monitorizacion invasiva.

Historicamente, esta subespecialidad se centraba en la
supervivencia del paciente ante intervenciones de alta
mortalidad. Hoy, el paradigma ha evolucionado
significativamente. El advenimiento de técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas (ej. VATS, RATS, TAVI), la
implementacion de protocolos de Recuperacion Mejorada
después de la Cirugia (ERAS) y los avances en la
monitorizacion neurologica y hemodinamica han redefinido
los objetivos [1,2]. El anestesidlogo ya no solo busca la
estabilidad intraoperatoria; es un pilar en la modulacién de
la respuesta inflamatoria sistémica, la optimizacion de la
perfusion organica, la facilitacion de la extubacion
temprana (fast-track) y la minimizacién del dolor
postoperatorio, impactando directamente en la morbilidad
y la estancia hospitalaria [3].

Este capitulo abordara de manera integral la evaluacion,
planificacion y manejo anestésico del paciente
cardiotoracico, desde los principios de la circulacion
extracorpdérea (CEC) hasta las complejidades de la
ventilacion unipulmonar (VUP).
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Evaluacion Preoperatoria y Optimizacion

La evaluacion preoperatoria en esta poblacion no busca
"autorizar" la cirugia, sino estratificar el riesgo de manera
precisa e implementar medidas de optimizacion, un
concepto que ha evolucionado hacia la prehabilitacion [4].

Estratificacion del Riesgo Cardiovascular

En todo paciente cardiotoracico, la funciéon cardiaca es el
principal predictor de resultados.

* Disfuncion Ventricular Izquierda (VI): Una fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) severamente
deprimida (< 30%) es un predictor independiente de
mortalidad y dificultad en la salida de la CEC. La
evaluacion de la disfuncion diastolica es igualmente
crucial, ya que una disfuncion severa predice edema
pulmonar postoperatorio [5].

* Funciéon Ventricular Derecha (VD) e Hipertension
Pulmonar (HTP): La disfuncion del VD preexistente es
uno de los factores de peor prondstico en cirugia
cardiaca, especialmente en cirugias valvulares mitrales
o trasplantes. La medicion de la excursion sistdlica del
plano anular tricuspideo (TAPSE) y la presion sistolica
de la arteria pulmonar (PSAP) mediante ecocardiografia
es mandatoria [6].

* Valvulopatias: En pacientes no cardiacos sometidos a
cirugia toracica, una estenosis aodrtica severa (Area
valvular < 1 cm? Gradiente medio > 40 mmHg)
representa un riesgo prohibitivo para cambios
hemodindmicos mayores, y debe ser abordada primero

[5].
Evaluacion de la Reserva Pulmonar (Cirugia Toracica)
El objetivo de la evaluacion pulmonar para cirugia de
reseccion (ej. lobectomia, neumonectomia) es predecir la

funcion pulmonar postoperatoria (ppo) y determinar si el
paciente tolerara la reseccion.
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* Espirometria y Difusion (DLCO): El VEF! (Volumen
Espiratorio Forzado en 1 segundo) y la DLCO
(Capacidad de Difusion de Monoxido de Carbono) son
los pilares. La DLCO es un predictor mas sensible que
el VEF], ya que refleja la integridad del lecho capilar
pulmonar [7].

* Calculo de la Funcion Postoperatoria Predicha (ppo):
Se calcula basandose en el niumero de segmentos a
resecar (ppoVEF1y ppoDLCO).

o Valores de ppoVEF1% o ppoDLCO% > 40%
generalmente se asocian con bajo riesgo.

o Valores < 30% indican un riesgo
extremadamente alto, requiriendo estudios
adicionales [7].

* Prueba de Esfuerzo Cardiopulmonar (CPET): Es el
estandar de oro para pacientes de alto riesgo (ppo <
40%). Mide el consumo maximo de oxigeno (VO, max).

o VO, max > 20 mL/kg/min: Bajo riesgo.

o VO, max < 10 mL/kg/min: Riesgo muy elevado
de mortalidad y complicaciones [7].

Prehabilitacion y Sindrome de Fragilidad

Mas alla de los organos especificos, se debe evaluar el
estado fisioldgico global. La fragilidad, un estado de
vulnerabilidad fisiologica disminuida, es un predictor de
mortalidad mas potente que las escalas de riesgo
tradicionales (ej. EuroSCORE II). La evaluaciéon de la
fragilidad (ej. velocidad de la marcha, fuerza de prension) es
vital. La prehabilitacion (optimizacion nutricional, cese del
tabaco, ejercicio fisico supervisado) ha demostrado reducir
las complicaciones pulmonares postoperatorias y la
estancia hospitalaria [4].

Monitorizacion Avanzada en Cirugia Cardiotoracica

La deteccion temprana de la inestabilidad fisiologica es
fundamental. El nivel de monitorizacion debe
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individualizarse segun el procedimiento y las
comorbilidades.

e Monitorizacion Hemodinamica Invasiva:

o Linea Arterial: Mandatoria. Permite la
monitorizacion latido a latido de la presion
arterial (crucial durante la CEC y la VUP) y la
toma de gases arteriales.

o Catéter Venoso Central (CVC): Esencial para la
administracion de vasopresores, inotropicos y la
medicion de la presion venosa central (PVC),
aunque esta ultima se interpreta con cautela
como medida de precarga.

o Catéter de Arteria Pulmonar (CAP): Su uso
rutinario ha disminuido, pero sigue siendo una
herramienta invaluable en pacientes con HTP
severa, disfunciéon VD grave, o en
procedimientos de alto riesgo (ej. trasplante
cardiaco, asistencia ventricular) [6].

* Ecocardiografia Transesofagica (ETE):

ME AO ASC eje largo

Qf; 7 ‘:)) ) S

Ps
-

ME AO ASC eje corto

Figura 2. Principio de la Ecocardiogzrafia Transesofdgica (ETE) intraoperatoria. Las
imdgenes de la izquierda muestran la posicion de la sonda esojdgica en relacion con
las estructuras cardiacas (eje largo y eje corto). Las imdgenes de la derecha muestran
las vistas de ultrasonido correspondientes que el anestesidlogo utiliza para la
monitorizacion hemodindmica y el diagnostico. Fuente: Vives M. Ecografia
transesofdgica [Internet]. Ferrer; 2023
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Se ha convertido en el estandar de oro en cirugia cardiaca
[8]. La ETE no reemplaza, sino que contextualiza los datos
numéricos del CAP y la linea arterial, ofreciendo una vision
anatdmica y funcional directa. Sus funciones son:

o Diagnéstico: Confirma la patologia (ej. severidad
de la insuficiencia mitral), detecta patologias no
vistas (ej. ateromatosis aortica).

o Monitorizacion: Evalta la volemia, la
contractilidad global y segmentaria (detectando
isquemia intraoperatoria en tiempo real).

o Guia: Facilita la canulacion (ej. venosa para CEC,
canulas de asistencia).

o Evaluacion: Valora el resultado de la reparacion
valvular antes de salir de CEC, permitiendo una
reintervencion inmediata si es necesario.

* Monitorizacién Neuroldgica:

o Indice Biespectral (BIS): Esencial para titular la
profundidad anestésica, especialmente durante
la hipotermia de la CEC, previniendo el
despertar intraoperatorio.

o Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS):
Mide la saturacion de oxigeno cerebral regional
(SctO,). Una caida > 20% del valor basal se asocia
con disfuncién cognitiva postoperatoria (DCO).
El manejo implica optimizar la perfusion
(aumentar PAM, flujo de CEC) o la oxigenacion
(aumentar PaCO, o FiO,) [9].

Anestesia para Cirugia Cardiaca

El objetivo primordial es mantener un equilibrio estricto
entre el aporte (DO,) y el consumo (VO,) de oxigeno
miocardico.
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Induccion y Mantenimiento

La induccion anestésica es un periodo de alto riesgo. Se
prefiere una técnica de anestesia general balanceada que
garantice la estabilidad hemodinamica.

e Evitar la Taquicardia y la Hipertension: Aumentan
drasticamente el VO, miocardico.

e Evitar la Hipotension: Disminuye la presion de
perfusién coronaria, especialmente en pacientes con
estenosis coronaria o hipertrofia ventricular.

Se ha abandonado la técnica de "altas dosis de opiaceos"
(Que dificultaba el fast-track) en favor de un enfoque
multimodal que combina bajas dosis de agentes volatiles
(por su efecto de preacondicionamiento isquémico) [10],
una infusion de remifentanilo (para control hemodindmico
estricto) y dosis bajas de hipnoticos. El etomidato se reserva
para pacientes con shock cardiogénico o taponamiento.

Tabla 1. Farmacos Anestésicos Clave en Cirugia Cardiaca

Dosis Tipica Desventajas /

Farmaco Ventajas

(Induccion) Consideraciones
0.02-01 Amnesiapotente. Vasodilatacion leve.
Midazolam e Sinergia con Larga vida media
mg/kg opiaceos. €n ancianos.
Excelente
5_15m estabilidad Rigidez toracica a
Fentanilo k. carcg/ hemodinamica. dosis altas.
g(carga)  Atenta respuesta Acumulacion.
simpatica.
| Vida me?ha | Requiere analgesia
. . 01-0.5 ultracorta (idea postoperatoria
Remifentanilo . /ks /min  para fast-track).  planeada (riesgo de
Titulable. hiperalgesia).
o Vasodilatacion e
Propofol 05 - }(’5 mg/ Disf’tf?ftar ygpldo. inotropismo
g NU=€MELCo.  pegativo marcados.
Minimo impacto Supresion adrenal
Etomidato 01~ 93™M8/  hemodinamico. (Fonerehienie

irrelevante en dosis

Ideal en shock. Unica). Mioclonias.
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Depresion

Preacondicionamie G PR
1.5-2.5% " miocardica
Sevoflurano (Mant.) Bnto lsqél.ler?lgo' vasodilatacién
roncodiiatador. - qosis-dependiente.
0.6-12 {.rﬁ)icio ;é}pido..No Acumulacion en
Rocuronio : k'g mg/ lezérSli%ﬁirggf : fallo renal
Sugammadex. (metabolito activo).

Fuente: Elaboracién propia basada en los principios de farmacologia
anestésica cardiovascular, adaptado de Kaplan's Cardiac Anesthesia, 8% ed.
(2023) [5].

Manejo de la Circulacién Extracorpérea (CEC)
La CEC (o bypass cardiopulmonar) es un sistema artificial
que asume la funcion del corazon y los pulmones. El

anestesiologo juega un rol vital en la transicion hacia y
desde la CEC.

Anticoagulacién y Reversion

* Heparinizacion: Antes de la canulacion, se administran
300-400 UI/kg de heparina no fraccionada.

* Monitorizacion: Se utiliza el Tiempo de Coagulacion
Activado (ACT). El objetivo para iniciar la CEC es un
ACT > 480 segundos [11]. Se mide cada 30 minutos
durante la CEC.

* Reversion (Salida de CEC): Se administra Sulfato de
Protamina. La dosis es 1:1 0 1:1.3 (1 mg de Protamina por
cada 100 UI de heparina administrada). La
administracion debe ser lenta (5-10 min) para evitar:

o Hipotension sistémica (liberacion de histamina).

o Hipertensién pulmonar severa (reaccion
anafilactoide tipo C).

o Shock anafilactico (raro, mayor riesgo en
diabéticos NPH o vasectomizados) [11].

Manejo de la Coagulopatia y Hemoderivados

La CEC induce una coagulopatia compleja (hemodilucion,
consumo de factores, disfuncion plaquetaria, fibrindlisis)
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que la protamina por si sola no corrige. El manejo moderno
de la hemorragia post-CEC se basa en:

* Pruebas Viscoelasticas (TEG/ROTEM): Estos analisis
en el punto de atencion (POC) son cruciales. A
diferencia del TTPa o INR, el TEG/ROTEM diagnostica
rapidamente la causa de la coagulopatia:

o Fibrindlisis: Tratamiento con Acido
Tranexamico o Aminocaproico (ya iniciados
profilacticamente en la mayoria de los casos).

o Déficit de Fibrindgeno: Tratamiento con
Crioprecipitados o Concentrado de Fibrindgeno.

o Disfuncion Plaquetaria: Tratamiento con
transfusion de plaquetas.

o Déficit de Factores: Tratamiento con Plasma
Fresco Congelado (PFC).

e Terapia Dirigida por Objetivos: El uso de TEG/
ROTEM para guiar la transfusion de hemoderivados
(en lugar de protocolos fijos) ha demostrado reducir la
transfusion total y la re-exploracion por sangrado [11].

Proteccion Miocardica

Durante el pinzamiento adrtico, el corazéon queda
isquémico. La proteccion se logra mediante la cardioplejia:

* Principio: Induce una parada cardiaca diastélica
(solucion alta en Potasio), reduciendo el VO,
miocardico en >90%.

* Administracion: Puede ser anterégrada (raiz adrtica) o
retrégrada (seno coronario).

* Temperatura: Puede ser fria (cristaloide o sanguinea,
4-10 °C) o caliente (sanguinea, 32-34 °C). La
cardioplejia sanguinea tibia continua ofrece una
proteccion mas fisiologica en cirugias de alto riesgo

[5].
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Salida de la CEC y Manejo de Complicaciones

La salida de la CEC es el momento de mayor vulnerabilidad.
El anestesiologo debe optimizar cuatro variables antes de
reducir el flujo de la bomba, idealmente bajo vision de ETE:

1.

4.

Ritmo y Frecuencia: Asegurar ritmo sinusal o
marcapasos (usualmente a 80-90 lpm).

Precarga: Transfundir volumen desde el reservorio
de la bomba (optimizar llenado).

Contractilidad: Iniciar inotropicos (ej. Milrinona,
Dobutamina) si hay aturdimiento miocardico o
disfuncion VI/VD previa.

Postcarga: Mantener una PAM adecuada (65-75
mmHg) con vasopresores (Norepinefrina).

Dos complicaciones temidas en la salida de CEC son:

Sindrome Vasopléjico: Una vasodilatacion severa
(shock distributivo) refractaria a la norepinefrina,
causada por la respuesta inflamatoria a la CEC. El
tratamiento incluye Vasopresina (agonista V1) y, en
casos refractarios, Azul de Metileno (inhibidor de la
guanilato ciclasa) [12].

Fallo Ventricular Derecho Agudo: Comun tras
reparacion mitral o en HTP preexistente. Se manifiesta
por dilatacion del VD en la ETE e incapacidad de
destete. El manejo incluye optimizar precarga,
mantener PAM (para perfusion coronaria del VD) e
iniciar vasodilatadores pulmonares selectivos (Oxido
Nitrico inhalado - iNO) [6].

Anestesia para Cirugia Toracica

El desafio fundamental en cirugia toracica es el manejo de
la ventilacion unipulmonar (VUP) y la hipoxemia asociada.

Fisiologia de la Ventilaciéon Unipulmonar (VUP)

Cuando el paciente se coloca en decubito lateral y se
colapsa el pulmén no dependiente (el que se opera), se
generan profundos desajustes V/Q:
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* Creacion de Shunt: El pulmén no dependiente (arriba)
esta perfundido pero no ventilado. Esto crea un shunt
intrapulmonar masivo (tipicamente 20-30% del gasto
cardiaco), causando hipoxemia.

* Vasoconstriccion Pulmonar Hipoxica (VPH): Es el
mecanismo fisiologico compensatorio. La hipoxia
alveolar en el pulmén colapsado induce
vasoconstriccion local, desviando el flujo sanguineo
hacia el pulmon dependiente (abajo).

* Inhibicion de la VPH: Muchos factores anestésicos
inhiben este reflejo protector, empeorando el shunt.
Los agentes volatiles (Sevoflurano, Desflurano) son
inhibidores dosis-dependientes (especialmente > 1.5
CAM). La anestesia intravenosa total (TIVA) con
Propofol preserva o incluso mejora la VPH [13].

Técnicas de Aislamiento Pulmonar

Se requiere un dispositivo para aislar el pulmoén. La elecciéon
depende de la anatomia del paciente y el tipo de cirugia. La
confirmacion de la posicién mediante fibrobroncoscopia es
el estandar de oro [13].

Tabla 2. Comparacion de Dispositivos de Aislamiento

Pulmonar
. ... . . Indicaciones
Dispositivo Ventajas Desventajas Clave
* Colapso * Mas traumatico
pulmonar rapido ~ (riesgo de lesion ,
y eficaz. Permite ~ traqueal/ * Lobectomia
Tubo de succién y CPAP bronquial). e e
DOPFISII“UZ alpulmonno '« Dificil en via (Estandar).
* Facil - * Requiere cambio
recolocacion. de tubo para UCL.
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e Se usa a través

de un tubo * Colapso
simple (TET). ulmonar mas * Pacientes que
Bl dor * deal para via L0 no se pueden
Boancacl  aérea dificil, * Canal de succién = intubar con TDL.
r‘zg%;”a intubacion nasal ~ pequerio. e Aislamiento
0 traqueostomia. , jio riesgo de selectivo de un
* Permite malposicién o 16bulo.
aislamiento migracion.

lobar selectivo.

Fuente: Adaptado de Campos JH. Lung Isolation Techniques. En: Miller's
Anesthesia, 9% ed. (2022) [13].

Figura 1. Aislamiento pulmonar con Tubo de Doble Luz (TDL). El diagrama ilustra el
TDL posicionado en la via aérea y las vistas fibrobroncoscépicas (recuadros A, B, C)
esenciales para confirmar su correcta colocacion. Fuente: Yili Medical

Manejo de la Ventilacion y la Hipoxemia en VUP

El pulmén dependiente (el unico ventilado) esta en riesgo
de sobredistension y atelectasia (VILI). Se debe
implementar una estrategia de ventilacion protectora:

* Volumen Tidal (VT): 4-6 mL/kg (basado en peso ideal).

* PEEP: 5-10 cmH,O (para evitar el colapso alveolar en el
pulmon dependiente).

* Presion Meseta (Pplat): Mantener < 25-30 cmH, 0.

* FiO,: Iniciar al 50-80% y titular segun SpO,. Evitar FiO,
100% prolongada (atelectasia por absorcion).

Manejo de la Hipoxemia Intraoperatoria (SpO, < 90%):
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Si ocurre desaturacion durante la VUP, se debe seguir una
secuencia logica:

1. Aumentar FiO, al 100%.

2. Confirmar la posicion del TDL/BB con
fibrobroncoscopio (causa mas comun de hipoxemia
subita es la malposicion).

3. Optimizar PEEP en el pulmén dependiente (titular
5-10 cmH,0).

4. Realizar maniobras de reclutamiento en el pulmoén
dependiente.

5. Aplicar CPAP (5-10 cmH,0) al pulmén no dependiente
(operatorio). Esto oxigena la sangre del shunt.

6. Ventilacion intermitente bipulmonar: Solicitar al
cirujano pausas para re-inflar ambos pulmones [14].

Desafios en Cirugia Minimamente Invasiva (VATS y RATS)

La cirugia toracica video-asistida (VATS) y robotica (RATS)
no son procedimientos "menores’ para el anestesiologo.
Presentan desafios tnicos:

* Calidad del Colapso Pulmonar: Requieren un colapso
pulmonar total y sostenido para una visualizacion
quirargica Optima. Esto exige un posicionamiento
perfecto del TDL o bloqueador.

* Manejo del Capnotérax (Especifico de RATS): La
insuflacion de CO, (generalmente a 8-10 mmHg) en el
torax colapsado mejora la vision, pero tiene
consecuencias fisiologicas significativas:

o Hipercapnia y Acidosis: El CO, se absorbe
sistémicamente. El anestesiologo debe
compensarlo aumentando la ventilacion minuto
(frecuencia respiratoria, no VT) en el pulmoén
dependiente, aceptando a veces una hipercapnia
permisiva (ej. PaCO, 50-60 mmHg).

o Compresion Hemodinamica: La presion positiva
intratoracica puede comprimir el mediastino,
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disminuir el retorno venoso y reducir el gasto
cardiaco, requiriendo manejo con vasopresores.

* Comunicacion: El anestesiologo debe estar en
comunicacion constante con el cirujano, listo para
ajustar la ventilacion ante la hipercapnia o para
solicitar una desinsuflacion temporal si ocurre
inestabilidad hemodindmica severa [15].

Analgesia Postoperatoria y Protocolos ERAS

El dolor post-toracotomia es uno de los mas intensos,
impidiendo la tos y la respiracion profunda, lo que conduce
directamente a atelectasias y neumonia. El manejo
multimodal es el estandar [16].

El pilar de la analgesia es la anestesia regional. La analgesia
epidural toracica (TEA), aunque considerada el "gold
standard" historico, esta siendo desafiada por bloqueos
fasciales mas nuevos que ofrecen un perfil de seguridad
superior, especialmente en pacientes anticoagulados.

Tabla 3. Modalidades de Analgesia Regional en Cirugia
Toracica

Desventajas /  Consideraciones

Técnica Ventajas

Riesgos (ERAS)
* Hipotension
Analgesi Hoges
sgﬁlaggf;?y Simpatico). Puede retrasar la
Epidural visceral * Bloqueo motor.  movilizacién si
Toréacica (TEA) excelente. * Riesgo (raro) de _ causa
o rET @5 hematoma hipotension o
[ sy epidural. debilidad motora.
' * Falla técnica
(5-10%).
* Requiere
* Analgesia habilidad
comparablcala (guiado por US). Excelente opcion
TEA * Riesgo de P
Bloqueo ' neumotdrax para ERAS.
Paravertebral * Unilateral (sin (bajo con US) Rapida
(PVB) hipotensién). i . ' recuperacion
. : ° nequiere funcional [17].
Mengcr néusea/ o tiples [17]
vomito. niveles o
catéter.
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. Técnlicamente
mas facil que el
PVB. 4 Inicio mas lento. M\l;quSO}Bléli%gga

Bloqueo Plano , Muy bajo riesgo. Posiblemente cardiaca

Erector menor densidad ;
: . qlti esternotomia).
Espinal (ESP) ggf&%gﬁ;?les ggf ]‘tg)loqueo que el Fgcil de realizar y
(somético y ’ seguro [17].
visceral).

F‘ujente: Adaptado de Pawa A et al. (2021) [16] y Batchelor TIJG et al. (2023)
2].

Los protocolos ERAS en cirugia cardiotoracica enfatizan la
extubaciéon temprana (en quiréfano o < 6h), el uso de
bloqueos regionales, la analgesia libre de opiaceos (o
ahorradora de opiaceos) y la movilizacion precoz [2]. El
objetivo final no es solo analgésico, sino la restauracion de
la funciéon y la prevencion de complicaciones cronicas,
como el sindrome de dolor post-toracotomia.

Conclusion

El manejo anestésico en cirugia cardiotoradcica ha
transitado de un enfoque reactivo a uno proactivo y
multimodal. La integracion de la ecocardiografia avanzada,
la monitorizacion neuroldgica, el manejo de la coagulacion
guiado por objetivos, la ventilacion protectora y las
estrategias de analgesia regional guiadas por ultrasonido,
todo dentro de un marco de recuperacion mejorada (ERAS),
define la practica moderna. El anestesiologo cardiotoracico
es un fisidlogo perioperatorio cuya pericia es determinante
para los resultados en esta poblacion de pacientes de alta
complejidad.
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Bloqueos Neuroaxiales: Raquidea y
Epidural

Edwin Rodolfo Defaz Reyes

Introduccion

Los bloqueos neuroaxiales, que comprenden la anestesia/
analgesia raquidea (subaracnoidea o intratecal) y la
epidural, representan una de las piedras angulares de la
anestesiologia moderna. Estas técnicas permiten la
interrupcion reversible de la transmision nerviosa a nivel de
la meédula espinal y las raices nerviosas, ofreciendo
condiciones quirdrgicas Optimas para una amplia variedad
de procedimientos y un control superior del dolor agudo
postoperatorio y del dolor cronico.

La capacidad de proporcionar un bloqueo sensorial y motor
denso, o alternativamente, una analgesia selectiva con
preservacion de la funcion motora, confiere a estas técnicas
una versatilidad inigualable. Su aplicacion ha revolucionado
la practica en anestesia obstétrica, cirugia de extremidades
inferiores, cirugia pélvica y procedimientos
toracoabdominales mayores.

A pesar de sus beneficios bien establecidos, la ejecucion
segura y eficaz de los bloqueos neuroaxiales exige un
conocimiento profundo de la anatomia vertebral y
neuroaxial, una comprension clara de la farmacologia de los
farmacos administrados y una apreciacion detallada de los
efectos fisiologicos sistémicos que inducen.

Este capitulo abordara los principios fundamentales, las
técnicas de aplicacion, las consideraciones farmacologicas
y el manejo de las complicaciones de la anestesia raquidea y
epidural, incorporando los avances y las guias de practica
mas recientes de los ultimos cinco anos.

Anatomia Aplicada al Bloqueo Neuroaxial

El éxito y la seguridad de las técnicas neuroaxiales
dependen intrinsecamente de la visualizacion mental y la
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comprension tactil de las estructuras que la aguja debe
atravesar.

Componentes Oseos

La columna vertebral, compuesta por 33 vértebras (7
cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras fusionadas y 4
coccigeas fusionadas), proporciona proteccion estructural a
la médula espinal. En el adulto, la médula espinal
generalmente termina a nivel del borde inferior de L1 o el
borde superior de L2, formando el cono medular. Por
debajo de este punto, las raices nerviosas lumbares y sacras
descienden formando la cauda equina (cola de caballo).

El saco dural, que contiene la médula espinal y la cauda
equina banadas en liquido cefalorraquideo (LCR), se
extiende caudalmente hasta el nivel de S2 en adultos (y S3
en ninos).

Ligamentos y Espacios

Al avanzar una aguja hacia el neuroeje en la linea media
(abordaje medial), se atraviesan las siguientes estructuras
en orden:

1. Piel y tejido celular subcutaneo.

2. Ligamento supraespinoso: Une las puntas de las
apofisis espinosas.

3. Ligamento interespinoso: Conecta las apofisis
espinosas adyacentes.

4. Ligamento amarillo (Ligamentum Flavum): Es la
estructura clave. Es un ligamento denso y elastico
que une las laminas de las vértebras adyacentes. Su
identificacion tactil (un "pop" o cambio de resistencia)
es fundamental, especialmente en la técnica epidural.
Es la barrera final antes del espacio epidural.

5. Espacio Epidural: Un espacio virtual en la practica
(aunque real anatomicamente) que rodea la
duramadre. Contiene grasa, tejido conectivo laxo,
plexos venosos (plexo de Batson) y raices nerviosas
que atraviesan hacia los fordmenes intervertebrales.
Su profundidad desde la piel es variable (tipicamente
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4-6 cm en un adulto promedio, pero altamente
dependiente del habitus corporal).

6. Duramadre: La mas externa y resistente de las
meninges.

7. Espacio Subdural: Un espacio potencial entre la
duramadre y la aracnoides. La inyeccion en este
espacio es infrecuente pero puede resultar en un
bloqueo parcheado y de inicio lento.

8. Aracnoides: Una membrana delicada e impermeable.

9. Espacio Subaracnoideo (Intratecal): El objetivo de la
anestesia raquidea. Contiene el LCR, la médula
espinal (superiormente) y la cauda equina
(inferiormente).

El liquido cefalorraquideo se

{ recolecta del saco tecal que rodea la
\ médula espinal
{q

L3
Vértebra

Figura 1: Corte sagital de la columna lumbar. Se observa la aguja raquidea
atravesando los ligamentos e ingresando al espacio subaracnoideo (saco tecal) entre
las vértebras L3 y L4 para acceder al liquido cefalorraquideo (LCR). Fuente: Mayo
Clinic. Puncion lumbar. Mayo Clinic

La identificacion de los hitos anatdémicos superficiales es
crucial. La linea de Tuffier (o linea de Jacoby), que conecta
los puntos mas altos de las crestas iliacas, generalmente
cruza la linea media a nivel de la apofisis espinosa de 14 o el
interespacio L4-L5, proporcionando un punto de referencia
seguro para la puncion por debajo del cono medular.
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Farmacologia de los Bloqueos Neuroaxiales

La eleccion del farmaco, su concentracion, volumen y
baricidad (en el caso raquideo) determinan las
caracteristicas, duracion y extension del bloqueo.

Anestésicos Locales (AL)

Los AL acttan bloqueando los canales de sodio voltaje-
dependientes en las membranas neuronales, impidiendo la
despolarizacion y la propagaciéon del impulso nervioso. Las
fibras nerviosas se bloquean en un orden predecible basado
en su tamano y mielinizaciéon (bloqueo diferencial): primero
las fibras B (autondmicas, simpaticas), seguidas de las fibras
A-delta y C (dolor y temperatura), y finalmente las fibras A-
beta (tacto/presion), A-gamma (propiocepcion) y A-alfa
(motoras).

* Baricidad (Solo para Anestesia Raquidea): Es la
densidad del AL en relacion con la densidad del LCR.

o Hiperbarica: (Mas denso que el LCR, usualmente
mezclado con dextrosa). Se desplaza por
gravedad hacia las zonas dependientes de la
columna. Es el mas utilizado para cirugia.

o Isobarica: (Densidad similar al LCR). Tiende a
permanecer en el nivel de inyeccion, con una
difusion mas limitada.

o Hipobarica: (Menos denso que el LCR). Se
desplaza "hacia arriba" (zonas no dependientes).
Usado en situaciones especificas (ej. cirugia
anorrectal en posicion de navaja).

Opioides Neuroaxiales

Los opioides (ej. fentanilo, sufentanilo, morfina) acttan
sinérgicamente con los AL al unirse a los receptores
opioides (principalmente p) en la sustancia gelatinosa del
asta dorsal de la médula espinal.

* Lipofilicos (Fentanilo, Sufentanilo): Rapido inicio de
accion, pero duracion mas corta. Menor migracion
rostral (hacia el cerebro), lo que reduce el riesgo de
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depresion respiratoria tardia, pero mayor riesgo de
depresion respiratoria temprana si hay absorcion
sistémica.

* Hidrofilicos (Morfina): Inicio lento (30-60 min), pero
duracion prolongada (hasta 24h). Mayor migracion
rostral en el LCR, con riesgo de depresion respiratoria
tardia (6-12 horas post-inyeccion).

Adyuvantes

Farmacos como la clonidina y la dexmedetomidina
(agonistas a-2) pueden prolongar la duracién del bloqueo
sensorial y motor y mejorar la analgesia, aunque su uso

neuroaxial puede asociarse con mayor sedaciéon e
hipotension (1).

Tabla 1.A. Anestésicos Locales: Dosis Comunes

Farmaco Uso Comun (Raquideo) Uso Comun (Epidural)

« 0.5% (Hiperbérica) * 0.25% - 0.5% (Quirudrgico)

i i . o/ —
Bupivacaina o 61555 (salirien) ?A'(I)lglzgse/;ia)o-us
Ropivacaina 0.5% - 0.75% (Isobéarica) 0.2% - 0.75%
Levobupivacaina 0.5% (Isobarica) 0.25% - 0.5%

5% (Hiperbarica)
Lidocaina 1.5% - 2%
2% (Isobarica)

Tabla 1.B. Anestésicos Locales: Propiedades y Notas

Duracion Tipica

Farmaco (Raquidea) Notas
* El AL mas usado.
Bupivacaina 90-150 min ¢ Mayor cardiotoxicidad (en
epidural).
* Menor cardiotoxicidad que la
Ropivacaina 80-130 min bupivacaina

* Mayor bloqueo diferencial
(sensorial > motor).
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* Enantiémero S(-) de la

. ; . bupivacaina.
Levobupivacaina 90-140min 1, Perfil de toxicidad similar a la
ropivacaina.
* Répido inicio.
Lidocaina 45-75 min  * Uso raquideo (5%) asociado a

Sintomas Neurologicos
Transitorios (SNT) (2).

Fuente: Basado en datos de Miller RD, et al. Miller's Anesthesia. 9th ed. Elsevier; 2020
y datos de farmacocinética actuales (3).

Técnica de Anestesia Raquidea (Subaracnoidea)

La anestesia raquidea implica la inyeccion de un pequeno
volumen de AL (con o sin adyuvantes) directamente en el
espacio subaracnoideo.

Indicaciones

Cirugia de extremidades inferiores, procedimientos
pélvicos (ej. RTU de prostata), cirugia perineal, reparaciones
de hernia inguinal, y cesareas (es la técnica de eleccion para
cesareas electivas).

Contraindicaciones

Se dividen en absolutas y relativas, siendo un area de
continua actualizacion, especialmente en lo referente a la
anticoagulacion.

Tabla 2. Contraindicaciones del Bloqueo Neuroaxial

Absolutas Relativas

. Sepsis sistémica (Bacteriemia no
Rechazo del paciente p (

tratada)
Infeccion en el sitio de Coagulopatia (ver guias ASRA/
puncion (ej. celulitis) ESRA) (4)

Enfermedad neurologica

Hipovolemia severa no preexistente (ej. Esclerosis

corregida (Shock) Muiltiple)
Hipertension intracraneal = Estenosis adrtica o mitral severa
(riesgo de herniacion) (Bloqueos "fijos")
Alergia verdadera a los Deformidad espinal severa (ej.
farmacos a utilizar escoliosis)
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Incapacidad del paciente

para cooperar Cirugia de espalda previa

Fuente: Adaptado de las guias de prdctica de la American Society of Regional
Anesthesia (ASRA) y la European Society of Regional Anaesthesia (ESRA) (4, 5).

Técnica de Ejecucion

1.

3.

Preparacion: Consentimiento informado,
monitorizacion estandar (ECG, PNI, SpO,), acceso IV
permeable, y disponibilidad de farmacos de
reanimacion (efedrina/fenilefrina, atropina, emulsion
lipidica para LAST).

Posicionamiento: Decubito lateral (con rodillas al
pecho) o sedestacion (con espalda arqueada "como un
gato"). Ambas buscan maximizar la flexion lumbar y
abrir los interespacios.

Asepsia: Preparacion estéril rigurosa de la piel
(clorhexidina alcoholica es preferida) (6), campos
estériles, guantes y mascarilla.

Identificacion del Interespacio: Generalmente L3-14
o L4-L5, usando la linea de Tuffier.

Figura 1: Realizacion de una puncion neuroaxial en la linea media. Nétese la técnica
aseptica, el marcado de referencias anatomicas y la sujecion de la aguja. Fuente:
Toledano RD, Van de Velde M. Anestesia y Analgesia Epidural. NYSORA
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5. Abordaje:

o Linea Media: Insercion del introductor y la
aguja raquidea en el centro del interespacio,
avanzando a través de los ligamentos
supraespinoso, interespinoso y amarillo.

o Paramediano: Insercion 1-1.5 cm lateral a la
linea media, angulando medial y cefalico. Util
en pacientes ancianos con ligamentos
calcificados o escoliosis.

6. Puncion Dural: Se utiliza un introductor para
atravesar la piel y los ligamentos mas superficiales. La
aguja raquidea (calibre fino, 25G-27G) se avanza.

o Agujas de Punta de Lapiz (Pencil-Point): (Ej.
Whitacre, Sprotte). Separan las fibras de la
duramadre en lugar de cortarlas. Reducen
significativamente la incidencia de Cefalea Post-
Puncion Dural (CPPD) y son el estandar de oro
actual (7).

o Agujas Cortantes (Biseladas): (Ej. Quincke). El
bisel debe orientarse lateralmente (paralelo al
eje de la columna) para reducir el trauma dural.

7. Confirmacion: Al retirar el estilete de la aguja, debe
aparecer flujo libre de LCR (claro, "agua de roca").

8. Inyeccidén: Se administra la dosis calculada
lentamente, tras lo cual se retira el conjunto aguja-
introductor.

Técnica de Anestesia/Analgesia Epidural

La técnica epidural implica la colocacion de un catéter en el
espacio epidural para la administraciéon de bolos
intermitentes o una infusion continua de farmacos.

Indicaciones

Analgesia postoperatoria (especialmente en cirugia toracica
y abdominal mayor), analgesia del trabajo de parto
(considerada el estandar de oro), manejo del dolor crénico.
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Equipamiento

Se utiliza una aguja de mayor calibre (17G o 18G) con una
punta curva especial (aguja de Tuohy), disenada para dirigir
el catéter y evitar la puncion dural accidental.

Técnica de Ejecucion

1. Preparacion y Posicionamiento: Similar a la
raquidea.

2. Identificacion del Espacio: El espacio epidural se
identifica mediante la técnica de pérdida de
resistencia (LOR).

o

La aguja de Tuohy se avanza a través de los
ligamentos hasta alcanzar el ligamento amarillo,
donde se percibe un aumento notable de la
resistencia.

Se retira el estilete y se conecta una jeringa de
baja resistencia (vidrio o plastico especial) que
contiene aire o, preferiblemente, solucion salina.

Se aplica una presion constante sobre el émbolo
mientras se avanza la aguja milimétricamente.

Al atravesar el ligamento amarillo y entrar en el
espacio epidural (que tiene presion
subatmosférica), se produce una pérdida subita
de la resistencia y el émbolo cede facilmente.

Salina vs. Aire: El uso de salina se asocia con
menor incidencia de punciones durales
accidentales (PDA) y menor riesgo de
neumoencéfalo, aunque el aire puede ofrecer
una sensacion tactil mas clara (8).

3. Insercion del Catéter: Una vez identificado el
espacio, el catéter epidural se introduce a través de la
aguja (generalmente 3-5 cm mas alla de la punta de la
aguja en el espacio).
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4. Dosis de Prueba (Test Dose): Es un paso de seguridad
critico para descartar la colocacion intravascular (en
una vena epidural) o intratecal (subaracnoidea).

o Se administra un pequeno volumen (ej. 3 mL) de
una solucion que contiene AL de accioén rapida
(Lidocaina 1.5%) y Epinefrina (1:200,000 - 15
mcg).

o Positiva Intravascular: Aumento agudo de la
frecuencia cardiaca (>20% o >10 Ipm) en 30-60
segundos (efecto de la epinefrina).

o Positiva Intratecal: Desarrollo rapido (2-5 min)
de un bloqueo motor de miembros inferiores
(efecto de la lidocaina).

Bloqueo Combinado Raquideo-Epidural (CRE)

La técnica CRE (Combined Spinal-Epidural) ofrece lo mejor
de ambas técnicas: el inicio rapido y el bloqueo denso de la
anestesia raquidea, junto con la capacidad de prolongar la
anestesia/analgesia y titular la dosis a través del catéter
epidural.

Se realiza comunmente con la técnica de "aguja a través de
aguja" (Needle-Through-Needle), donde primero se
identifica el espacio epidural con la aguja de Tuohy, y luego
se introduce una aguja raquidea larga a través de la aguja
epidural para alcanzar el espacio subaracnoideo e inyectar
la dosis raquidea.

Fisiologia del Bloqueo Neuroaxial

Los bloqueos neuroaxiales no solo afectan la transmision
del dolor; inducen una simpatectomia quimica que tiene
efectos sistémicos profundos, proporcionales a la altura
(nivel) del bloqueo.

e Efectos Cardiovasculares:

o Hipotension: Es la consecuencia mas comun.
Resulta de la venodilatacion (disminucién de la
precarga) y la arteriodilatacion (disminucion de
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la resistencia vascular sistémica) por debajo del
nivel del bloqueo.

o Bradicardia: Si el bloqueo simpatico alcanza los
niveles T1-T4 (que contienen las fibras
cardioaceleradoras), se produce un predominio
del tono vagal (parasimpatico), resultando en
bradicardia. La combinacion de hipotension y
bradicardia (Reflejo de Bezold-Jarisch) puede ser
abrupta.

* Efectos Respiratorios: En pacientes sanos, los
bloqueos lumbares y toracicos bajos tienen un efecto
minimo sobre la funcion pulmonar. Sin embargo,
bloqueos toracicos muy altos pueden afectar los
musculos intercostales. La disnea subjetiva es comun, a
menudo por la pérdida de propiocepcion de la pared
toracica.

* Efectos Gastrointestinales: El bloqueo simpatico
(esplacnico, T5-L1) produce un predominio
parasimpatico (vagal), resultando en aumento del
peristaltismo y un intestino contraido. Las nduseas y
vomitos suelen ser secundarios a la hipotension
(hipoperfusion del tronco cerebral) o al predominio
vagal.

* Efectos Urinarios: Se produce retencién urinaria
debido al bloqueo de las fibras simpaticas (T11-L2) y
parasimpaticas (S2-S4) que controlan la funcion vesical.

Complicaciones y Manejo

Aunque seguras en manos expertas, las técnicas
neuroaxiales conllevan riesgos que deben ser reconocidos y
manejados de inmediato.

Complicaciones Inmediatas y Tempranas

1. Hipotensién: Manejo proactivo con precarga de
fluidos (cuestionado, pero ain comun) y manejo
reactivo con vasopresores (Fenilefrina, un agonista
a-1puro, o Efedrina, con efectos ay B).
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2. Bradicardia: Manejo con Atropina o Glicopirrolato
(anticolinérgicos) o Efedrina.

3. Raquidea Alta o Total: Ocurre si la dosis raquidea
migra cefalicamente de forma excesiva (0 por una
inyeccion epidural intratecal masiva). Cursa con
hipotension y bradicardia severas, disnea,
incapacidad para fonar, y eventualmente pérdida de
conciencia y apnea (bloqueo del tronco cerebral).
Requiere soporte ventilatorio (intubacion) y
hemodinamico inmediato.

4. Toxicidad Sistémica por Anestésicos Locales (LAST):
Rara en raquidea, pero un riesgo en epidural
(inyecciéon intravascular). Cursa con sintomas
neurologicos (sabor metalico, tinnitus, agitacion,
convulsiones) y/o cardiovasculares (arritmias,
colapso). El manejo se centra en la suspension del AL,
soporte vital (AVCA), y la administracion de emulsion
lipidica intravenosa (Intralipid®) (9).

5. Fallo del Bloqueo: Puede ser por técnica incorrecta,
dosis inadecuada o variaciones anatomicas.

Complicaciones Tardias
1. Cefalea Post-Puncién Dural (CPPD):

o Patofisiologia: Fuga continua de LCR a través del
defecto dural, que reduce el "colchéon" de LCR,
causando traccion de las meninges (sensibles al
dolor) e hipotension intracraneal.

o Clinica: Cefalea postural (empeora
drasticamente en bipedestacion, mejora en
decubito), de inicio 24-48h después. Puede
asociarse a sintomas visuales, auditivos (tinnitus)
y rigidez de nuca.

o Prevencion: Uso de agujas de calibre fino
(25-27G) y punta de lapiz (Whitacre/Sprotte) (7).

o Tratamiento: Conservador (hidratacion, cafeina,
analgésicos) o definitivo con un parche hematico
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epidural (inyeccion de sangre autdloga en el
espacio epidural para "sellar" el defecto).

2. Complicaciones Neuroldgicas (Raras pero
devastadoras):

o Hematoma Espinal/Epidural: Una emergencia
neuroquirurgica. El factor de riesgo mas
importante es una coagulopatia o la
administraciéon/retirada de farmacos
antitromboticos. Cursa con dolor de espalda
severo, déficits motores/sensoriales progresivos
y disfuncion de esfinteres. El diagndstico es con
RM y el tratamiento es la descompresion
quirargica inmediata (10).

o Absceso Epidural: Infeccion en el espacio
epidural. Factores de riesgo incluyen
inmunosupresion y fallos en la técnica aséptica.
Clinica similar al hematoma (dolor de espalda,
fiebre, déficit neurologico).

o Lesion Nerviosa Directa: Trauma por la aguja o
el catéter. El paciente suele referir parestesia
severa o dolor radicular durante la insercion; si
esto ocurre, la aguja debe ser retirada y
reposicionada.

o Sindrome de la Cauda Equina: Déficit
neuroldgico severo por debajo del cono medular.
Asociado histéricamente a altas dosis de AL
neurotoxicos (ej. lidocaina hiperbarica al 5%) (2).

Consideraciones en Poblaciones Especificas

La aplicacion de las técnicas neuroaxiales no es uniforme;
debe ser adaptada significativamente en poblaciones con
consideraciones anatomicas y fisiologicas tunicas. La
obstetricia, la geriatria y la pediatria son los ejemplos mas
notables.
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Anestesia Neuroaxial en Obstetricia

La paciente obstétrica representa uno de los escenarios
mas frecuentes para la anestesia neuroaxial. Los cambios
fisiologicos del embarazo son profundos y modifican la
técnica y el manejo:

1. Cambios Fisiologicos:

[e]

[e]

Compresion Aortocava: El utero gravido
comprime los grandes vasos en decubito supino.
Esto disminuye el retorno venoso y exacerba
drasticamente la hipotension inducida por la
simpatectomia neuroaxial. El desplazamiento
uterino izquierdo (colocando una cuna bajo la
cadera derecha) es mandatorio.

Venas Epidurales Ingurgitadas: El plexo venoso
epidural (de Batson) esta ingurgitado debido al
aumento del flujo sanguineo pélvico y la
compresion. Esto reduce el volumen efectivo del
espacio epidural, lo que facilita una mayor
dispersion cefélica del anestésico local (AL) y
aumenta significativamente el riesgo de puncion
intravascular del catéter epidural.

Sensibilidad Neuronal Aumentada: Se postula
que los niveles elevados de progesterona
aumentan la sensibilidad de las membranas
neuronales a los AL.

2. Implicaciones Técnicas y Farmacolégicas:

[e]

Reduccion de Dosis: Debido a los cambios
anteriores, la dosis de AL requerida para un
bloqueo raquideo o epidural se reduce hasta en
un 30-40% en comparacion con la poblacion no
gestante.

Analgesia del Trabajo de Parto: Es el estandar
de oro. Se utilizan infusiones epidurales de muy
baja concentracion (ej. Bupivacaina 0.0625% -
0.125% con Fentanilo 1-2 mcg/mL) para lograr
analgesia con minimo bloqueo motor
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(permitiendo el pujo). La Analgesia Epidural
Controlada por el Paciente (PCEA) es comun.

o Anestesia para Cesarea: La anestesia raquidea
es la técnica de eleccion. La hipotension es la
complicacion mas frecuente y debe manejarse
de forma agresiva y profilactica (co-carga de
fluidos y uso liberal de vasopresores, siendo la
Fenilefrina de eleccion).

o Manejo de la PDA: La Puncién Dural Accidental
(PDA) tiene una incidencia mayor en esta
poblacion. El manejo de la Cefalea Post-Puncion
Dural (CPPD) resultante es prioritario, siendo el
parche hematico epidural una terapia altamente
efectiva.

Anestesia Neuroaxial en Geriatria

El paciente geriatrico presenta desafios tanto anatomicos
como fisiologicos:

* Desafios Anatdomicos: La enfermedad degenerativa
discal, la estenosis espinal, la osteoporosis y la
calcificacion de los ligamentos (supraespinoso,
interespinoso y amarillo) son comunes. Estos cambios
dificultan la identificacion de la linea media y el avance
de la aguja. El abordaje paramediano es a menudo una
técnica superior, ya que evita los ligamentos mediales
calcificados y accede al espacio epidural lateralmente.

* Respuesta Fisioldgica Labil: La reserva cardiovascular
es limitada y la respuesta barorreceptora (que
compensa la vasodilatacién) esta atenuada. La
simpatectomia induce una hipotension mas frecuente,
profunda y de inicio mas rapido. El manejo debe ser
cauto, con dosis de vasopresores mas pequenas y
tituladas.

* Reducciéon de Dosis: El volumen del espacio
subaracnoideo (LCR) y del espacio epidural disminuye
con la edad. Esto, combinado con una posible mayor
sensibilidad neuronal, requiere una reduccion de la
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dosis total de AL para evitar bloqueos excesivamente
altos y efectos hemodinamicos severos.

Anestesia Neuroaxial en Pediatria

Los ninos no son adultos pequefnos, y su anatomia
neuroaxial presenta diferencias criticas, especialmente en
neonatos y lactantes:

* Diferencias Anatomicas Clave;:

o Cono Medular: En el neonato, el cono medular
termina en una posicién mas caudal,
aproximadamente a nivel de L3 (en comparacion
con L1-L2 en el adulto). Asciende a su posicion
adulta hacia el primer ano de vida.

o Saco Dural: El saco dural también termina mas
bajo, a nivel de S3 (en comparacién con S2 en el
adulto).

o Ligamentos: Los ligamentos espinales son mas
blandos y menos resistentes, lo que hace que la
pérdida de resistencia tactil sea menos definida.

* Técnica de Eleccion: El bloqueo caudal es la técnica
neuroaxial mas comun en pediatria. Es un abordaje del
espacio epidural a través del hiato sacro,
extremadamente util y seguro para cirugia
infraumbilical (ej. herniorrafia inguinal, circuncision,
cirugia urolégica).

 Farmacologia: La dosificacion se basa estrictamente en
el peso (mg/kg) y el nivel de bloqueo deseado. El riesgo
de Toxicidad Sistémica por Anestésicos Locales (LAST)
es una preocupacion primordial debido a la rapida
absorcion sistémica y la menor unidén a proteinas
plasmaticas en neonatos. Las técnicas suelen realizarse
bajo sedacion profunda o anestesia general.
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Avances Recientes y Consideraciones Especiales
Ultrasonido Neuroaxial (USG)

El uso del ultrasonido (USG) en la practica neuroaxial ha
aumentado significativamente. Aunque la puncion guiada
por USG en tiempo real es compleja, el uso de una
evaluacion pre-puncion (exploracion "scout") se ha vuelto
invaluable, especialmente en pacientes con anatomia dificil
(ej. obesidad, escoliosis) (11).

El USG permite:
* Identificar la linea media.

* Determinar el interespacio lumbar correcto (contando
desde S1).

* Medir la profundidad exacta desde la piel hasta el
espacio epidural (ayuda a prevenir la PDA).

e Visualizar el complejo ligamentoso posterior
(ligamento amarillo).

El Paciente Anticoagulado

El manejo perioperatorio de los farmacos antitromboticos
(antiagregantes, heparinas, anticoagulantes orales directos
- DOACs) es quizas el area de mayor riesgo y evolucion en
la anestesia neuroaxial. Las guias de la ASRA (American
Society of Regional Anesthesia) (4) y la ESRA (European
Society of Regional Anaesthesia) (12) son la referencia
estandar y se actualizan continuamente.

Estas guias establecen los intervalos de tiempo de
seguridad minimos requeridos entre la ultima dosis del
farmaco y la realizacion del bloqueo neuroaxial (insercién o
retirada del catéter) y viceversa, para minimizar el riesgo de
hematoma espinal. El manejo de los DOACs (Apixaban,
Rivaroxaban) ha sido un foco de investigacion reciente (13).
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Tabla 3. Intervalos Seleccionados (Ejemplos) para Técnicas
Neuroaxiales

Intervalo (Ultima dosis TEERELD (TR

Farmaco Catéter a Proxima
a Bloqueo) Dosi
0sis)
HNF (IV 2-4 horas (Tras 1h
terapéutica) = normalizacion TTPa) ora
HBPM
(Profilactica) 12 horas 4 horas
HBPM
(Terapéutica) 24 horas 4 horas
Warfarina 4-5 dias (INR < 1.4) INR<14
Rivaroxaban = 7r2 egg{{fo(gg%l on 6 horas
Apixabéan =72 horas (funcion 6 horas

renal normal)

Fuente: Adaptado de las guias ASRA 2018 (4) y actualizaciones ESRA 2022 (12). Los
tiempos pueden variar segun la funcién renal y el riesgo trombético/hemorrdgico
individual.

Conclusion

Los bloqueos raquideo y epidural son técnicas potentes y
seguras que han mejorado drasticamente los desenlaces
quirurgicos y el manejo del dolor. Su dominio requiere una
sintesis de conocimientos anatomicos, farmacolégicos y
fisiologicos. La continua evolucion de la practica, impulsada
por avances como el ultrasonido y las guias de seguridad
basadas en la evidencia (especialmente en anticoagulacion y
control de infecciones), asegura que estas técnicas seguiran
siendo un pilar fundamental en la medicina perioperatoria.
El compromiso del clinico con la técnica meticulosa y la
vigilancia constante sigue siendo la clave para la seguridad
del paciente.
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