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Definicion

La tecnologia de Realidad Virtual (RV) en el campo de la
anestesia y el manejo del dolor es una intervencidon no
farmacoldgica que utiliza un entorno simulado generado
por computadora para sumergir a los pacientes en una
experiencia sensorial multisensorial. A través de visores
especializados y, en ocasiones, con retroalimentacién
auditiva y hdptica, la RV busca modular la percepcidon

del dolor y la ansiedad del paciente al desviar su



atencién de los estimulos nocivos o estresantes
asociados a procedimientos médicos y quirurgicos. Esta
inmersion cognitiva y emocional en un mundo virtual
interactivo interfiere con las vias de procesamiento del
dolor y la ansiedad en el cerebro, ofreciendo una potente
herramienta de distraccidon y una influencia positiva en
el estado emocional del paciente antes, durante y

después de una intervencion.

Epidemiologia

La ansiedad y el dolor son fendmenos prevalentes en el
entorno perioperatorio a nivel mundial, y Ecuador no es
la excepcidn. Estudios especificos en el pais revelan una
problemdtica significativa. Una investigacién en un
hospital de especialidades de Ecuador encontré que la
prevalencia del dolor agudo postoperatorio es
extremadamente alta, afectando a cerca del 90% de los

pacientes en los dos primeros dias tras una cirugia



mayor, con un 49% de estos experimentando dolor de
intensidad severa a insoportable en las primeras 24

horas.

En cuanto a la ansiedad preoperatoria, un estudio
realizado en Cuenca, Ecuador, determind que el 82.7% de
los pacientes programados para cirugia experimentaban
algiun grado de ansiedad. Otro estudio en el Hospital
Isidro Ayora reporté que todos los pacientes evaluados
presentaron ansiedad, siendo el nivel moderado el mds

frecuente.

A nivel de América Latina, la prevalencia de la ansiedad
preoperatoria se estima entre un 25% y un 48% en
diversas investigaciones, mientras que mas del 40% de
los pacientes quirdrgicos en la region experimentan
dolor postoperatorio de moderado a severo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha sefialado de

forma consistente que el manejo inadecuado del dolor es



un problema de salud publica en los paises en desarrollo,
a menudo debido a la falta de recursos, formacién y
politicas sanitarias adecuadas. Estos datos subrayan la
necesidad urgente de estrategias complementarias y
efectivas, como la RV, para mejorar el bienestar del

paciente quirurgico.

Fisiopatologia

La eficacia de la Realidad Virtual en la modulacidn del
dolor y la ansiedad se fundamenta en su capacidad para
influir en procesos neurocognitivos complejos. La
fisiopatologia subyacente se explica a través de varias

teorias interrelacionadas:

e Teoria de la Distraccién Atencional: El cerebro
tiene una capacidad limitada para procesar
informacién simultdneamente. El dolor requiere

una cantidad  significativa de recursos



atencionales. La RV, al proporcionar un flujo
continuo y rico de estimulos visuales, auditivos e
interactivos, compite por estos recursos. Esta
competencia satura los canales atencionales,
dejando menos "espacio" cognitivo para el
procesamiento de las sefiales de dolor, lo que

resulta en una percepcidn atenuada del mismo.

Teoria del Control de Puerta (Gate Control
Theory): Propuesta por Melzack y Wall, esta
teoria postula que existe un mecanismo de
"puerta" a nivel de la médula espinal que puede
modular la transmisién de las sefnales de dolor
hacia el cerebro. Las fibras nerviosas no
dolorosas (como las que transmiten el tacto, la
presién y la vibracidn) y las sefales descendentes
desde el cerebro pueden "cerrar la puerta" a las

senales de dolor. La inmersion en la RV y la



concentracion en la experiencia virtual pueden
activar estas vias descendentes inhibitorias del
dolor, cerrando eficazmente la puerta al paso de

los impulsos nociceptivos.

Modulacion Emocional y Cognitiva: La
ansiedad y el miedo amplifican la percepcidn del
dolor. La RV puede inducir estados emocionales
positivos y de relajacidén a través de entornos
virtuales  tranquilos y agradables. Esto
contrarresta la respuesta de estrés del sistema
nervioso simpdtico, disminuyendo la frecuencia
cardfaca, la presion arterial y la tensidon
muscular. Al reducir la ansiedad, la RV

disminuye la sensibilizacién central al dolor.



Estudios de neuroimagen funcional (fMRI) han
demostrado que la RV reduce la actividad en dreas
cerebrales clave asociadas con el procesamiento del
dolor, como la corteza somatosensorial, la insula, el

tdlamo y la corteza cingulada anterior.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de los pacientes que pueden
beneficiarse de la terapia con RV en el contexto de la

anestesia y el dolor se caracteriza por:

e Ansiedad Preoperatoria: Manifestada por
nerviosismo, aprension, taquicardia, sudoracion,
insomnio y una preocupacion excesiva por el
procedimiento quirurgico, la anestesia, el dolor
postoperatorio o los resultados.

e Dolor Agudo Durante Procedimientos:

Pacientes sometidos a procedimientos dolorosos



que no requieren anestesia general, como
curacién de quemaduras, venopunciones,
insercidn de catéteres, procedimientos dentales o
de fisioterapia intensiva. Los pacientes pueden
mostrar muecas de dolor, verbalizaciones,
tension muscular y respuestas fisiolégicas como
aumento de la frecuencia cardiaca.

Dolor Postoperatorio: Dolor en el sitio
quirdrgico que puede variar de leve a severo,
limitando la movilidad, la capacidad para toser o
respirar  profundamente, y retrasando la
recuperacion.

Dolor Cronico: Pacientes con condiciones de
dolor persistente, como el dolor lumbar crdénico o
el sindrome de dolor regional complejo, donde la
RV se utiliza como parte de un programa de
rehabilitacién multimodal para mejorar la

funcidn y reducir la catastrofizacion del dolor.



Diagndstico

El diagndstico o, mds precisamente, la evaluacion de la
necesidad y la eficacia de la intervencidn con RV se basa
en la medicién del dolor y la ansiedad. No existe un
"diagndstico” para la aplicacién de RV, sino una
indicacién basada en la evaluacién del paciente. Las

herramientas utilizadas incluyen:

e Escalas de Valoracion del Dolor:

o Escala Visual Analdgica (EVA): Una
linea de 10 cm donde el paciente marca su
nivel de dolor entre "sin dolor" y "el peor
dolor imaginable".

o Escala Numérica (EN): Se le pide al
paciente que califique su dolor en una

escala de 0 a 10.
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o

Escalas de Caras para Dolor (en nifios):
Series de rostros que expresan diferentes

niveles de dolor.

e Cuestionarios de Ansiedad:

o

Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HADS): Un cuestionario
validado para detectar estados de
ansiedad y depresion en pacientes
hospitalizados.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI): Mide la ansiedad como un estado
transitorio y como un rasgo de
personalidad.

Escala de Ansiedad Preoperatoria de
Amsterdam (APAIS): Evalda
especificamente la ansiedad relacionada

con la anestesia y la cirugia.
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La evaluacidn se realiza antes, durante (si es posible) y

después de la intervencion con RV para cuantificar su

impacto.

Tratamiento

El tratamiento con Realidad Virtual se integra como un

coadyuvante a los cuidados estdndar, incluyendo la

analgesia farmacoldgica. El protocolo de aplicacidn varia

segun el contexto clinico:

1.

Seleccion del Paciente: Se identifican pacientes
apropiados, generalmente aquellos con niveles
moderados a altos de ansiedad o que se
someteran a procedimientos conocidos por ser
dolorosos. Se excluyen pacientes con epilepsia
fotosensible, cinetosis severa (mareo por
movimiento) o condiciones psiquidtricas que

contraindiquen su uso.
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2. Preparacion: Se explica al paciente el

procedimiento y se asegura un ajuste comodo del
visor de RV. El entorno debe ser seguro para
evitar caidas o golpes.

Seleccion del Contenido: Se elige una
experiencia de RV adecuada. Para la ansiedad
preoperatoria, se prefieren entornos relajantes
como playas, bosques o experiencias de
meditacion  guiada. Para  procedimientos
dolorosos, se opta por juegos interactivos y
absorbentes que exijan una alta carga atencional.
Inmersion: La sesién de RV suele comenzar
unos minutos antes del procedimiento estresante
y puede continuar durante y después del mismo.
La duracion puede variar desde 10-15 minutos
para procedimientos cortos hasta sesiones mads

largas en el manejo del dolor crénico.
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5. Monitorizacion: Durante el uso de la RV, el
personal de salud continda monitorizando los
signos vitales del paciente y su nivel de

comodidad.

La RV no reemplaza la necesidad de analgésicos o
anestésicos, pero puede reducir significativamente la
dosis requerida, disminuir los efectos secundarios de los

farmacos y mejorar la satisfaccidon general del paciente.

Prondstico de los Pacientes

El prondstico para los pacientes que utilizan la
tecnologia de RV como complemento en el manejo del
dolor y la ansiedad es generalmente muy favorable. Los

estudios han demostrado consistentemente:

e Reduccion de los niveles de dolor y ansiedad:
Los pacientes reportan puntuaciones de dolor y

ansiedad significativamente mds bajas en
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comparaciéon con los que reciben solo el
tratamiento estdndar.

Menor consumo de opioides: La necesidad de
analgesia de rescate y la dosis total de opioides
postoperatorios se ven reducidas, lo que a su vez
disminuye el riesgo de efectos adversos como
nduseas, sedacion y depresion respiratoria.
Mejora en la experiencia del paciente: La
satisfaccidn del paciente aumenta notablemente.
Se sienten mds en control, menos temerosos y
tienen una percepcién mds positiva de su
atencién médica.

Recuperacion acelerada: Al controlar mejor el
dolor y la ansiedad, los pacientes pueden
movilizarse mds temprano, participar mds
activamente en la fisioterapia y, en algunos

casos, tener una estancia hospitalaria mds corta.
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e Bajo riesgo de efectos adversos: Los efectos
secundarios de la RV son generalmente leves y
transitorios, incluyendo mareo, nduseas o
desorientacién, y son poco frecuentes.

Recomendaciones

Para la implementacidn exitosa y segura de la tecnologia

de RV en el dmbito clinico, se recomiendan las

siguientes pautas:

1.

Protocolos Clinicos Estandarizados: Desarrollar
protocolos claros para la seleccidn de pacientes,
la eleccion del software, la duracion de las
sesiones y la monitorizacion del paciente.

Higiene y Seguridad: Implementar
procedimientos estrictos de desinfeccion de los
equipos entre pacientes. Asegurar un entorno

fisico seguro durante el uso de la RV.
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3. Formacion del Personal: Capacitar al personal
médico y de enfermeria sobre los beneficios, el
uso adecuado y las posibles contraindicaciones
de la tecnologia de RV.

4. Integracion Multimodal: Utilizar la RV como
parte de un enfoque de manejo del dolor
multimodal, que incluya analgesia farmacoldgica
y otras intervenciones no farmacoldgicas, y no
como un reemplazo de estas.

5. Investigacion Continua: Fomentar la
investigacion, especialmente en el contexto local,
para evaluar la costo-efectividad y adaptar las
intervenciones a las necesidades especificas de la
poblacién de pacientes en Ecuador.

6. Personalizacion de la Experiencia: Siempre que
sea posible, permitir que el paciente elija el
entorno virtual, lo que puede aumentar el

compromiso y la eficacia de la intervencidn.
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Manejo del Dolor Cronico
Postoperatorio: Un Desafio

Multidisciplinario
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Meédico General (Distrito de Salud 07D05 Huagquillas -

Arenillas - Las Lajas)
Definicién

El Dolor Crdnico Postoperatorio (DCPO), también
conocido como dolor crénico posquirirgico, es una
condicion compleja definida por la Asociacién
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como
aquel dolor que se desarrolla o aumenta en intensidad
después de un procedimiento quirdrgico y persiste mas
alld del proceso de curacién normal, es decir, por un

periodo de al menos 3 meses. Es fundamental que este
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dolor no pueda ser explicado por otras causas
preexistentes, como la continuacién de la patologia que
motivo la cirugfa, o por una infeccion. El DCPO se
localiza en el campo quirdrgico o en el territorio de
inervacion de un nervio lesionado durante Ila
intervencién y a menudo presenta caracteristicas

neuropdticas.

Epidemiologia

La incidencia del Dolor Crdénico Postoperatorio es
alarmantemente alta y representa una de las
complicaciones a largo plazo mads significativas de la
cirugia. A nivel mundial, se estima que entre el 10%y el
50% de los pacientes que se someten a cirugias comunes
desarrollan DCPO, y en un 2% a 10% de estos casos, el
dolor es de intensidad severa e incapacitante. La
incidencia varia considerablemente segun el tipo de

procedimiento quirdrgico, siendo mads elevada en
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cirugias con alto riesgo de lesién nerviosa, como
toracotomias (hasta 50-60%), mastectomias (20-50%),
reparaciones de hernia inguinal (10-30%) y amputaciones

(50-85%).

En Ecuador, aunque los datos a nivel nacional son
limitados, estudios especificos comienzan a arrojar luz
sobre la magnitud del problema. Una investigacion de
tesis realizada en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil encontrd una incidencia
de DCPO del 14.8% en pacientes sometidos a diversos
tipos de cirugia. Este dato, aunque focalizado, sugiere
que la prevalencia en el pais se alinea con las
estadisticas internacionales y subraya la necesidad de
implementar estrategias de prevencion y manejo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce el

dolor crénico como una enfermedad en s{ misma y una
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causa importante de discapacidad, lo que enfatiza la

relevancia clinica y de salud publica del DCPO.

Fisiopatologia

La transicidn del dolor agudo postoperatorio a un estado

cronico es un proceso multifactorial que involucra

mecanismos neurobioldgicos complejos a nivel

periférico y central.

1.

Lesion Nerviosa Intraoperatoria: La causa
inicial suele ser una lesidn nerviosa directa
(transeccion,  estiramiento, compresion o
atrapamiento  por  suturas) o indirecta
(inflamacidén, isquemia) durante el acto
quirurgico.

Sensibilizacion Periférica: La inflamacidn y la
lesion nerviosa en el sitio quirdrgico provocan

que los nociceptores (receptores del dolor) se
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vuelvan hiperexcitables. Reducen su umbral de
activaciéon y responden de manera exagerada a
los estimulos, un fendmeno conocido como
sensibilizacidn periférica.

Sensibilizacion Central: Si el estimulo doloroso
agudo es intenso y prolongado, puede inducir
cambios neuropldsticos en el sistema nervioso
central (médula espinal y cerebro). Las neuronas
de la médula espinal se vuelven hipersensibles
(fendmeno de "wind-up"), amplificando las
sefiales de dolor que llegan al cerebro. Esta
sensibilizacidon central es la base del DCPO y
explica por qué el dolor persiste incluso después
de que la lesidn tisular inicial ha sanado.
Factores Psicologicos: Factores como la
ansiedad  preoperatoria, el catastrofismo
(tendencia a magnificar la amenaza del dolor), la

depresion y un mal afrontamiento del estrés
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pueden modular las vias del dolor y aumentar el
riesgo de cronificacion.

5. Factores Genéticos: Existe una creciente
evidencia de que la predisposiciéon genética
puede influir en la susceptibilidad de un

individuo a desarrollar DCPO.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico del DCPO es heterogéneo. Los
pacientes pueden presentar una combinacién de
sintomas, que a menudo tienen un componente

neuropatico claro:

e Caracteristicas del Dolor: Descrito
frecuentemente como quemante, punzante,
lancinante o como una descarga eléctrica.
Puede ser constante o intermitente.

e Fendmenos Sensoriales Anormales:

27



o Hiperalgesia: Una respuesta dolorosa
exagerada a un  estimulo que
normalmente es doloroso (ej. una leve
presidon sobre la cicatriz causa un dolor
intenso).

o Alodinia: Percepciéon de dolor ante un
estimulo que normalmente no es doloroso

(ej. el roce de la ropa sobre la piel).

o Parestesias/Disestesias: Sensaciones
anormales como hormigueo,
entumecimiento o) sensaciones

desagradables espontdneas.
Localizacion: El dolor se situa en el drea de la
cirugia o en el territorio de un nervio afectado.
Impacto Funcional: El DCPO tiene un profundo
impacto en la calidad de vida, causando

trastornos del sueflo, ansiedad, depresidn,
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limitacion de la actividad fisica y social, y

dificultad para reincorporarse a la vida laboral.

Diagndstico

El diagndstico del DCPO es fundamentalmente clinico y
se basa en una anamnesis detallada y un examen fisico

exhaustivo.

1. Criterios Diagndsticos (segun IASP):
o Dolor que se desarrolla después de un
procedimiento quirdrgico.
o Persistencia de al menos 3 meses.
o Exclusion de otras causas (infeccidn,
recurrencia de la enfermedad).
o Relacidn neuroanatémica con la cirugia.
2. Historia Clinica: Investigar el tipo de cirugia, la
intensidad del dolor agudo postoperatorio, las

caracteristicas del dolor actual (inicio,
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localizacidn, irradiacién, cualidad) y el impacto
en la funcionalidad y el estado de dnimo.

Examen Fisico: Inspeccidon de la cicatriz y la
zona circundante. Evaluacién sensorial para
detectar alodinia (con un hisopo o pincel) e
hiperalgesia (con un alfiler o por presidn).

Herramientas de Cribado: Se utilizan
cuestionarios para identificar el componente
neuropdtico del dolor. El mds utilizado es el
Cuestionario DN4 (Douleur Neuropathique 4
questions), que con 4 preguntas (10 items) ofrece
una alta sensibilidad y especificidad. Una
puntuacion de 4 o mds es altamente sugestiva de

dolor neuropadtico.
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Tratamiento

El manejo del DCPO debe ser proactivo, individualizado

y, sobre todo, multidisciplinario. La prevencion es la

estrategia mds eficaz.

1. Prevencion

Manejo Optimo del Dolor Agudo: Un control
analgésico postoperatorio agresivo y eficaz es
clave para prevenir la sensibilizacién central.
Técnicas de Anestesia Regional: El uso de
bloqueos nerviosos periféricos o anestesia
neuroaxial (epidural/espinal) ha demostrado
reducir la incidencia de DCPO en ciertas
cirugias.

Técnica Quiridrgica Meticulosa: Minimizar el

trauma tisular y la lesidn nerviosa.
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2. Tratamiento del DCPO Establecido

El enfoque es multimodal, combinando diferentes

estrategias:

Tratamiento Farmacoldgico:

o

Anticonvulsivantes (Gabapentinoides):
La gabapentina y la pregabalina son
farmacos de primera linea para el dolor
neuropatico. Actian modulando la
hiperexcitabilidad neuronal.

Antidepresivos: Los triciclicos
(amitriptilina) y los inhibidores de la
recaptacion de serotonina y
noradrenalina (duloxetina, venlafaxina)
son eficaces al potenciar las vias

inhibitorias descendentes del dolor.
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o

Analgésicos  Tépicos: Parches de
lidocaina al 5% o capsaicina en crema
pueden ser ttiles para el dolor localizado.
Opioides: Su uso en el DCPO es
controvertido y debe ser limitado a casos
muy seleccionados, por cortos periodos y
con una estricta monitorizacién debido al
riesgo de tolerancia, dependencia y

efectos adversos.

e Terapias Intervencionistas:

o

Bloqueos Nerviosos: Inyecciones de
anestésicos locales y/o corticoides
guiadas por ecografia o fluoroscopia.

Radiofrecuencia (Pulsada o Térmica):
Aplicacién de corrientes eléctricas para
modular o destruir selectivamente los

nervios que transmiten el dolor.
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o

Neuromodulacion: Estimulaciéon de la
médula espinal (SCS) o de nervios
periféricos (PNS) mediante electrodos

implantados para modular la percepcidon

del dolor.

e Rehabilitacion y Terapias No Farmacoldgicas:

o

o

Fisioterapia: Esencial para mejorar la
funcidn, reducir el miedo al movimiento
(kinesiofobia) y desensibilizar las zonas
dolorosas.

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC):
Ayuda a los pacientes a modificar los
pensamientos y comportamientos
negativos asociados al dolor crdnico.

Técnicas de Mindfulness y Relajacion.
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Prondstico de los Pacientes

El prondstico del DCPO es variable. Sin un tratamiento
adecuado y temprano, la condicion puede volverse
refractaria y conducir a una discapacidad significativa y
un deterioro severo de la calidad de vida. La
identificacion precoz de los factores de riesgo y un
enfoque de manejo multidisciplinario mejoran
sustancialmente el prondstico. La recuperacién
completa es posible para algunos pacientes, mientras
que para otros el objetivo del tratamiento es una
reduccion funcionalmente significativa del dolor y una
mejora en la capacidad para realizar las actividades

diarias.

Recomendaciones

1. Enfoque Preventivo: Priorizar la prevencion del

DCPO mediante un excelente control del dolor
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agudo postoperatorio y el uso de técnicas de
anestesia regional siempre que sea posible.
Identificacion Temprana: Evaluar activamente a
los pacientes en riesgo durante el seguimiento
postoperatorio (ej. al mes y a los 3 meses)
utilizando herramientas como el cuestionario
DN4.

Creacion de Unidades de Dolor
Multidisciplinarias: Fomentar el desarrollo de
equipos que incluyan anestesidlogos,
fisioterapeutas, psicdlogos y otros especialistas
para ofrecer un manejo integral.

Educacion del Paciente: Es fundamental que el
paciente comprenda la naturaleza de su dolor y
participe activamente en su plan de tratamiento.
Uso Racional de Fdarmacos: Basar la
farmacoterapia en la evidencia, comenzando con

farmacos de primera linea para el dolor
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neuropdtico y evitando el uso prolongado e
indiscriminado de opioides.

Investigacion Local: Promover estudios
epidemioldgicos en Ecuador para comprender
mejor la carga de la enfermedad y adaptar las

guias de manejo a la realidad nacional.
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Anestesia en Pacientes con
Insuficiencia Cardiaca:

Consideraciones y Estrategias

Autora: Maria Elizabeth Rea Haiman
Meédico Universidad de Guayaquil

M¢édico Consultorio Privado
Definicion

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
complejo que resulta de cualquier alteracidn estructural
o funcional del llenado o eyeccidon ventricular. En el
contexto perioperatorio, es crucial entender la IC no
solo como un diagndstico, sino como un estado
fisiopatoldgico dindmico que incrementa
significativamente el riesgo de morbimortalidad. Desde

la  perspectiva anestésica, la IC se clasifica
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principalmente en dos fenotipos con implicaciones

terapéuticas distintas:

1. Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de
Eyeccion Reducida (ICFEr): Caracterizada por
una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
(FEVI) = 40%. La principal alteracién es una
disfuncién sistdlica, donde el corazén es incapaz
de contraerse adecuadamente para bombear
sangre al resto del cuerpo.

2. Insuficiencia Cardiaca con Fraccion de
Eyeccion Preservada (ICFEp): Se presenta con
una FEVI = 50% y evidencia de disfuncién
diastdlica (alteracidon de la relajacién y llenado
ventricular) o presiones de llenado elevadas. El
corazén se vuelve rigido y no puede llenarse de

sangre de manera eficiente.
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El manejo anestésico se centrard en preservar un
delicado equilibrio hemodindmico, evitando farmacos y
situaciones que exacerben la disfuncién subyacente de

cada fenotipo.

Epidemiologia

La insuficiencia cardiaca es una pandemia global que
afecta a mds de 64 millones de personas en el mundo. Su
prevalencia aumenta con la edad, afectando a
aproximadamente el 1-2% de la poblacién adulta en
paises desarrollados, cifra que se eleva a >10% en

personas mayores de 70 afios.

En Ecuador, aunque no existen registros nacionales
exhaustivos y continuos, los datos disponibles y las
proyecciones de organismos internacionales pintan un
cuadro preocupante. Segun estimaciones del Institute

for Health Metrics and Evaluation (IHME), la
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prevalencia de enfermedades cardiovasculares, incluida
la IC, ha ido en aumento. Datos del INEC (Instituto
Nacional de Estadistica y Censos) consistentemente
ubican a las enfermedades isquémicas del corazon y las
enfermedades hipertensivas entre las principales causas
de mortalidad en el pais, ambas siendo precursoras
directas de la IC. La prevalencia en América Latina se
estima entre el 1% y el 2%, pero con una tasa de
mortalidad hospitalaria superior a la de Norteamérica y
Europa, lo que subraya la severidad del sindrome en
nuestra region. La presencia de IC en un paciente
programado para cirugia no cardiaca es un hallazgo
comun y un predictor independiente de complicaciones

perioperatorias.

Fisiopatologia

El objetivo principal del anestesidélogo es mantener el

gasto cardiaco (GC), que depende de la frecuencia
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cardiaca (FC) y el volumen sistdlico (VS). A suvez, el VS

estd determinado por la precarga, la poscarga y la

contractilidad. La IC altera profundamente estos

componentes.

En la ICFEr (Disfuncidon Sistdlica): El problema
central es la falla de la contractilidad. Estos
pacientes operan en la porcidn plana de la curva
de Frank-Starling, lo que significa que un
aumento de la precarga (volumen) no mejora el
volumen sistdlico y puede conducir rdpidamente
a edema pulmonar. Son extremadamente
sensibles a:

Aumentos de la poscarga: Un aumento de la
resistencia vascular sistémica (RVS) puede

disminuir drdsticamente el GC.
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Disminuciones de la contractilidad: La mayoria
de los agentes anestésicos son indtropos
negativos.

Disminuciones de la precarga: La hipovolemia
puede causar hipotensidn severa.

En la ICFEp (Disfuncién Diastélica): El
problema es la falla en la relajacidn y el llenado
ventricular. El ventriculo es rigido y poco
distensible, lo que lo hace dependiente de un
adecuado llenado auricular ("patada auricular").
Estos pacientes son muy sensibles a:
Taquicardia: Reduce el tiempo de llenado
diastélico, disminuyendo criticamente el
volumen de fin de didstole y el GC.

Pérdida del ritmo sinusal: La fibrilacidon
auricular elimina la contraccién auricular
coordinada, lo que puede causar un colapso

hemodindmico.
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Hipovolemia: Reduce la precarga y el llenado
ventricular.
Hipertension: Aumenta la poscarga y empeora la

relajacidn ventricular.

Cuadro Clinico y Evaluacion Preoperatoria

Una evaluacién preoperatoria meticulosa es el pilar para

un manejo anestésico seguro. El objetivo es determinar

la severidad de la IC, su estabilidad y la capacidad

funcional del paciente.

Anamnesis: Investigar sintomas clave de
descompensacidn: disnea de esfuerzo, ortopnea,
disnea paroxistica nocturna, y edema de
miembros inferiores.

Clasificacion Funcional (NYHA): Es

fundamental para estratificar el riesgo.
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o Clase I: Sin limitacion de la actividad
fisica.
o Clase II: Ligera limitacion. Disnea con
esfuerzos ordinarios.
o Clase III: Marcada limitacién. Disnea
con esfuerzos menores.
o Clase IV: Incapacidad para cualquier
actividad. Sintomas en reposo.
o Pacientes en NYHA III-IV tienen un
riesgo perioperatorio muy elevado.
Examen Fisico: Buscar signos de sobrecarga de
volumen: ingurgitacién yugular, crepitantes
pulmonares, tercer ruido cardiaco (S3), y edema

periférico.

Estudios Complementarios:
o Electrocardiograma (ECG): Para detectar

arritmias  (ej. fibrilacién auricular),
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isquemia o signos de hipertrofia
ventricular.

Péptidos  Natriuréticos (BNP o
NT-proBNP): Niveles elevados son un
fuerte predictor de eventos cardiacos
adversos perioperatorios. Un valor
normal tiene un alto valor predictivo
negativo para una IC descompensada.
Ecocardiograma: Es el estudio mds
importante. Proporciona informacion
crucial sobre la FEVI, la funcién
diastdlica, la motilidad segmentaria, la
funcion valvular y las presiones de

llenado.

48



Tratamiento y Estrategia Anestésica

El manejo se divide en tres fases: optimizacién
preoperatoria, conduccién intraoperatoria y cuidados

postoperatorios.

1. Optimizacion Preoperatoria

El objetivo es llevar al paciente a la cirugia en el mejor

estado posible ("seco y caliente").

e Manejo de la Volemia: Optimizar el estado de
volumen con diuréticos si hay congestion.

e Continuaciéon de Medicacion: La mayoria de los
farmacos para la IC (betabloqueantes, estatinas)
deben continuarse. La decisién de continuar o
suspender los inhibidores de la ECA (IECA) o los
antagonistas de los receptores de angiotensina II
(ARA 1I) el dia de la cirugia es controvertida,

debido al riesgo de hipotensidn refractaria tras la
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induccién anestésica. La tendencia actual es
suspenderlos 24 horas antes.

Corregir Anemia y Electrolitos: Mantener
niveles adecuados de potasio y magnesio para

reducir el riesgo de arritmias.

2. Manejo Intraoperatorio

Monitorizacion:

Estandar: ECG de 5 derivaciones (con
andlisis del segmento ST), oximetria de
pulso, capnografia, temperatura y presion
arterial no invasiva.

Avanzada: Linea arterial  para
monitorizacién continua de la presidon
arterial y toma de muestras, es casi
mandatoria. Un catéter venoso central
puede ser util para administrar firmacos

vasoactivos. La monitorizacién avanzada
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con ecocardiografia transesofdgica (ETE)
o catéter de arteria pulmonar se reserva
para cirugias mayores o pacientes con

disfuncidn ventricular severa.

Eleccion de la Técnica Anestésica:

Anestesia Regional: Puede ser beneficiosa al

reducir la poscarga y evitar la manipulacién de la

via aérea. Sin embargo, la simpatectomia

inducida por la anestesia neuroaxial puede

causar hipotensién profunda y abrupta, mal

tolerada en pacientes con estenosis adrtica o

ICFEp.

Anestesia General:

o

Induccion: El objetivo es la estabilidad
hemodindmica. El etomidato es el agente
de eleccion por su minimo impacto
cardiovascular. La ketamina (en dosis

bajas) puede ser util en ICFEr al
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mantener el tono simpdtico, pero debe
usarse con precaucién por el aumento de
la. FC y del consumo de oxigeno
miocdrdico. El propofol debe titularse
con extrema lentitud y en dosis reducidas
debido a su potente efecto vasodilatador y
depresor miocdrdico.

Mantenimiento: Se prefiere una técnica
balanceada. Los agentes voldtiles
(sevoflurano, desflurano) causan
depresion miocardica y vasodilataciéon
dosis-dependiente. La Anestesia Total
Intravenosa (TIVA) con propofol vy
remifentanilo permite un control mds
preciso y un despertar mds rdpido. El uso
de opioides (fentanilo, remifentanilo)
ayuda a reducir los requerimientos de

otros anestésicos.
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o Relajantes Musculares: Se prefieren
aquellos con perfil cardiovascular estable

COMo rocuronio o vecuronio.

3. Metas Hemodinamicas

Frecuencia Cardiaca: Evitar la taquicardia (>90
Ipm) y la bradicardia (<50 lpm). Mantener el
ritmo sinusal es crucial en la ICFEp.

Precarga: Mantener euvolemia. Administrar
fluidos con cautela, guiado por variables
dindmicas si estdn disponibles.

Poscarga: En ICFEr, mantener la poscarga en el
rango bajo-normal para facilitar la eyeccion. En
ICFEp, mantener la presion de perfusidon
coronaria evitando la hipotension.
Contractilidad: Evitar fdrmacos depresores.

Utilizar inotrépicos (dobutamina, milrinona) o
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vasopresores (noradrenalina) seguin el perfil

hemodindmico.

4. Cuidados Postoperatorios

e Ubicacién: Los pacientes de alto riesgo deben
ser trasladados a una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) o de Cuidados Intermedios para
monitorizacion continua.

e Analgesia: Utilizar una estrategia multimodal
(paracetamol, AINEs selectivos con precaucidn,
anestesia regional) para minimizar el uso de
opioides y sus efectos adversos.

e Manejo de Fluidos: Continuar con un manejo

hidrico restrictivo.

Pronostico de los Pacientes

El prondstico perioperatorio de los pacientes con

insuficiencia cardiaca es reservado. La IC es uno de los
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predictores independientes  mds  fuertes  de
complicaciones cardiacas mayores (infarto de miocardio,
paro cardiaco) y mortalidad después de una cirugia no
cardiaca. Una IC descompensada o de reciente
diagndstico aumenta el riesgo de forma exponencial. Sin
embargo, una evaluacién preoperatoria exhaustiva, una
optimizacion médica adecuada y un manejo anestésico
meticuloso y basado en metas pueden reducir

significativamente esta morbimortalidad.

Recomendaciones

1. No operar a un paciente con IC descompensada
en una cirugia electiva. Posponer y optimizar es
la regla de oro.

2. La evaluacion funcional (NYHA) y los niveles
de péptidos natriuréticos son herramientas

clave para la estratificacion del riesgo.
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Individualizar la técnica anestésica basdndose
en el tipo de IC (ICFEr vs. ICFEp), las
comorbilidades del paciente y la naturaleza de la
cirugia.

Priorizar la estabilidad hemodinamica sobre la
velocidad. Utilizar una induccidn lenta y titular
todos los farmacos con precaucidn.

Utilizar monitorizacion invasiva (linea arterial)
en la mayoria de los casos para una deteccién
tempranay tratamiento de la inestabilidad.
Mantener metas hemodinamicas claras:
Frecuencia, ritmo, precarga, poscarga y
contractilidad.

Planificar una analgesia postoperatoria
multimodal para facilitar la recuperacidon y

evitar complicaciones pulmonares y trombdticas.
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Técnicas de Anestesia Regional
Avanzadas: La Revolucion Guiada
por Ultrasonido en el Manejo del
Dolor

Autor: Johnny Reinaldo Pincay Macias
Meédico Universidad de Guayaquil

M¢édico Residente en Cvialco S.A
Definicion

La anestesia regional avanzada se refiere al conjunto de
técnicas de bloqueo nervioso que utilizan tecnologia de
gufa por imagen, principalmente el ultrasonido, para
administrar con precision un anestésico local en la
proximidad de un nervio periférico, plexo nervioso o en
un plano fascial especifico. A diferencia de las técnicas
cldsicas basadas en referencias anatdmicas de superficie,

estos métodos avanzados permiten la visualizacién en
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tiempo real de la aguja, las estructuras nerviosas, los
vasos sanguineos adyacentes y la distribucion del
anestésico. Este enfoque de '"ver para bloquear" ha
revolucionado la prdctica, transformando la anestesia
regional en un procedimiento mds seguro, eficaz y
predecible, ampliando su aplicacion desde la anestesia

quirurgica hasta el manejo del dolor agudo y crdnico.

Epidemiologia del Uso

La anestesia regional no es una patologia, por lo que su
epidemiologia se refiere a la prevalencia de su uso. A
nivel mundial, la adopcién de técnicas de anestesia
regional guiada por ultrasonido ha experimentado un
crecimiento exponencial en las ultimas dos décadas. En
Norteamérica y Europa, su uso es estdandar en la mayoria
de los hospitales universitarios y centros quirdrgicos,
impulsado por la implementacién de protocolos de

recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS, por
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sus siglas en inglés) y la crisis de opioides, que ha
fomentado la busqueda de alternativas analgésicas

eficaces.

En Ecuador y América Latina, la tendencia es creciente,
aunque la adopcion es mds heterogénea. La
disponibilidad de equipos de ultrasonido portatiles y la
proliferacion de programas de formacién han
incrementado su uso. Sin embargo, persisten barreras
como el costo del equipamiento y la necesidad de una
curva de aprendizaje estructurada. No existen
estadisticas nacionales consolidadas, pero la practica es
cada vez mds comun en hospitales de tercer nivel y
centros privados, especialmente en especialidades como
la traumatologia y la cirugia ortopédica, donde los

beneficios son mds evidentes.
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Fisiologia y Farmacologia del Bloqueo Nervioso

El fundamento de un bloqueo nervioso reside en la
interrupcion reversible de la conduccién del impulso

nervioso.

e Mecanismo de Accion: Los anestésicos locales
son bases débiles que, al inyectarse, se equilibran
en su forma ionizada y no ionizada. La forma no
ionizada (lipofilica) atraviesa la membrana del
nervio. Una vez en el interior del axdn, se
re-ioniza y se une a la cara interna de los canales
de sodio dependientes de voltaje. Este bloqueo
impide la entrada de sodio necesaria para la
despolarizacion de la membrana, deteniendo asfi

la propagacion del potencial de accidn.

e Bloqueo Diferencial: Las fibras nerviosas tienen

diferente sensibilidad al bloqueo segun su
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tamafio y mielinizacién. Las fibras C (dolor
sordo, temperatura) y A-delta (dolor agudo,
temperatura), que son delgadas y poco
mielinizadas, se bloquean primero.
Posteriormente se bloquean las fibras motoras
A-alfa, que son mds gruesas y mielinizadas. Esto
explica por qué el paciente pierde primero la

sensacion de dolor y luego la funcién motora.

Farmacologia: La eleccién del anestésico local
depende del objetivo (anestesia vs. analgesia) y la

duracidn deseada.

Larga duracion: Bupivacaina, Ropivacaina
(preferida  por su menor cardiotoxicidad),

Levobupivacaina.

Corta-intermedia duracion: Lidocaina,

Mepivacaina.
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Indicaciones y Pacientes Candidatos

Las indicaciones para la anestesia regional avanzada son
amplias y se centran en proporcionar anestesia o
analgesia para un procedimiento especifico. El paciente
candidato ideal es aquel en quien se busca optimizar el
manejo del dolor, reducir el consumo de opioides,
facilitar la rehabilitacion temprana o evitar los riesgos

de la anestesia general.

e Anestesia Quirurgica Completa: Para cirugias
de extremidades (ej. artroplastia de hombro o
rodilla), permitiendo que el paciente esté
despierto o con sedacidn ligera.

e Analgesia Postoperatoria: Como parte de un
plan analgésico multimodal. Es el pilar de los
protocolos ERAS. Reduce drdsticamente el dolor

postoperatorio y sus consecuencias.
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Manejo de Dolor Croénico: Para bloqueos
diagndsticos y terapéuticos en condiciones como
la neuralgia del trigémino o el sindrome de dolor
regional complejo.

Cirugia Toracica y Abdominal: Los bloqueos de
la pared tordcica (PECS, serrato) y abdominal
(TAP, cuadrado lumbar) son fundamentales para
el control del dolor somatico.

Poblaciones  Especiales:  Pacientes  con
enfermedad pulmonar severa, apnea del suefio o
alto riesgo cardiovascular que se benefician al

evitar la anestesia general.

Diagndstico Anatomico y Tecnologias de Guia

El "diagndstico" en este contexto es la identificacién

precisa de la estructura nerviosa a bloquear. La era

avanzada se define por la tecnologia utilizada para este

fin.
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Ultrasonografia (Ecografia): Es la piedra
angular. Permite al anestesidlogo visualizar la
sonoanatomia: nervios (tipicamente
hiperecoicos, con patrén fascicular o de "panal
de abejas"), muisculos, vasos sanguineos y pleura.
Sus ventajas son:

o Seguridad: Visualizacién directa de la
aguja, evitando punciones vasculares,
nerviosas o pleurales.

o Eficacia: Confirmacién visual de la
correcta distribucidon del anestésico local
alrededor del nervio (imagen de "dona").

o Reduccion de Dosis: Permite usar
volimenes menores de anestésico,
disminuyendo el riesgo de toxicidad.

Neuroestimulacion: Utiliza una aguja aislada
que emite una corriente eléctrica de baja

intensidad. Al aproximarse al nervio, se provoca
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una respuesta motora especifica en el territorio
inervado, confirmando la proximidad funcional.
A menudo se usa como complemento al

ultrasonido (doble gura).

Técnicas y Procedimientos de Bloqueo

El arsenal de bloqueos es vasto. A continuacién, se
describen algunos de los mds relevantes por regién

anatomica:

e Extremidad Superior:

o Bloqueo Interescalénico: Para cirugia de
hombro y brazo proximal.

o Bloqueo Supraclavicular ("Anestesia
Espinal del Brazo"): Anestesia completa
del brazo por debajo del hombro.

o Bloqueo Infraclavicular y Axilar: Para

cirugia de codo, antebrazo y mano.
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e Pared Tordcica:

o

Bloqueo Paravertebral: ~ Excelente
analgesia unilateral para toracotomias y
cirugia de mama.

Bloqueos Pectorales (PECS Iy II) y del
Plano del Miusculo Serrato Anterior:
Menos invasivos, para cirugia de mama y
pared tordcica lateral.

Bloqueo del Plano del Musculo Erector
de la Espina (ESP): Un bloqueo fascial
mds posterior que puede cubrir multiples
dermatomas para dolor tordcico y

abdominal.

e Pared Abdominal:

@)

Bloqueo del Plano Transverso del
Abdomen (TAP): Para analgesia de la
pared abdominal inferior (cesdreas,

herniorrafias).
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o

Bloqueo del Musculo Cuadrado Lumbar
(QLB): Proporciona una analgesia mds
extensa y visceral que el TAP.

Bloqueo de la Vaina de los Rectos: Para
cirugia en la linea media abdominal

(laparotomia).

e Extremidad Inferior:

o

Bloqueo del Nervio Femoral y del Canal
de los Aductores: Para cirugia de rodilla,
preservando la funcidn motora del
cuddriceps en el segundo caso.

Bloqueo del Nervio Cidtico (abordajes
subgliteo, popliteo): Para cirugia de pie

y tobillo.
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Resultados y Beneficios para el Paciente

La implementacidn de estas técnicas tiene un prondstico

excelente sobre la experiencia perioperatoria del

paciente.

Control Superior del Dolor: Proporcionan una
analgesia de calidad superior a la analgesia
sistémica con opioides.

Reduccion del Consumo de Opioides:
Disminuyen significativamente la necesidad de
morfina y sus derivados, reduciendo sus efectos
secundarios  (nduseas, vOmitos, sedacidn,
depresidn respiratoria, ileo).

Rehabilitacién Acelerada: Un paciente sin dolor
puede movilizarse y participar en fisioterapia de
forma temprana, acortando la estancia

hospitalaria.
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Disminuciéon del Riesgo de Dolor Cronico
Postquirirgico: Existe evidencia creciente de
que un control eficaz del dolor agudo con
anestesia  regional = puede  prevenir la
cronificacidn del dolor.

Alta Satisfaccion del Paciente: Los pacientes
reportan niveles muy altos de satisfaccidon debido

al confort y la calidad de la recuperacion.

Recomendaciones para una Practica Segura

1.

Formacion y Competencia: Dominar Ia
sonoanatomia y las técnicas de escaneo es
fundamental antes de realizar los bloqueos.
Preparacion y Asepsia: Realizar todos los
bloqueos bajo condiciones de asepsia estricta.
Monitorizacion del Paciente: Siempre realizar

los bloqueos en un entorno con monitorizacion
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estdndar (ECG, PANI, oximetria) y con acceso a
equipo de reanimacion.

Conocimiento del Protocolo LAST: Todo el
personal debe estar entrenado en el diagndstico 'y
manejo de la Toxicidad Sistémica por
Anestésicos Locales (LAST), y debe haber
emulsiones lipidicas disponibles de inmediato.
Comunicacion con el Paciente: Explicar el
procedimiento, sus beneficios y riesgos. Obtener
el consentimiento informado.

Enfoque Multimodal: La anestesia regional es
un componente, el mds importante quizds, pero
debe integrarse en un plan analgésico
multimodal que incluya fdrmacos no opioides

como paracetamol y AINEs.
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Manejo de la Via Aérea Dificil en
Anestesia: Estrategias y
Algoritmos para la Seguridad del

Paciente

Autora: Allisson Denisse Montalvan Vinces
Meédico Universidad de Guayaquil
Meédico Muy Ilustre Municipalidad de Guayaquil

Definicion

La via aérea dificil (VAD) no es una patologia en si
misma, sino una situacion clinica en la que un
anestesiélogo  con  entrenamiento  convencional
experimenta, de forma anticipada o inesperada,
dificultades para la ventilacién con mascarilla facial, la
intubacidn orotraqueal, o ambas. La American Society
of Anesthesiologists (ASA) la define a través de cuatro

escenarios:
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Ventilacion con mascarilla facial dificil:
Incapacidad de mantener la saturacion de
oxigeno > 90% o de prevenir/revertir signos de
ventilacion inadecuada.

Laringoscopia  dificil: = Imposibilidad de
visualizar alguna porcidén de las cuerdas vocales
con laringoscopia convencional.

Intubacion traqueal dificil: Necesidad de
multiples intentos (>3) o0 mds de 10 minutos para
la intubacidn traqueal.

Via aérea fallida: Fracaso en la intubacién
traqueal después de multiples intentos. La
situacién mds critica es el escenario "No Intubo,
No Oxigeno" (CICO, por sus siglas en inglés:
Can't Intubate, Can't Oxygenate), una emergencia

médica que amenaza la vida.
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Epidemiologia

La incidencia de la via aérea dificil varia segun la
definicion y la poblacion estudiada. Datos de grandes
estudios norteamericanos y europeos, que se consideran
un referente ante la falta de registros nacionales

especificos en Ecuador, reportan lo siguiente:

e Laringoscopia dificil (Grado III-IV de
Cormack-Lehane): Ocurre en un 5-8% de la
poblacidn general.

e Intubacién dificil: Se estima que ocurre en el
1.1% al 3.8% de los pacientes sometidos a
anestesia general.

e Ventilacion con mascarilla facial dificil: Su
incidencia es menor, entre el 0.1% y el 5% de los
casos.

e La temida situaciéon de "No Intubo, No

Oxigeno" (CICO) es rara, con una incidencia
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estimada de 1 en 5,000 a 1 en 10,000 anestesias

generales.

En Ecuador, se asume que estas cifras son similares. Sin
embargo, la creciente prevalencia de obesidad, sindrome
de apnea obstructiva del sueno (SAOS) y patologias
maxilofaciales en la poblacién podria influir en estas
estadisticas. La clave no es solo la incidencia, sino el
hecho de que hasta el 50-80% de las VAD no son
anticipadas, lo que subraya la necesidad de una

preparacidn universal.

Fisiopatologia de la Falla en la Oxigenacion

El peligro de una via aérea dificil no es la dificultad para
colocar un tubo, sino la falla en la oxigenacion. La
fisiopatologia subyacente es la de una hipoxia aguda y

progresiva.

80



Apnea y Desaturacion: Tras la induccidn
anestésica y la administracion de relajantes
musculares, el paciente entra en apnea. El cuerpo
consume oxigeno de la Capacidad Residual
Funcional (CRF) de los pulmones. Un adulto sano
tiene una reserva de 3 a 5 minutos antes de que la
saturacién de oxigeno (SpO,) comience a caer.
Esta reserva se reduce drdsticamente en
pacientes obesos, embarazadas o pedidtricos.
Respuesta Cardiovascular a la Hipoxia: La
hipoxemia inicial provoca wuna respuesta
simpdtica con taquicardia e hipertensién. A
medida que la hipoxia se agrava, es reemplazada
por una respuesta parasimpdtica que conduce a
bradicardia severa, hipotension y arritmias.
Dafio Orgdnico: Si la oxigenacidon no se
restablece, la hipoxia severa conduce a un dano

cerebral andxico irreversible en cuestién de
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minutos. El resultado final es el paro

cardiorrespiratorio y la muerte.

La laringoscopia y los intentos repetidos de intubacidn
pueden causar edema y sangrado, empeorando la
obstruccidn y convirtiendo una via aérea dificil en una

via aérea imposible.

Diagndéstico y Prediccion de la Via Aérea Dificil

La prediccion es la primera linea de defensa. Aunque
ningin test es 100% sensible o especifico, una
evaluacién sistemdtica preoperatoria puede identificar a

la mayoria de los pacientes en riesgo.

e Historia Clinica: Investigar antecedentes de
VAD personal o familiar, cirugias de cabeza y
cuello, radioterapia, SAOS, estridor o disfonia.

e Examen Fisico (Mnemotecnia LEMON):
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o

L (Look externally - Mirar
externamente): Buscar caracteristicas
como obesidad, cuello corto y grueso,
barba, macroglosia, o anomalias faciales.
E (Evaluate 3-3-2 - Evaluar 3-3-2):
m Apertura bucal: Minimo 3 dedos
del paciente.
m Distancia hiomentoniana:
Minimo 3 dedos.
m Distancia hiotiroidea: Minimo 2
dedos.
M (Mallampati): Evalda la visibilidad de
las estructuras faringeas. Se realiza con el
paciente sentado, con la boca abierta y la
lengua protruida, sin fonar.
m Clase I: Se ven paladar blando,

uvula, fauces y pilares.

83



m Clase II: Se ven paladar blando,
uvula y fauces.

m Clase III: Se ve paladar blando y
base de la uvula.

m Clase IV: Solo se ve el paladar
duro.

m  Una clase III o IV se asocia a mayor
dificultad.

o O (Obstruction - Obstruccién): Buscar
signos de obstruccién de la via aérea
superior (estridor, voz apagada, tumores).

o N (Neck mobility - Movilidad del
cuello): Una limitacidn en la extensidon
del cuello dificulta la alineacion de los

ejes oral, faringeo y laringeo.

Otros predictores incluyen la distancia tiromentoniana

(< 6.5 cm) y el Test de Mordida del Labio Superior (Clase
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III, donde los incisivos inferiores no pueden morder el

labio superior).

Tratamiento: Estrategias y Algoritmos

El manejo se basa en algoritmos estandarizados, como
los de la ASA. El objetivo principal es mantener la

oxigenacion en todo momento.

1. Preparacion

Planificacion: Antes de cualquier anestesia,
tener un plan primario y planes de rescate (Plan
A, B, C, D).

e Equipamiento: Disponer de un "Carro de Via
Aérea Dificil" accesible y bien surtido, que
incluya:

e Laringoscopios con diferentes tipos y tamanos

de hojas.

e Videolaringoscopios (ej. GlideScope®, C-MAC®).

85



Dispositivos Supragldticos de Rescate (ej. LMA
Fastrach™, i-gel®).

Fibroscopio flexible.

Equipo para via aérea quirurgica (set de
cricotirotomia).

Equipo Humano: Comunicar el plan al equipo.
No dudar en pedir ayuda a otro anestesidlogo

experimentado.

2. Via Aérea Dificil Anticipada

La estrategia de eleccidn es la intubacién con el
paciente despierto, bajo sedacion consciente y
anestesia tdpica de la via aérea. La técnica de oro

es la intubacidn con fibroscopio flexible.

3. Via Aérea Dificil No Anticipada (Algoritmo de la

ASA)

PLAN A: Intento Inicial de Intubacidn
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o

Optimizar: Mejorar la posicién del
paciente ("posicidon de olfateo"), usar una
hoja de laringoscopio diferente, aplicar
presion externa (BURP).

Limitar Intentos: No mds de 3 intentos
para minimizar el trauma.

Considerar Videolaringoscopio: Es la
primera linea de rescate tras un fallo con

laringoscopia directa.

e PLAN B: Ventilacion de Rescate con

Dispositivo Supraglético (DSG)

o

Si la intubacidn falla, el siguiente paso es
asegurar la oxigenacion. Se inserta un
DSG (mascarilla laringea). Si se logra
ventilar a través del DSG, se ha salido de
la emergencia inmediata. Se puede

proceder con la cirugia (si es apropiado),
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despertar al paciente o usar el DSG como
conducto para intubar.
e PLAN C: Ventilacién con Mascarilla Facial
o Sila insercion del DSG falla o no permite
ventilar, se debe volver a la ventilacién
con mascarilla facial. Si esta también
falla, se declara la emergencia "No
Intubo, No Oxigeno" (CICO).
e PLAN D: Via Aérea Quirturgica de Emergencia
o En un escenario CICO, es la unica opcién
para salvar la vida del paciente. La
técnica recomendada es la cricotirotomia
con bisturi-estilete-tubo, por ser mds
rapida y segura que la traqueostomia de

emergencia.

Pronéstico y Complicaciones Asociadas
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El prondstico de una VAD depende directamente de la

preparacidn, el juicio clinico y la ejecucion oportuna de

los algoritmos.

Manejo Exitoso: Si se siguen los algoritmos,
incluso en un escenario CICO, el prondstico del
paciente es excelente, aunque puede haber
secuelas menores (dolor de garganta, lesiones
dentales).
Manejo Fallido: El retraso en reconocer el
fracaso, la insistencia en intentos de intubacién
fallidos ("fijacion en la tarea") o la vacilacidn en
proceder a una via aérea quirdrgica pueden llevar
a complicaciones catastréficas:

o Trauma de la via aérea (sangrado, edema,

perforacidn).
o Barotrauma pulmonar.

o Aspiracién de contenido gdstrico.

89



o Dafo cerebral hipdxico-isquémico.

o Paro cardiaco y muerte.

Recomendaciones

1.

Evaluar siempre, anticipar siempre: Realizar
una evaluacion completa de la via aérea a cada
paciente.

La oxigenacion es el objetivo, no la intubacion:
El objetivo primordial es administrar oxigeno, no
necesariamente colocar un tubo traqueal.
Conoce tu carro de VAD: Familiarizate con cada
dispositivo y su técnica antes de necesitarlo.

No dudes en pedir ayuda: Un segundo par de
manos y una mente fresca pueden ser decisivos.
Domina el videolaringoscopio: Se ha convertido
en una herramienta fundamental y de primera

linea en muchos algoritmos.
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6. Respeta el algoritmo: Los algoritmos estdn

disefiados para romper el ciclo del fracaso.
Abandona una técnica fallida y pasa al siguiente
plan.

Preparate mentalmente para el CICO: La
decisién de realizar una cricotirotomia es dificil.
Estar preparado mental y técnicamente reduce la

duday el tiempo de ejecucidn.
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