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CAPITULO 1
Via Aérea Dificil y
Videolaringoscopia: Nuevos
Algoritmos de Rescate y uso de
Dispositivos Supragloticos de
Segunda Generacion

Maria Emilia Padilla Placencia

Definicion
La via aérea dificil (VAD) se define como la situacién clinica
en la que un anestesidlogo experimentado presenta dificultad



para la ventilacién con mascarilla facial, para la intubacién
endotraqueal, o para ambas. La American Society of
Anesthesiologists (ASA) y la Difficult Airway Society (DAS)
han revisado sus definiciones en los Ultimos afos,
incorporando la nocién de via aérea dificil anticipada y no
anticipada como categorias clinicamente relevantes para la
toma de decisiones.

La videolaringoscopia (VL) constituye una técnica de
laringoscopia indirecta que utiliza una camara de video
integrada en la hoja del laringoscopio, permitiendo la
visualizaciéon de la glotis en una pantalla externa. Este avance
tecnologico ha modificado sustancialmente los algoritmos de
manejo de la via aérea dificil, posicionandose como
herramienta de primera linea en multiples escenarios clinicos.

Los dispositivos supragloticos de segunda generacion
(DSG-2G) son aquellos que incorporan un canal de drenaje
gastrico, un sello orofaringeo mejorado y permiten presiones
de sellado superiores a 25 cmH:20, ofreciendo mayor
proteccion contra la aspiracion pulmonar en comparaciéon con
los dispositivos de primera generacion.

Epidemiologia

La incidencia global de via aérea dificil varia segin la
definicién utilizada y la poblacién estudiada. La intubacion
dificil se presenta en el 1,5% al 8% de los procedimientos
anestésicos generales, mientras que la situaciéon de "no
intubable, no ventilable" (NINV) ocurre en aproximadamente
1 de cada 5.000 a 1 de cada 10.000 anestesias generales. La
laringoscopia dificil (Cormack-Lehane grado III-IV) tiene una

incidencia reportada del 5,8% al 10%.

En Latinoamérica, los datos epidemiolégicos especificos son
limitados. Estudios multicéntricos en Colombia y Brasil



reportan tasas de intubacién dificil entre el 3% y el 6,5%. En
Ecuador, no existen registros nacionales consolidados de via
aérea dificil, aunque estudios aislados en hospitales de tercer
nivel de Quito y Guayaquil sugieren prevalencias similares a
las reportadas regionalmente. La mortalidad asociada a
complicaciones del manejo de la via aérea se estima en 1 por
cada 180.000 procedimientos anestésicos en paises
desarrollados, cifra que podria ser mayor en contextos con
menor disponibilidad de recursos tecnologicos.

El Fourth National Audit Project (NAP4) del Royal College of
Anaesthetists del Reino Unido document6 que la mayoria de
las complicaciones graves de via aérea ocurrieron fuera del
quiréfano, en unidades de cuidados intensivos y servicios de
urgencias, subrayando la necesidad de entrenamiento
universal en manejo de via aérea dificil.

Tabla 1. Incidencia de eventos de via aérea dificil

eI e O

Intubacién dificil 1,5 —8% Cook et al., 2021

Laringoscopia 5,8 = 10% Frerk et al., 2021

Cormack III-IV

NINV 1:5.000 — 1:10.000 Apfelbaum et al.,
2022

Mortalidad por 1:180.000 NAP4, 2022

VAD

Fuente: Elaboracion propia a partir de miltiples fuentes bibliogrdficas.



Evaluacion y Prediccion de la Via Aérea Dificil

La evaluacién preoperatoria de la via aérea constituye un pilar
fundamental en la planificaciéon anestésica. Los predictores
clasicos incluyen la clasificaciéon de Mallampati, la distancia
tiromentoniana, la apertura oral, la movilidad cervical y el
indice de masa corporal. Sin embargo, la evidencia reciente
demuestra que ningin test aislado posee sensibilidad y
especificidad suficientes para predecir de manera confiable la
intubacién dificil.

Las guias actualizadas de la ASA (2022) y la DAS (2023)
recomiendan el uso combinado de mdltiples predictores,
incorporando ademas la evaluacién mediante ultrasonografia
cervical anterior como herramienta complementaria. La
ecografia permite la medicién de la distancia piel-epiglotis y la
identificaciéon de la membrana cricotiroidea, informacién que
resulta particularmente util para la planificacién de accesos
quirtargicos de emergencia.

Tabla 2. Principales predictores de via aérea dificil y
su rendimiento diagnéstico

Sensibilida | Especificid
d ad

Mallampati 55 — 70% 70 — 80% 10 —25%
III-1V

Dist. 60 — 75% 65 — 80% 8 —20%
tiromentonia
na <6 cm

Apertura oral 25 —40% 90 —95% 15— 30%
<3 cm

Combinacién 75 —90% 60 — 75% 12 —28%

multivariable



Ecografia 80 —92% 75— 88% 20— 35%
cervical

Fuente: Adaptado de Apfelbaum et al. (2022) y Frerk et al. (2025).

Videolaringoscopia: Fundamentos y Aplicacion
Clinica

La wvideolaringoscopia ha experimentado un desarrollo
tecnologico acelerado en la tltima década. Los dispositivos
actuales se clasifican en tres categorias principales segin la
geometria de su hoja: videolaringoscopios con hoja tipo
Macintosh (GlideScope, McGrath MAC, C-MAC),
videolaringoscopios con hoja hiperangulada (GlideScope
Core, King Vision, D-Blade) y videolaringoscopios con canal
guia integrado (Airtraq, King Vision aBlade).

La evidencia proveniente de metaanalisis recientes demuestra
que la videolaringoscopia mejora la visualizacion glética en
comparaciéon con la laringoscopia directa convencional, con
tasas de éxito al primer intento superiores al 90% en manos de
operadores con entrenamiento adecuado. La Cochrane
Database (Lewis et al., 2022) confirmé que los
videolaringoscopios reducen significativamente la tasa de
intubacion fallida en pacientes con via aérea dificil anticipada.
Sin embargo, es fundamental reconocer que una mejor
visualizacién glética no siempre se traduce en una intubacién
mas sencilla. La técnica de insercion del tubo endotraqueal
mediante videolaringoscopia difiere de la laringoscopia directa
y requiere entrenamiento especifico, particularmente en el uso
de estiletes premoldeados y en la navegacion del tubo bajo
visién indirecta.

Tabla 3. Comparacién de videolaringoscopios
disponibles
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Dlsp051t Tipo de | Canal Desecha Exito ler
hoja guia intento

GlideScop Hiperang No Si(hoja) 92 —97%
e Core ulada/
Mac
McGrath  Macintosh No Si(hoja) 90 —96%
MAC
C-MAC  Macintosh No Si(hoja) 89 —95%
/D-Blade
Airtraq Angulada St S 88 — 94%
(completo)
King Angulada Opcional  Si(hoja) 87 —93%
Vision

Fuente: Elaboracion propia a partir de Lewrs et al. (2022) y Zaouter et al. (2023).
Algoritmos de Rescate Actualizados

Los algoritmos de manejo de la via aérea dificil han
evolucionado significativamente. Las guias de la ASA (2022),
la DAS (2015, actualizacion 2023), la CAFG (Canadian
Airway Focus Group, 2021) y la SIAARTI italiana (2022)
comparten principios comunes pero presentan diferencias en
la secuencia de intervenciones y en los umbrales para la toma
de decisiones criticas.

El concepto central de los algoritmos modernos es la
limitacion del nimero de intentos de laringoscopia (maximo 3
intentos mas 1 por un operador experto) y la transicién
temprana a planes alternativos. La filosofia "Plan A, Plan B,
Plan C, Plan D" de la DAS establece una progresiéon logica
desde la laringoscopia (Plan A), pasando por el dispositivo
supraglotico (Plan B), la ventilacién con mascarilla facial (Plan
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(), hasta el acceso frontal del cuello (Plan D) como técnica de
rescate final.

La actualizaciéon de la ASA 2022 enfatiza la incorporacion
temprana de la videolaringoscopia como herramienta de
primer intento en pacientes con predictores de dificultad, asi
como la preparacion anticipada de equipos de acceso cervical
frontal antes de la induccién anestésica en casos de alto riesgo.
Un elemento novedoso en los algoritmos recientes es la
incorporaciéon de la oxigenaciéon apneica mediante canula
nasal de alto fluyjo (CNAF) durante los intentos de intubacion,
lo que extiende significativamente el tiempo de apnea segura y
reduce la desaturacion durante las maniobras de manejo de
via aérea.

Dispositivos Supragléticos de Segunda Generaciéon

Los dispositivos supragloticos de segunda generacion
representan una evolucion significativa respecto a la mascarilla
laringea clasica. Las caracteristicas que definen a un DSG-2G
incluyen: presion de sellado orofaringeo superior a 25 cmH-0O,
canal de drenaje gastrico incorporado, disefio anatdémico
optimizado que reduce el riesgo de rotacion, y capacidad para
ser utilizado como conducto para intubacién endotraqueal.

Los dispositivos mas utilizados en la practica clinica actual
incluyen la i-gel (Intersurgical), la LMA ProSeal, la LMA
Supreme, el Ambu AuraGain y el Air-Q). Cada uno presenta
ventajas especificas en diferentes escenarios clinicos.

Tabla 4. Caracteristicas de los principales DSG de
segunda generacion

12



Dispos | Canal
itivo gastric

o

Presio

n

sellado

Condu
cto
10T

1-gel 25-30  Si

cmH20O  (limitad

o)

LMA St 30-35 No St Reutiliz
ProSeal cmH20 able
LMA St 27-32  Limitad Si Si
Suprem cmH20 o
e
Ambu  Si 28-34  Si Si Si
AuraGa cmH20
in
Air-Q  Si(sp) 25-30 St St Si/

cmH20  (6ptimo) Reutil.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Timmermann et al. (2021) y Lépez-Gil
etal (2023).

La i-gel ha ganado particular relevancia en los algoritmos de
rescate debido a su rapidez de insercion (no requiere inflado
de manguito), su canal de drenaje gastrico integrado y su
capacidad para ser utilizada como conducto de intubacién.
Estudios multicéntricos recientes demuestran tasas de
insercién exitosa al primer intento superiores al 90% incluso
en manos de personal con entrenamiento limitado, lo que la
convierte en un dispositivo fundamental en el manejo
prehospitalario y en escenarios de emergencia.

Técnica de Insercion y Consideraciones Practicas
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La técnica de insercion de los DSG-2G varia segin el
dispositivo especifico, pero comparte principios generales:
posicién adecuada del paciente (posicion de olfateo o neutral
segin el contexto), lubricaciéon apropiada del dispositivo,
insercion siguiendo la curvatura del paladar duro, vy
verificaciéon de la posicién correcta mediante pruebas de
sellado, capnografia y prueba de drenaje gastrico.

Para la videolaringoscopia, la técnica recomendada incluye:
inserciéon de la hoja en la linea media con minima fuerza,
avance bajo visiéon directa hasta obtener la mejor vision glotica
posible, uso de estilete premoldeado con angulacién de 60
grados para hojas hiperanguladas, y avance del tubo
endotraqueal bajo vision continua en la pantalla. Es
fundamental evitar la fuerza excesiva y reconocer que la
técnica de elevacién difiere sustancialmente de la
laringoscopia directa convencional.

La oxigenaciéon transnasal humidificada durante los intentos
de intubacién (técnica THRIVE) utilizando canulas nasales de
alto flujo a 40-70 L/min con FiO: al 100% ha demostrado
prolongar significativamente el tiempo de apnea segura,
alcanzando hasta 30 minutos en algunos estudios en pacientes
sin patologia pulmonar significativa.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas al manejo de la via aérea dificil
incluyen: lesion dental (la mas frecuente, 1:4.500), trauma de
tejidos blandos orofaringeos, hemorragia submucosa, edema
laringeo, disfonia, odinofagia postoperatoria, perforacion
esofagica (rara pero grave), aspiraciéon pulmonar, hipoxemia
cerebral y muerte.

Las complicaciones especificas de la videolaringoscopia
incluyen trauma palatino y faringeo posterior por insercién

14



inadecuada del tubo (el operador mira la pantalla en lugar del
campo quirargico durante la insercién inicial), formacién de
hematomas en el pilar amigdalino y raramente perforacion de
la hipofaringe.

Los dispositivos supragloticos de segunda generacién
presentan un perfil de complicaciones favorable, con tasas de
odinofagia del 10-15%, disfagia transitoria del 5-8%, y tasas
de aspiracién clinicamente significativa menores al 0,02%
cuando se utilizan correctamente.

Recomendaciones

Basandose en la evidencia actual y en las guias de practica
clinica mas recientes, se establecen las siguientes
recomendaciones para el manejo de la via aérea dificil:

Primera: Toda institucién que provea servicios de
anestesiologia debe contar con un carro de via aérea dificil
equipado con al menos un videolaringoscopio, dispositivos
supragloticos de segunda generaciéon en diversos tamaifios, y
equipo para acceso cervical frontal de emergencia.

Segunda: Se recomienda la videolaringoscopia como técnica
de primera eleccion en pacientes con predictores de via aérea
dificil, y se sugiere su consideracién como herramienta de
primera linea incluso en pacientes sin predictores de
dificultad, dado el beneficio demostrado en tasas de éxito al
primer intento.

Tercera: Se recomienda limitar el nimero de intentos de
laringoscopia a un maximo de 3+1 (tres intentos mas uno por
un operador mas experimentado) antes de progresar al
siguiente plan del algoritmo.
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Cuarta: Todo anestesidlogo debe estar entrenado en la
insercion de al menos un tipo de dispositivo supraglético de
segunda generacion y en la realizacion de cricotirotomia de
emergencia.

Quinta: Se recomienda el uso de oxigenacién apneica con
canula nasal de alto flujo durante los intentos de intubacién en
pacientes con riesgo de desaturacion rapida.
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CAPITULO 2

Anestesia Regional Guiada por
Ultrasonido Actualizaciones en
Bloqueos de la Pared Abdominal
(Tap, Pecs, Erector de la
Esquina) Para Analgesia
Multimodal

César Alexander Uvidia Sambrano

Definicion

La anestesia regional guiada por ultrasonido (ARGUS) se
refiere al conjunto de técnicas de bloqueo nervioso periférico y
de plano interfascial realizadas bajo visualizacién ecografica
en tiempo real. Esta modalidad ha transformado la practica
de la anestesia regional al permitir la identificaciéon precisa de
estructuras anatémicas, la visualizacién directa de la aguja y la
distribucién del anestésico local, reduciendo significativamente
las tasas de complicaciones y mejorando las tasas de éxito de
los bloqueos.

Los bloqueos de la pared abdominal constituyen un grupo de
técnicas regionales que depositan anestésico local en planos
fasciales especificos para bloquear las ramas nerviosas
somaticas que inervan la pared abdominal anterior y lateral.
Los tres bloqueos de mayor relevancia clinica actual son el
bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP), los bloqueos
pectorales (PECS I y PECS II) y el bloqueo del erector de la
espina (ESP).

18



Epidemiologia y Contexto Clinico

La adopcién del ultrasonido para anestesia regional ha crecido
exponencialmente en la Gltima década. Encuestas
internacionales reportan que mas del 85% de los
anestesiologos en centros académicos utilizan rutinariamente
la guia ecografica para bloqueos nerviosos periféricos. En
Latinoamérica, la penetracién de esta tecnologia es
heterogénea: mientras que centros de referencia en Brasil,
Argentina, Colombia y Chile cuentan con equipos dedicados y
programas de entrenamiento, en muchos hospitales regionales
la disponibilidad de ecdgrafos en quirdfano sigue siendo
limitada.

En Ecuador, la practica de la anestesia regional ecoguiada se
concentra principalmente en hospitales universitarios vy
centros privados de las ciudades principales. No existen
registros nacionales que cuantifiquen su utilizacién, pero
estudios institucionales sugieren una tendencia creciente,
particularmente en el contexto de programas de recuperacion
acelerada postquirargica (ERAS).

El dolor postoperatorio inadecuadamente tratado afecta al
30-40% de los pacientes quirargicos y constituye un factor de
riesgo para el desarrollo de dolor crénico postquirargico, que
se presenta en el 10-50% de los pacientes segin el tipo de
cirugia. Los bloqueos de pared abdominal han demostrado
reducir significativamente los requerimientos de opioides
postoperatorios y mejorar la satisfaccion del paciente.

Fundamentos Ecograficos

La realizaciéon exitosa de bloqueos de pared abdominal
requiere el conocimiento de la anatomia ecografica
(sonoanatomia) de las estructuras involucradas. Los
transductores lineales de alta frecuencia (10-15 MHz)
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proporcionan la resolucién superficial necesaria para la
identificacion de los planos musculares y fasciales de la pared
abdominal, mientras que los transductores curvos de baja
frecuencia (2-5 MHz) pueden ser necesarios en pacientes
obesos.

La técnica de inyeccién en plano (in-plane) es la preferida para
los bloqueos fasciales, ya que permite la visualizacion
completa de la aguja durante todo su trayecto. La correcta
identificacién del patréon ecografico de las tres capas
musculares de la pared abdominal lateral (oblicuo externo,
oblicuo interno y transverso del abdomen) y sus fascias
intermusculares constituye la base para la realizaciéon del

bloqueo TAP.

Bloqueo del Plano Transverso del Abdomen (TAP)

El bloqueo TAP fue descrito originalmente por Rafi en 2001 y
consiste en el deposito de anestésico local en el plano fascial
entre el musculo oblicuo interno y el musculo transverso del
abdomen, donde discurren las ramas anteriores de los nervios
toracolumbares (T6-L1). Desde su descripcién inicial
mediante técnica de referencia anatémica en el tridngulo de
Petit, la guia ecografica ha permitido multiples variantes con
diferentes abordajes y coberturas dermatomales.

Tabla 1. Variantes del bloqueo TAP y su cobertura
dermatomal

Variante Dermatom | Indicacione

as

TAP lateral ~ Linea axilar  T10-T12 Apendicecto
media mia, hernia
inguinal
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TAP Borde T6-T10 Colecistecto

subcostal subcostal mia, cirugia
oblicuo supraumbilic

al

TAP Triangulo de  T9-T12 Cesarea,

posterior Petit cirugia
infraumbilica
1

TAP Linea T6-L1 Laparotomia

subcostal subcostal a extensa

oblicuo cresta iliaca

Fuente: Elaboracion propia a partir de Tsai et al. (2022) y Chin et al. (2021).

La técnica estandar del TAP lateral ecoguiado consiste en:
colocacién del transductor lineal en posicién transversal entre
el reborde costal y la cresta iliaca a nivel de la linea axilar
media, identificaciéon de las tres capas musculares y sus fascias,
insercion de la aguja en plano desde anterior a posterior,
avance hasta posicionar la punta entre el oblicuo interno y el
transverso, confirmacién de la posicion correcta mediante
hidrodisecciéon con 1-2 mL de solucion salina, e inyeccion
fraccionada de 15-20 ml de anestésico local por lado
observando la distensiéon del plano fascial (signo de la doble
burbuja).

Bloqueos Pectorales (PECS I y PECS II)

Los bloqueos pectorales fueron descritos por Blanco en 2011
(PECS I) y 2012 (PECS II). El PECS I deposita anestésico
local entre el pectoral mayor y el pectoral menor, bloqueando
los nervios pectorales medial y lateral (C5-T1). El PECS II
anade una segunda inyeccion entre el pectoral menor y el
serrato anterior a nivel de la tercera y cuarta costilla,
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bloqueando ademas los nervios intercostales (T'2-16), el nervio
toracico largo y el nervio toracodorsal.

Estos bloqueos estan indicados principalmente en cirugia
mamaria: mastectomia, cuadrantectomia, cirugia
reconstructiva con expansor o implante, y colocacién de
dispositivos de acceso venoso central implantables en la regién
infraclavicular. Metaanalisis recientes demuestran que el
PECS II reduce significativamente el consumo de opioides en
las primeras 24 horas postoperatorias en cirugia mamaria, con
reduccién media de 8-12 mg de equivalentes de morfina.

Tabla 2. Comparacion PECS I vs. PECS 11

Plano de inyecciéon Pectoral mayor /  + Pectoral

pectoral menor menor / serrato
anterior
Nervios Pectorales medial ~ + Intercostales
bloqueados y lateral T2-T6, toracico
largo
Volumen AL 10 mL 10 mL + 20 mL
Indicacion Port-a-cath, Mastectomia,
principal cirugia menor cirugia mamaria
mama mayor

Fuente: Adaptado de Blanco et al. (2021) y Versyck et al. (2022).

Bloqueo del Erector de la Espina (ESP)

El bloqueo del plano del erector de la espina (ESP) fue descrito
por Torero et al. en 2016 y se ha convertido rapidamente en
uno de los bloqueos de plano fascial mas versatiles de la
practica clinica. Consiste en la inyeccién de anestésico local en

22



el plano profundo al musculo erector de la espina, sobre la
apofisis transversa vertebral. El mecanismo propuesto implica
la difusién del anestésico local hacia los ramos dorsales y
ventrales de los nervios espinales a través de los foramenes
intervertebrales y el espacio paravertebral.

La versatilidad del ESP radica en que puede realizarse a
diferentes niveles vertebrales para proporcionar analgesia en
distintos territorios: a nivel toracico alto (12-T4) para cirugia
mamaria y tordcica, a nivel toracico medio (T5-T7) para
cirugia abdominal alta, a nivel toracico bajo (T8-T10) para
cirugia abdominal baja, y a nivel lumbar (L2-L4) para cirugia
de cadera y extremidad inferior.

La técnica ecoguiada utiliza un transductor lineal o curvo
colocado en orientacién parasagital, 2-3 cm lateral a la linea
media. Se identifica la apdfisis transversa como una estructura
hiperecogénica con sombra actstica posterior. La aguja se
avanza en plano en direcciéon craneo-caudal hasta contactar
con la apofisis transversa, y se inyectan 20-30 mL de
anestésico local observando el levantamiento del musculo
erector de la espina.

Tabla 3. Niveles de puncion del ESP y aplicaciones

clinicas
Nivel Dermatom | Indicacione | Volumen
AL
T2-T4 T1-T6 Cirugia 20-30 mL
mamaria,
toracotomia
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T5-T7 T4-T9 Colecistecto  20-30 mL
mia, cirugia
hepatica

T8-T10 T7-T12 Apendicecto  20-30 mL
mia,
hernioplastia

L2-1.4 L1-L4 Cirugia de 20-30 mLL
cadera,
artroplastia

Fuente: Adaptado de Forero et al. (2021) y Tulgar et al. (2023).

Farmacologia de los Anestésicos Locales en Bloqueos
Fasciales

Los anestésicos locales mas utilizados para bloqueos de pared
abdominal son la bupivacaina (0,25-0,375%), la ropivacaina
(0,2-0,5%) y la levobupivacaina (0,25-0,375%). La eleccién
entre ellos depende del perfil de seguridad cardiovascular y
neurologica, la duracion deseada del bloqueo y la dosis total
administrada.

Los bloqueos fasciales requieren volimenes relativamente
grandes de anestésico local, lo que obliga a respetar
estrictamente las dosis maximas recomendadas: bupivacaina
2,5 mg/kg, ropivacaina 3 mg/kg y levobupivacaina 2,5 mg/
kg. En bloqueos bilaterales, el calculo cuidadoso de la dosis
total es imperativo para evitar toxicidad sistémica por
anestésicos locales (LAST). La adicion de adrenalina
(1:200.000-1:400.000) y dexametasona (4-8 mg) al anestésico
local puede prolongar la duracién del bloqueo sin incrementar
significativamente el riesgo de complicaciones.
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Complicaciones

Las complicaciones de los bloqueos de pared abdominal
ecoguiados son infrecuentes pero potencialmente graves. La
toxicidad sistémica por anestésicos locales (LAST) representa
la complicacién mas temida, con una incidencia estimada de
0,03-0,1% para bloqueos fasciales. Se manifiesta con sintomas
neurolégicos (tinitus, sabor metdlico, convulsiones) y
cardiovasculares (arritmias, colapso circulatorio). El
tratamiento incluye la suspensiéon inmediata de la inyeccion,
soporte vital avanzado y la administracion de emulsién
lipidica intravenosa al 20% (Intralipid) como antidoto
especifico.

Otras complicaciones incluyen: puncién peritoneal
iadvertida (particularmente en pacientes delgados durante el
bloqueo TAP), hematoma en el sitio de inyeccién, infeccién
del sitio de puncién, neumotérax (raro, asociado al PECS y
ESP toracico alto), lesién de visceras abdominales, y fallo del
bloqueo por distribucién inadecuada del anestésico local.

Integracion en Protocolos de Analgesia Multimodal y
ERAS

Los bloqueos de pared abdominal se integran de manera
optima dentro de protocolos de analgesia multimodal y
programas de recuperacion acelerada postquirargica (ERAS).
La analgesia multimodal combina diferentes mecanismos de
accién para optimizar el control del dolor minimizando los
efectos adversos de cada componente individual. En este
contexto, los bloqueos fasciales proporcionan analgesia
somatica de la pared abdominal, complementando la
analgesia visceral proporcionada por AINE, paracetamol y
otros coadyuvantes sistémicos.
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Metaanalisis recientes confirman que la incorporacién de
bloqueos de pared abdominal en protocolos ERAS se asocia
con reducciéon del 30-50% en el consumo de opioides
postoperatorios, inicio mas temprano de la deambulacion,
reduccién en la incidencia de nauseas y voémitos
postoperatorios, y disminucién de la estancia hospitalaria en
0,5-1,5 dias en cirugia abdominal mayor.

Recomendaciones

Primera: Los bloqueos de pared abdominal ecoguiados
deben ser considerados como componente estindar de la
analgesia multimodal en cirugia abdominal, toracica y
mamaria, particularmente en el contexto de protocolos ERAS.

Segunda: Todo programa de formacién en anestesiologia
debe incluir entrenamiento formal en ecografia para anestesia
regional, con ¢énfasis en la sonoanatomia de la pared
abdominal y toracica.

Tercera: Se debe disponer de emulsion lipidica al 20% en
todo lugar donde se realicen bloqueos regionales, y el equipo
de anestesia debe estar entrenado en el protocolo de manejo
de toxicidad sistémica por anestésicos locales.

Cuarta: La selecciéon del bloqueo especifico debe basarse en
el tipo de cirugia, la cobertura dermatomal requerida y la
experiencia del operador. El bloqueo ESP, por su versatilidad y
perfil de seguridad, constituye una opcioén especialmente
atractiva en centros con menor experiencia en técnicas
regionales avanzadas.
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CAPITULO 3

Monitorizacion Avanzada
Durante La Anestesia

Jordan Alberto Cobeia Saltos

Definicion

La monitorizaciéon avanzada en anestesia comprende el
conjunto de técnicas y dispositivos que permiten la evaluacién
continua de parametros fisiologicos mas alla de los estandares
basicos establecidos por la ASA (electrocardiograma, presion
arterial no invasiva, oximetria de pulso, capnografia y
temperatura). Incluye la monitorizacién hemodinamica
avanzada, la monitorizaciéon de la profundidad anestésica, la
monitorizacién de la funcién neuromuscular y la
monitorizacion cerebral, entre otras modalidades.

La selecciéon de la monitorizacién apropiada para cada
paciente debe basarse en la evaluaciéon del riesgo individual, el
tipo de procedimiento quirdrgico, y la disponibilidad de
recursos tecnologicos, siempre bajo el principio de que la
informacién obtenida debe traducirse en decisiones
terapéuticas que mejoren los desenlaces clinicos del paciente.

Epidemiologia y Justificacion Clinica

La mortalidad perioperatoria global se estima en 1-4% para
cirugia mayor no cardiaca, con variaciones significativas segun
la regién geografica. En paises de ingresos bajos y medios,
incluidos los de Latinoamérica, la mortalidad perioperatoria
puede ser hasta el doble de la reportada en paises de altos
ingresos. El estudio ASOS (African Surgical Outcomes Study)
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y su extensién latinoamericana demostraron que las
complicaciones postoperatorias afectan al 15-25% de los
pacientes quirdrgicos, y que la deteccidon temprana de
deterioro fisiolégico mediante monitorizaciéon adecuada se
asocia con reduccion significativa de la morbimortalidad.

En Ecuador, no existen registros nacionales de mortalidad
anestésica o perioperatoria. Datos institucionales de hospitales
de referencia en Quito y Guayaquil sugieren tasas de
mortalidad perioperatoria concordantes con las reportadas
regionalmente. La implementacion de monitorizacion
avanzada en centros ecuatorianos es heterogénea y depende
en gran medida de la disponibilidad de equipos, situaciéon que
limita la aplicacién uniforme de estandares internacionales.

Monitorizacion Hemodinamica Avanzada

La monitorizacion hemodinamica avanzada permite la
evaluacion continua del gasto cardiaco, la precarga, la
poscarga y la contractilidad miocardica. Los métodos
disponibles se clasifican segin su invasividad en tres
categorias: invasivos (catéter de arteria pulmonar),
minimamente invasivos (analisis de contorno de pulso con
calibraciéon transpulmonar o no calibrado) y no invasivos
(bioimpedancia/biorreactancia toracica, ecografia cardiaca).

Tabla 1. Comparacion de métodos de monitorizaciéon
hemodinamica avanzada

Meétodo Invasividad | Parametro | Limitacion
s es
Catéter Invasivo GC, PVC, Riesgo
Swan-Ganz PAPm, arritmias,
POAP, SvO: infeccién,
rotura AP
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PiCCO / Minimament GC continuo, Requiere
VolumeView e invasivo EVLW, linea arterial
GEDV, VVS + CVC
FloTrac / Minimament GC continuo, Menos
Vigileo e invasivo VVS, IVS preciso en
vasoplejia
ClearSight /  Noinvasivo  GC, PA Precision
CNAP continua limitada en
shock
ETE/ETT Semi- GC, funcibn  Operador-
invasivo/No  valvular, dependiente
inv. volemia

Fuente: Elaboracion propia a partir de Saugel et al. (2023) y Monnet et al. (2022).

La terapia hemodinamica dirigida por objetivos (GDFT, Goal-
Directed Fluid Therapy) utiliza parametros dindmicos de
precarga como la variaciéon del volumen sistolico (VVS) y la
variacion de la presion de pulso (VPP) para guiar la
administracion de fluidos intravenosos. Metaanalisis
actualizados demuestran que la GDFT reduce las
complicaciones postoperatorias en un 20-30% en cirugia
abdominal mayor, aunque su impacto sobre la mortalidad
permanece debatido.

Monitorizacion de la Profundidad Anestésica

La monitorizacién de la profundidad anestésica tiene como
objetivo mantener un nivel adecuado de hipnosis, evitando
tanto el despertar intraoperatorio con recuerdo (awareness)
como la sobredosificacién anestésica. La incidencia de
awareness se estima en 0,1-0,2% de las anestesias generales,
cifra que se incrementa significativamente en ciertos grupos de
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riesgo como pacientes obstétricas, politraumatizados, usuarios
de sustancias y pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Los monitores de profundidad anestésica procesan el
electroencefalograma (EEG) mediante algoritmos propietarios
para generar indices numéricos que reflejan el nivel de
hipnosis. Los dispositivos mas utilizados incluyen el Indice
Biespectral (BIS), el Entropy (GE Healthcare), el Sedline
(Masimo) y el Narcotrend.

Tabla 2. Monitores de profundidad anestésica

Rango Tecnolog | Evidenci
anestesi | ia a
a
BIS 0-100 40-60 Analisis Mayor
biespectra evidencia
1 (BAG-
RECALL,
B-Aware)
Entropy ~ SE 0-91, 40-60 Entropia  Evidencia
RE 0-100 espectral  moderada
Sedline/  0-100 25-50 EEG 4 Emergent
PSI canales, e
DSA
Narcotren A-F D2-El Clasificaci Evidencia
d (0-100) 6n EEG ~ moderada

Fuente: Adaptado de Ni Mhuircheartaigh et al. (2022) y Hajat et al. (2021).
La evidencia proveniente de ensayos clinicos aleatorizados (B-

Aware, BAG-RECALL) demuestra que la monitorizaciéon con
BIS reduce la incidencia de awareness en pacientes de alto
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riesgo. Adicionalmente, estudios observacionales sugieren que
mantener el BIS en rango adecuado se asocia con menor
mortalidad postoperatoria, menor delirio postoperatorio en
ancianos y menor consumo total de agentes anestésicos,
aunque la relacién causal permanece en debate.

Monitorizacion de la Funcion Neuromuscular

La monitorizacién cuantitativa de la funcién neuromuscular
permite la deteccién objetiva del bloqueo neuromuscular
residual postoperatorio (BNMR), definido como un cociente
TOF (Train-of-Four) inferior a 0,9. El BNMR afecta al
20-40% de los pacientes que reciben relajantes
neuromusculares sin monitorizacién cuantitativa y se asocia
con complicaciones respiratorias postoperatorias, incluyendo
hipoxemia, obstruccién de via aérea superior, atelectasias y
neumonia.

Los métodos de monitorizacién neuromuscular incluyen la
evaluaciéon cualitativa (visual o tactil del TOF), la
mecanomiografia (estandar de oro), la aceleromiografia (TOF-
Watch, TOF-Scan), la cinemomiografia y la electromiografia.
Las guias actuales de la European Society of Anaesthesiology
and Intensive Care (ESAIC) y la ASA recomiendan el uso
rutinario de monitorizacién cuantitativa en todo paciente que
reciba relajantes neuromusculares, y la reversion del bloqueo
guiada por monitorizaciéon para alcanzar un TOF ratio = 0,9
antes de la extubacion.

Monitorizacion Cerebral: Oximetria Cerebral y
Espectroscopia Cercana al Infrarrojo (NIRS)

La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) cerebral
permite la medicién no invasiva y continua de la saturacién
regional de oxigeno cerebral (rSO2). Los dispositivos actuales
(INVOS, ToreSight, SenSmart) utilizan sensores adhesivos
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frontales que emiten luz infrarroja cercana y detectan su
absorciéon diferencial por la oxihemoglobina y
desoxithemoglobina en el lecho vascular cerebral.

La monitorizacién cerebral con NIRS estd indicada en cirugia
cardiaca con circulaciéon extracorpérea, endarterectomia
carotidea, cirugia en posicién de playa (beach chair) para
artroscopia de hombro, y en pacientes con alto riesgo de
hipoperfusion cerebral. Valores de rSO2 por debajo del 50%
absoluto o descensos superiores al 20% del valor basal se
asoclan con mayor incidencia de delirio postoperatorio y
deterioro cognitivo.

Ecocardiografia Transesofagica Perioperatoria

La ecocardiografia transesofagica (ETLE) intraoperatoria ha
evolucionado de ser una herramienta exclusiva de la cirugia
cardiaca a convertirse en un monitor hemodinamico versatil
en cirugia no cardiaca de alto riesgo. Las indicaciones actuales
incluyen: cirugia cardiaca, inestabilidad hemodinamica
inexplicada, evaluaciéon de la funcién ventricular en tiempo
real, diagnoéstico de embolismo aéreo o tromboembolismo
pulmonar intraoperatorio, y guia de manejo en pacientes con
cardiopatia significativa sometidos a cirugia mayor.

El examen basico de ETE perioperatoria (basico o "focused")
incluye un minimo de 5 vistas estandarizadas que permiten la
evaluacion rapida de la funcién biventricular, el estado de
llenado cardiaco, la funcién valvular y la presencia de derrame
pericardico. La capacitacion en ETE basica se recomienda
para todos los anestesiélogos que manejan pacientes de alto
riesgo.
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Monitorizacion de la Temperatura

La hipotermia perioperatoria inadvertida (temperatura central
< 36°C) afecta al 25-70% de los pacientes quirtrgicos y se
asocia con aumento de la tasa de infeccion del sitio quirargico,
coagulopatia, mayor requerimiento transfusional,
prolongaciéon del efecto de relajantes neuromusculares y
mayor estancia hospitalaria. Las guias NICE y ESAIC
recomiendan la monitorizacién continua de la temperatura
central en toda anestesia general de duraciéon superior a 30
minutos.

Los sitios de mediciéon de temperatura central incluyen:
esofagico (estandar de oro intraoperatorio), nasofaringeo,
vesical, arteria pulmonar y timpanico. Los termémetros
infrarrojos cutaneos frontales no reflejan adecuadamente la
temperatura central y no se recomiendan como método nico
de monitorizacion intraoperatoria.

Recomendaciones

Primera: La monitorizacién hemodinamica avanzada debe
ser considerada en cirugia mayor abdominal, toracica y
vascular, y en todo paciente con riesgo elevado de
complicaciones cardiovasculares perioperatorias. La terapia
dirigida por objetivos basada en parametros dindmicos de
precarga se recomienda como estrategia de fluidoterapia en
estos pacientes.

Segunda: La monitorizacién de la profundidad anestésica
mediante procesamiento del EEG se recomienda en pacientes
con alto riesgo de awareness y en ancianos para reducir la
sobredosificacion anestésica y el delirio postoperatorio.

Tercera: La monitorizacién cuantitativa de la funciéon
neuromuscular debe ser utilizada en todo paciente que reciba
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relajantes neuromusculares. La reversion del bloqueo debe ser
guiada por monitorizacién objetiva, con confirmacién de un
TOF ratio = 0,9 antes de la extubacion.

Cuarta: La temperatura central debe ser monitorizada de
forma continua en toda anestesia general de mas de 30
minutos de duracién, y se deben implementar medidas activas

de calentamiento cuando la temperatura descienda por debajo
de 36°C.
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CAPITULO 4

Anestesia Libre de Opioides

(OFA): uso de Coadyudantes

como Lidocaina, Sulfato de
Magnesio y Dexmedetomidina
Para Reducir Efectos Adversos

Astrid Carolina Herrera Montesdeoca

Definicion

La anestesia libre de opioides (Opioid-Free Anesthesia, OFA)
es una técnica anestésica que evita completamente la
administraciéon de opioides durante el periodo perioperatorio,
sustituyendo su efecto analgésico, sedante y simpaticolitico por
la combinacion sinérgica de multiples agentes coadyuvantes.
Se distingue de la anestesia con reducciéon de opioides
(Opioid-Sparing Anesthesia, OSA), en la cual se minimizan
pero no se eliminan los opioides.

El concepto de OFA surge como respuesta a la creciente
evidencia sobre los efectos deletéreos de los opioides
perioperatorios, que incluyen depresion respiratoria, ileo
postoperatorio, nduseas y vomitos, retencion urinaria, prurito,
hiperalgesia inducida por opioides, inmunosupresiéon y riesgo
de dependencia. En el contexto de la epidemia de opioides,
particularmente relevante en Norteamérica pero con
implicaciones globales, la OFA representa un cambio
paradigmatico en la practica anestésica.
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Epidemiologia y Contexto

Los efectos adversos relacionados con opioides perioperatorios
afectan a un porcentaje significativo de pacientes quirirgicos.
Las nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO) inducidos por
opioides se presentan en el 25-30% de los casos, el ileo
postoperatorio prolonga la estancia hospitalaria en 2-5 dias en
cirugia abdominal, y la depresién respiratoria clinicamente
significativa ocurre en el 0,5-2% de los pacientes que reciben
opioides parenterales.

En Latinoamérica, si bien la crisis de opioides no ha
alcanzado las dimensiones observadas en Estados Unidos,
existe una preocupacién creciente por el uso racional de estos
farmacos. La OFA ha ganado terreno particularmente en
cirugia bariatrica, cirugia mamaria, cirugia laparoscopica y en
pacientes con factores de riesgo para NVPO o con historial de
abuso de sustancias. En Ecuador, la adopcién de técnicas OFA
es incipiente y se limita a centros con anestesi6logos con
formacién especifica en la técnica.

Fisiopatologia: Fundamentos para la Sustitucion de
Opioides

Los opioides ejercen su efecto analgésico principalmente a
través de la activacidon de receptores mu (p) en el sistema
nervioso central y periférico. Sin embargo, esta activacion
conlleva efectos sobre multiples sistemas: depresion del centro
respiratorio bulbar, estimulacion de la zona gatillo
quimiorreceptora (NVPO), reducciéon de la motilidad
gastrointestinal, liberacion de histamina, modulacién
inmunolégica y potencial activacién de vias pronociceptivas
(hiperalgesia).

La OFA se fundamenta en el concepto de analgesia
multimodal, actuando simultaneamente sobre multiples vias
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del dolor: la lidocaina intravenosa bloquea canales de sodio y
tiene propiedades antiinflamatorias sistémicas; el sulfato de
magnesio antagoniza receptores NMDA involucrados en la
sensibilizaciéon central; la dexmedetomidina actia como
agonista alfa-2 adrenérgico proporcionando sedacion,
analgesia y simpaticolisis; la ketamina en dosis subanestésicas
antagoniza receptores NMDA previniendo la sensibilizacion
central; y los AINE/paracetamol inhiben la ciclooxigenasa
reduciendo la produccién de prostaglandinas.

Componentes Farmacologicos de 1a OFA

Lidocaina intravenosa

La lidocaina intravenosa constituye uno de los pilares de la
OFA. Ademas de su efecto anestésico local por bloqueo de
canales de sodio, posee propiedades analgésicas,
antiinflamatorias y antihiperalgésicas sistémicas. Se administra
como bolo inicial de 1-1,5 mg/kg seguido de infusiéon continua
de 1-2 mg/kg/h durante el intraoperatorio, con posibilidad de
continuar en el postoperatorio a 0,5-1 mg/kg/h por 24-48
horas.

Metaanalisis recientes confirman que la lidocaina IV reduce el
dolor postoperatorio, el consumo de opioides de rescate, la
incidencia de ileo postoperatorio y la duracién de la estancia
hospitalaria, particularmente en cirugia abdominal. Sus
efectos adversos a dosis terapéuticas son infrecuentes pero
incluyen tinitus, parestesias periorales, mareo y, en sobredosis,
convulsiones y arritmias cardiacas.

Sulfato de magnesio

El magnesio es un antagonista fisiolégico del receptor NMDA
que inhibe la sensibilizacién central del dolor. En el contexto
de OFA, se administra como bolo de 30-50 mg/kg seguido de
infusiéon de 10-15 mg/kg/h. Sus efectos incluyen analgesia,
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relajacién muscular (potenciacién de relajantes
neuromusculares), propiedades anticonvulsivantes vy
vasodilatacién moderada.

La evidencia demuestra que el magnesio IV reduce los
requerimientos de analgésicos postoperatorios en un 20-35% y
disminuye la incidencia de escalofrios postoperatorios. Las
precauciones incluyen la monitorizacién de los niveles de
magnesio sérico en infusiones prolongadas, la potenciacion del
bloqueo neuromuscular (requiere monitorizaciéon cuantitativa
obligatoria) y la contraindicaciéon relativa en pacientes con
insuficiencia renal.

Dexmedetomidina

La dexmedetomidina es un agonista selectivo alfa-2
adrenérgico con propiedades sedantes, analgésicas, ansioliticas
y simpaticoliticas. En OFA, proporciona el componente
simpaticolitico que tradicionalmente aportan los opioides,
atenuando la respuesta hemodinamica al estrés quirargico. Se
administra como bolo de 0,5-1 pg/kg en 10 minutos seguido
de infusién de 0,3-0,7 pg/kg/h.

Sus principales ventajas incluyen: sedaciéon sin depresion
respiratoria significativa, reduccién de los requerimientos de
agentes anestésicos, analgesia moderada, estabilidad
hemodinamica, reduccién del delirio postoperatorio vy
propiedades neuroprotectoras. Los efectos adversos incluyen
bradicardia (la mas relevante), hipotensiéon vy, raramente,
bloqueo AV. La bradicardia generalmente responde a la
reduccion de la velocidad de infusién o a la administraciéon de
atropina.
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Tabla 1. Dosificacion de los principales componentes
de l1a OFA

Farmaco | Bolo Infusién Precauci
ones

Lidocaina 1-1,5 mg/ 1-2mg/  Bloqueo  Toxicidad

v kg kg/h Na’", SNC/
antiinflam cardiaca
atorio

Magnesio  30-50 10-15 Antagonis Potencia

mg/kg mg/kg/h ta NMDA BNM,
vigilar
Mg?*
Dexmedet 0,5-1pg/  0,3-0,7 Agonista  Bradicardi
omidina kg pe/kg/h a,
hipotensi6
n

Ketamina 0,15-0,5 0,1-0,3 Antagonis  Alucinaci
mg/kg mg/kg/h  ta NMDA ones,

HTA
Ketorolac 30 mglIV — Inhibicién Nefrotoxic
o COX idad,

sangrado

Fuente: Elaboracion propia a partir de Mulier et al. (2023) y
Lavand'homme (2022).

Protocolo de OFA: Técnica Anestésica

Un protocolo estandar de OFA para cirugia abdominal
incluye: inducciéon con propofol (2-3 mg/kg), lidocaina IV
(bolo 1,5 mg/kg), sulfato de magnesio (40 mg/kg en 15 min),
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dexmedetomidina (0,5 pg/kg en 10 min), ketamina (0,15-0,3
mg/kg), paracetamol 1 g IV y ketorolaco 30 mg IV. El
mantenimiento se realiza con sevoflurano o propofol TIVA,
lidocaina (1,5 mg/kg/h), magnesio (10 mg/kg/h) y
dexmedetomidina (0,4-0,6 pg/kg/h). La analgesia se
complementa con bloqueos regionales ecoguiados cuando
estan indicados.

La monitorizacién durante OFA requiere especial atenciéon a
la profundidad anestésica (BIS o equivalente), la funcién
neuromuscular cuantitativa (dado el efecto potenciador del
magnesio), la temperatura y los parametros hemodindmicos.
La bradicardia y la hipotensiéon son los eventos adversos
intraoperatorios mas frecuentes y generalmente son
manejables con ajuste de dosis.

Indicaciones y Contraindicaciones

Las indicaciones principales de la OFA incluyen: cirugia
bariatrica (pacientes con sindrome de apnea obstructiva del
suefio y mayor sensibilidad a la depresion respiratoria por
opioides), cirugia mamaria oncoldgica (evidencia emergente
sobre el efecto inmunosupresor de los opioides y potencial
impacto en la recurrencia tumoral), cirugia laparoscopica
ambulatoria (reducciéon de NVPO vy alta temprana), pacientes
con alto riesgo de NVPO (score de Apfel = 3), pacientes con
historial de abuso de opioides o sustancias, y cirugia en
programas ERAS.

Las contraindicaciones relativas incluyen: alergia conocida a
alguno de los componentes, bloqueo auriculoventricular de
segundo o tercer grado (para dexmedetomidina), insuficiencia
hepatica severa (para lidocaina), insuficiencia renal severa
(para magnesio), y cirugias con estimulo nociceptivo extremo
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donde la ausencia completa de opioides podria comprometer
la estabilidad hemodinamica.

Evidencia Clinica

La evidencia sobre la OFA proviene principalmente de
ensayos clinicos aleatorizados en cirugia bariatrica y cirugia
mamaria. El metaanalisis de Salome et al. (2023) incluy6 28
ensayos con 2.300 pacientes y demostré que la OFA se asocia
con reduccidn significativa de NVPO (RR 0,58), menor dolor
postoperatorio en las primeras 24 horas, y menor
requerimiento de analgésicos de rescate. No se encontraron
diferencias significativas en eventos hemodinamicos adversos
ni en la duracion de la estancia hospitalaria.

Sin embargo, es importante sefialar que la evidencia actual
tiene limitaciones: la mayoria de los estudios son de muestra
pequeiia a moderada, existe heterogeneidad en los protocolos
utilizados, y faltan estudios multicéntricos de gran escala que
evalien desenlaces mayores como mortalidad o
complicaciones graves. La OFA debe ser considerada como
una técnica prometedora con evidencia creciente, pero que
aun requiere validaciéon en poblaciones mas amplias y en
cirugias de mayor complejidad.

Complicaciones y Efectos Adversos

Las complicaciones especificas de la OFA incluyen:
bradicardia (10-15%, generalmente leve), hipotensiéon
(8-12%), analgesia intraoperatoria inadecuada en cirugias con
estimulo intenso (requiere rescate con opioides, convirtiendo la
técnica en OSA), toxicidad por lidocaina (rara a dosis
recomendadas), hipermagnesemia (en infusiones prolongadas
sin monitorizacién), y despertar intraoperatorio si no se
monitoriza adecuadamente la profundidad anestésica.
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Recomendaciones

Primera: LLa OFA es una técnica viable y segura en pacientes
seleccionados, particularmente en cirugia baridtrica, mamaria
y laparoscopica ambulatoria. Su implementacion requiere
conocimiento farmacologico detallado de los coadyuvantes y
monitorizacién avanzada.

Segunda: Se recomienda un enfoque flexible que permita la
conversion a OSA cuando la analgesia intraoperatoria resulte
insuficiente, priorizando la seguridad del paciente sobre la
adherencia estricta al protocolo libre de opioides.

Tercera: La monitorizacién de la profundidad anestésica y

de la funcién neuromuscular cuantitativa es mandatoria
durante la OFA.

Cuarta: La OFA no debe ser considerada como una técnica
superior a la anestesia convencional en todos los escenarios,
sino como una herramienta adicional dentro del arsenal del
anestesiologo para optimizar los desenlaces en poblaciones
especificas.
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CAPITULO 5

Analgesia Multimodal y Manejo
Avanzado del Dolor
Perioperatorio

Martin Gregorio Briones {amora

Definicion

La analgesia multimodal se define como la utilizaciéon
simultanea de diferentes farmacos y técnicas analgésicas que
actian por mecanismos complementarios sobre distintos
puntos de la via nociceptiva, con el objetivo de optimizar el
alivio del dolor mientras se minimizan los efectos adversos de
cada componente individual. Este concepto, introducido por
Kehlet y Dahl en 1993, se ha convertido en el estandar de
cuidado para el manejo del dolor perioperatorio y constituye
un pilar fundamental de los programas de recuperacion
acelerada postquirtrgica (ERAS).

El dolor perioperatorio abarca el dolor experimentado por el
paciente desde el periodo preoperatorio hasta la recuperacion
completa, incluyendo el dolor postquirirgico agudo y la
transicion potencial hacia dolor cronico postquirdrgico. Su
manejo adecuado tiene implicaciones directas sobre la
rehabilitaciéon funcional, la satisfaccion del paciente, la
duracion de la estancia hospitalaria y los costos asociados a la
atencién sanitaria.
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Epidemiologia del Dolor Perioperatorio

El dolor postoperatorio inadecuadamente tratado contintia
siendo un problema prevalente a nivel mundial. Encuestas
internacionales reportan que el 30-40% de los pacientes
experimentan dolor moderado a severo en las primeras 24
horas postoperatorias, y hasta el 75% refiere algin grado de
dolor durante su estancia hospitalaria. Esta situacién no ha
mejorado significativamente en las tltimas dos décadas pese a
los avances farmacolégicos y tecnoldgicos disponibles.

El dolor crénico postquirtrgico (DCPQ), definido como dolor
que persiste mas alla de 3 meses después de la cirugia sin otra
causa aparente, se presenta en el 10-50% de los pacientes
segin el tipo de procedimiento: toracotomia (30-50%),
mastectomia (20-30%), hernioplastia inguinal (10-15%),
cesarea (10-15%) y artroplastia de rodilla (15-20%). En
Latinoamérica, los datos sobre DCP(Q) son limitados, pero
estudios regionales en Brasil, Colombia y Chile reportan
prevalencias similares a las descritas en poblaciones
norteamericanas y europeas.

En Ecuador, no existen registros nacionales sobre la
prevalencia del dolor postoperatorio o del DCPQ). La ausencia
de unidades de dolor agudo postoperatorio (UDAP) en la
mayoria de los hospitales ecuatorianos sugiere que el manejo
del dolor perioperatorio podria ser sub6ptimo en una
proporcion significativa de pacientes.

Fisiopatologia del Dolor Perioperatorio

La comprensién de la fisiopatologia del dolor perioperatorio es
esencial para el diseno racional de estrategias de analgesia
multimodal. El estimulo quirGrgico genera una cascada de
eventos que incluyen: activaciéon de nociceptores periféricos
por mediadores inflamatorios (prostaglandinas, bradicinina,
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histamina, sustancia P), transmision de sefiales nociceptivas
por fibras A8 y C hacia el asta dorsal de la médula espinal,
modulacién central con potencial sensibilizaciéon (wind-up), y
procesamiento cortical con componentes sensoriales, afectivos
y cognitivos.

La sensibilizacién periférica se produce por la liberaciéon local
de mediadores proinflamatorios que reducen el umbral de
activacion de los nociceptores, generando hiperalgesia
primaria en el area de la herida quirargica. La sensibilizacion
central, mediada principalmente por la activacién de
receptores NMDA en el asta dorsal, amplifica las senales
nociceptivas y produce hiperalgesia secundaria (dolor
aumentado en dareas adyacentes a la herida) y alodinia
(percepcion dolorosa ante estimulos normalmente inocuos).
Estos mecanismos de sensibilizacién constituyen factores de
riesgo para la cronificacion del dolor postquirtrgico.

Componentes Farmacolégicos de la Analgesia
Multimodal

Paracetamol (Acetaminofén)

El paracetamol IV constituye el analgésico de base en todo
protocolo de analgesia multimodal. Su mecanismo de accién
incluye la inhibicién central de la ciclooxigenasa, la activaciéon
de vias serotoninérgicas descendentes y la modulaciéon del
sistema endocannabinoide. La dosis estandar es de 1 g IV
cada 6-8 horas (15 mg/kg en pacientes < 50 kg), con un inicio
de accién de 5-10 minutos por via intravenosa. Su perfil de
seguridad es favorable, con hepatotoxicidad como principal
riesgo en dosis supraterapéuticas o en pacientes con
enfermedad hepatica.
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Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) e
inhibidores selectivos de COX-2

Los AINE actGan mediante la inhibicién de la ciclooxigenasa
periférica y central, reduciendo la produccién de
prostaglandinas en el sitio de lesion tisular. Los farmacos mas
utilizados en el perioperatorio incluyen: ketorolaco (30 mg IV
cada 8 h, maximo 5 dias), diclofenaco (75 mg IV o IM),
ibuprofeno IV (800 mg cada 6 h) y parecoxib (40 mg IV,
inhibidor selectivo COX-2). La combinacién paracetamol +
AINE produce analgesia superior a cualquiera de los dos
farmacos por separado y constituye la base de la analgesia
multimodal no opioide.

Las contraindicaciones y precauciones incluyen: insuficiencia
renal, sangrado gastrointestinal activo, trombocitopenia,
alergia a AINE, asma sensible a aspirina y cirugias con alto
riesgo hemorragico. Los inhibidores selectivos de COX-2
ofrecen menor riesgo gastrointestinal y no afectan la funcién
plaquetaria, pero su uso esta contraindicado en pacientes con
enfermedad cardiovascular isquémica.

Opioides: uso racional dentro de la analgesia
multimodal

Dentro del marco de la analgesia multimodal, los opioides no
se eliminan sino que se utilizan de forma racional como
componente de rescate o como tercer escaléon cuando los
analgésicos no opioides y las técnicas regionales resultan
insuficientes. La tendencia actual es hacia protocolos de
reduccion de opioides (opioid-sparing) mas que de eliminacién
completa, reservando la OFA para poblaciones especificas.
Los opioides mas utilizados en el postoperatorio incluyen:
morfina (PCA IV o subcutanea), tramadol (100 mg IV cada 8
h), y oxicodona oral para la transicion a la via enteral.
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Coadyuvantes analgésicos

Los coadyuvantes analgésicos complementan la analgesia
multimodal actuando sobre mecanismos especificos:
gabapentina/pregabalina (moduladores de canales de calcio
a28) reducen la hiperalgesia y el consumo de opioides
postoperatorios, aunque su uso se ha visto cuestionado por el
riesgo de sedacién excesiva; la dexametasona (4-8 mg IV en
dosis Gnica) proporciona analgesia antiinflamatoria y efecto
antiemético prolongado; y la lidocaina IV, el magnesio IV y la
dexmedetomidina, cuyos roles se detallan en el capitulo de

OFA.

Tabla 1. Componentes farmacoléogicos de la
analgesia multimodal perioperatoria

Paracet 1g/6-8 5-10 3,5-4,0
amol IV central h min

Ketorol COX-1 30mg/ 15-30 6-8 h 2,6
aco / 8h min

COX-2

Parecoxi COX-2 40mg/ 7-14 8-12h 27
b selectivo 12 h min

Morfina Recepto PCA: 5-10 3-5h 29
v rp 1-2mg min
bolus
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Gabape Canal  300-600 1-2h 8-12h  Variable
ntina Ca”* mg (VO)
a2 preop

Dexame Antiinfl 4-8mg 1-2h 24-72h  Variable
tasona  amatori dosis
0 Unica
NNT: nitmero necesario a tratar para lograr al menos 50% de alivio del dolor:
Fuente: Adaptado de Moore et al. (2022) y Schug et al. (2021).

Técnicas Regionales en la Analgesia Multimodal

Las técnicas de anestesia regional constituyen el componente
mas potente de la analgesia multimodal, proporcionando
analgesia segmentaria de alta calidad con minimos efectos
sistémicos. Las opciones incluyen: analgesia epidural (estandar
de oro en cirugia toracica y abdominal mayor abierta),
bloqueos de pared abdominal ecoguiados (TAP, ESP, PECS —
detallados en el Capitulo 2), bloqueos de nervios periféricos
continuos con catéter (especialmente en cirugia ortopédica de
extremidades), e infiltracion local de la herida quirtrgica con
anestésicos locales de larga duracion.

La selecciéon de la técnica regional debe considerar el tipo de
cirugia, la experiencia del operador, la disponibilidad de
equipos, las contraindicaciones del paciente (anticoagulacion,
infeccion local, rechazo del paciente) y la infraestructura de
seguimiento postoperatorio. La analgesia epidural, aunque
superior en eficacia analgésica, requiere monitorizacion
postoperatoria mas intensiva y se asocia con hipotension,
retencién urinaria y mayor riesgo de complicaciones
neurologicas, lo que ha llevado a un desplazamiento
progresivo hacia los bloqueos fasciales ecoguiados en muchos
centros.
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Protocolos ERAS y Analgesia Multimodal

Los protocolos de recuperacion acelerada postquirtrgica
(Enhanced Recovery After Surgery, ERAS) integran la
analgesia multimodal como componente central de una
estrategia perioperatoria global que busca reducir la respuesta
al estrés quirtrgico, mantener la funcion fisiologica y acelerar
la recuperacion. Los elementos analgésicos de los protocolos
ERAS incluyen: analgesia preventiva preoperatoria, analgesia
intraoperatoria multimodal, y transicién organizada a
analgesia oral en el postoperatorio temprano.

Tabla 2. Protocolo de analgesia multimodal
escalonada segun tipo de cirugia

Nivel de dolor | Ejemplos Protocolo

esperado quirurgicos analgésico

Leve Laparoscopia Paracetamol +
diagnostica, AINE +
cistoscopia, cirugia infiltracion local
menor
ambulatoria

Moderado Colecistectomia Paracetamol +
lap., hernioplastia, AINE + bloqueo
mastectomia fascial + opioides
parcial rescate

Severo Laparotomia, Paracetamol +
toracotomia, AINE + epidural

artroplastia mayor o bloqueo
continuo +
coadyuvantes +
PCA opioides

Fuente: Adaptado de Schug et al. (2021) y las guias ERAS Society.
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Dolor Croénico Postquirurgico: Prevencion

La prevencién del dolor crénico postquirargico (DCPQ)
constituye uno de los objetivos mas relevantes de la analgesia
multimodal moderna. Los factores de riesgo identificados
incluyen: dolor preoperatorio preexistente, catastrofizacion del
dolor, ansiedad y depresiéon, sexo femenino, edad joven,
cirugia con riesgo de lesiébn nerviosa (toracotomia,
mastectomia, amputaciéon), dolor postoperatorio agudo severo,
y factores genéticos (polimorfismos de COMT, OPRM]I).

Las estrategias preventivas incluyen: analgesia multimodal
agresiva para minimizar el dolor agudo postoperatorio (el
predictor modificable mas importante), uso de técnicas
regionales que bloqueen la transmisién nociceptiva antes del
estimulo quirGrgico (analgesia preventiva y preemptiva),
antagonistas NMDA (ketamina a dosis subanestésicas),
gabapentinoides perioperatorios, identificaciéon y tratamiento
de factores psicologicos preoperatorios, y seguimiento activo
del dolor en las semanas posteriores a la cirugia para
intervencion temprana.

Unidades de Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP)

Las Unidades de Dolor Agudo Postoperatorio (UDAP) o
Acute Pain Services (APS) son equipos multidisciplinarios
liderados habitualmente por anestesidlogos, dedicados a la
implementacion, supervision y optimizacion de los protocolos
de analgesia perioperatoria. La evidencia demuestra que la
implementaciéon de UDAP se asocia con mejor control del
dolor, mayor satisfacciéon del paciente, reduccion de efectos
adversos relacionados con opioides, menor incidencia de dolor

crénico postquirtrgico y mejor adherencia a protocolos
ERAS.
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En Latinoamérica, la implementacién de UDAP es variable:
Brasil, Argentina, Chile y Colombia cuentan con UDAP en
sus principales centros hospitalarios, mientras que en Ecuador,
su presencia es limitada a escasos centros privados. La
creacion de UDAP con protocolos estandarizados de analgesia
multimodal constituye una necesidad para mejorar la calidad
de atencion perioperatoria en la region.

Recomendaciones

Primera: La analgesia multimodal debe ser el estandar de
cuidado para todo paciente quirtrgico. La combinacién
paracetamol + AINE constituye la base analgésica no opioide
sobre la cual se construyen estrategias escalonadas segin la
intensidad del estimulo quirtrgico.

Segunda: Las técnicas de anestesia regional deben ser
integradas de forma rutinaria en los protocolos de analgesia
multimodal para cirugias de dolor moderado a severo. La
seleccion de la técnica especifica debe basarse en la evidencia,
la cirugia, y la experiencia del operador.

Tercera: Se recomienda la evaluacién preoperatoria de
factores de riesgo para dolor crénico postquirtrgico y la
implementacién de estrategias preventivas en pacientes
identificados como de alto riesgo.

Cuarta: Se recomienda la creaciéon e implementacion de
Unidades de Dolor Agudo Postoperatorio en todos los
hospitales que realicen cirugia mayor, como estrategia para
mejorar la calidad de la analgesia perioperatoria y reducir la
morbilidad asociada.

Quinta: Los protocolos ERAS deben ser adoptados como
marco institucional para la implementacion de la analgesia
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multimodal, integrando los componentes farmacologicos,
regionales y de rehabilitacion en una estrategia coherente
centrada en el paciente.
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