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Definicion

La Inteligencia Artificial (IA) en anestesiologia se refiere
a la aplicacidn de sistemas computacionales capaces de
realizar tareas que tradicionalmente requieren
inteligencia humana, como el aprendizaje, el
razonamiento y la resolucién de problemas, dentro del
dmbito del cuidado perioperatorio. Estos sistemas, que
incluyen el aprendizaje automdtico (machine learning) y
el aprendizaje profundo (deep learning), analizan
grandes y complejos conjuntos de datos para identificar

patrones, predecir eventos adversos, personalizar la



administracion de fdrmacos y optimizar la toma de
decisiones clinicas. El objetivo principal de la TA en esta
especialidad no es reemplazar al anestesidlogo, sino
potenciar sus habilidades, mejorar la seguridad del

paciente y la eficiencia de los procedimientos.

Epidemiologia

La relevancia de la IA en anestesia se comprende mejor
al analizar la epidemiologia de los eventos adversos
relacionados con esta prdctica. A nivel mundial, la
seguridad de la anestesia ha mejorado drdsticamente en
las ultimas décadas. En naciones industrializadas, la
mortalidad directamente atribuible a la anestesia es
baja, estimada en aproximadamente 0.4 por 100,000
anestesias en pacientes sin enfermedades sistémicas
graves. Un estudio en Estados Unidos (1999-2005)
reporté una tasa de mortalidad relacionada con la

anestesia de 1.1 por millén de habitantes. Sin embargo,



la. morbilidad sigue siendo una preocupacién
significativa. Complicaciones como la hipotension
intraoperatoria, las nduseas y vomitos postoperatorios
(NVPO) y las dificultades en el manejo de la via aérea

son considerablemente m4ds frecuentes.

En Europa, la tasa de complicaciones perioperatorias se
estima entre un 3% y un 16%, y las NVPO afectan hasta
al 80% de los pacientes de alto riesgo. Datos especificos
de Ecuador son limitados, pero estudios en
Latinoamérica y en poblaciones similares indican que la
incidencia de complicaciones es comparable. Por
ejemplo, un estudio sobre anestesia espinal en Ecuador
destacéd la cefalea post-puncién y el sindrome
neuroldgico transitorio como complicaciones
neuroldgicas frecuentes. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), a través de su iniciativa "Cirugia Segura

Salva Vidas", ha enfatizado la necesidad de mejorar la



seguridad, senalando que en algunas regiones de bajos
recursos, la mortalidad por anestesia general puede ser
tan alta como 1 en 150. Es en este contexto de busqueda
continua de mayor seguridad y eficiencia donde la TA

ofrece un potencial transformador.

A continuacién, se abordardn tres escenarios clinicos
especificos donde la aplicacion de la IA estd

demostrando un impacto significativo.

Escenario Clinico 1: Prediccion y Manejo de Nduseas y

Voémitos Postoperatorios (NVPO)

Fisiopatologia

Las NVPO son un fendmeno multifactorial que
involucra una compleja interaccidon entre el centro del
vomito en el bulbo raquideo y la zona quimiorreceptora
gatillo (ZQG). Diversos estimulos pueden activar estas

dreas, incluyendo fdrmacos anestésicos (especialmente



opioides y anestésicos voldtiles), factores del paciente
(género femenino, no fumador, antecedentes de NVPO o
cinetosis) y el tipo y duracién de la cirugia. La liberacion
de neurotransmisores como la dopamina, la serotoninay
la sustancia P juega un papel crucial en esta via. La
fisiopatologia individual es variable, lo que dificulta un

enfoque de tratamiento unico.

Cuadro Clinico

El paciente experimenta una sensacién desagradable de
nduseas, con o sin arcadas, que puede culminar en
vomito  durante el periodo de recuperacion
post-anestésica. Esto no solo causa un malestar
significativo, sino que también puede llevar a
complicaciones como deshidrataciéon, desequilibrio
electrolitico, aspiracién pulmonar, dehiscencia de
suturas y prolongacidn de la estancia hospitalaria, lo que

aumenta los costos de la atencidn.



Diagndstico

El diagndstico es clinico y se basa en los sintomas
referidos por el paciente. Sin embargo, el enfoque
principal es la prediccién del riesgo antes de la cirugia.
Se han desarrollado multiples escalas de riesgo, siendo
la mds conocida la escala de Apfel, que considera cuatro
factores predictores: sexo femenino, antecedentes de
NVPO/cinetosis, no fumador y uso de opioides
postoperatorios. La presencia de 0, 1, 2, 3 o0 4 de estos
factores corresponde a un riesgo de NVPO de
aproximadamente 10%, 20%, 40%, 60% y 80%,

respectivamente.

La IA, a través de modelos de machine learning, estd
mejorando esta prediccidn al analizar un numero mucho
mayor de variables del paciente y del procedimiento
quirdrgico  (datos demograficos, comorbilidades,

pardmetros de laboratorio, tipo de cirugia, farmacos



utilizados) para crear modelos predictivos mds precisos

y personalizados que las escalas de riesgo tradicionales.

Tratamiento

El manejo de las NVPO es multimodal y se basa en el
riesgo individual del paciente. Incluye la eleccidn de
técnicas anestésicas (preferencia por anestesia regional
sobre general, uso de propofol), y la administracién
profildctica de antieméticos de diferentes clases
(antagonistas 5-HT3, corticoides, antagonistas de la

dopamina, antagonistas NK-1).

La IA puede optimizar el tratamiento al recomendar la
combinacidn de farmacos profildcticos mas efectiva para
un paciente especifico, basdndose en su perfil de riesgo
y caracteristicas individuales. Los algoritmos pueden

sugerir la pauta éptima para minimizar la incidencia de



NVPO vy sus efectos secundarios, personalizando la

medicina perioperatoria.

Pronostico

El prondstico para la mayoria de los pacientes que
sufren NVPO es bueno en cuanto a la recuperacion del
evento, pero la experiencia del paciente se ve
significativamente afectada. La prevencién efectiva
mejora la satisfaccion del paciente, acelera la
recuperacion y reduce los costos. La implementacion de
modelos de TA para una prediccion y profilaxis mds
certeras tiene el potencial de mejorar significativamente
el prondstico en términos de calidad de la recuperacién

postoperatoria.

Escenario Clinico 2: Prediccion y Manejo de la

Hipotension Intraoperatoria (HIO)



Fisiopatologia

La HIO, una disminucién de la presion arterial por
debajo de un umbral critico durante la cirugia, es comun
y se debe a una combinacidén de factores. Los anestésicos
generales inducen vasodilatacion y deprimen la
contractilidad miocdrdica. La ventilaciéon con presidn
positiva puede disminuir el retorno venoso. Ademads, las
pérdidas de sangre, la deshidratacion y la respuesta
inflamatoria a la cirugfa contribuyen a la inestabilidad
hemodindmica. La HIO reduce la perfusion de dérganos
vitales como el corazon, los rifiones y el cerebro, lo que

puede llevar a isquemia y dafo tisular.

Cuadro Clinico

Clinicamente, la HIO se manifiesta como una lectura de
presion arterial (sistdlica, diastdlica o media) por debajo

de los umbrales establecidos (p. ej., presion arterial
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media < 65 mmHg). A menudo es asintomatica hasta que
se produce un dafo orgdnico. Las consecuencias de una
HIO prolongada o profunda incluyen lesidn renal aguda,
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y un

aumento de la mortalidad a 30 d1as.

Diagnéstico

El diagndstico se realiza mediante la monitorizacién
continua de la presién arterial, ya sea de forma no
invasiva o invasiva (a través de una linea arterial). El
desafio para el anestesi6logo es anticipar y tratar la
hipotensidén antes de que ocurra o, al menos, en sus fases

mads tempranas.

Aqui es donde la TA estd revolucionando el campo.
Utilizando algoritmos de deep learning, se han
desarrollado sistemas que analizan la forma de onda de

la presion arterial de alta fidelidad en tiempo real. Estos
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modelos pueden identificar patrones sutiles e
imperceptibles para el ojo humano que preceden a un
episodio de hipotensién, permitiendo predecir el evento
con varios minutos de antelaciéon y con una alta

precision (AUC > 0.90).

Tratamiento

El tratamiento tradicional de la HIO es reactivo e
incluye la reduccion de la profundidad anestésica, la
administracion de fluidos intravenosos y el uso de
farmacos vasopresores. Con la ayuda de la TA, el enfoque
puede pasar de ser reactivo a ser proactivo o preventivo.
Al recibir una alerta predictiva, el anestesidlogo puede
realizar ajustes sutiles y tempranos (p. ej., iniciar una
infusién de vasopresores a dosis bajas o administrar un
pequeiio bolo de fluido) para evitar que la presidén
arterial caiga, manteniendo asi una hemodindmica mas

estable.
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Pronostico

El prondstico de los pacientes que experimentan HIO
estd directamente relacionado con la duracidon y la
profundidad de la misma. Al permitir una intervencidn
proactiva, la IA tiene el potencial de reducir la
incidencia y la gravedad de la HIO, lo que a su vez puede
disminuir el riesgo de complicaciones postoperatorias
graves como la lesion renal y miocdrdica, mejorando as{
los resultados a largo plazo y la supervivencia del

paciente.

Escenario Clinico 3: Prediccidn de la Via Aérea Dificil

(VAD)

Fisiopatologia

Una via aérea dificil se presenta cuando un
anestesi6logo experimentado tiene problemas con la

ventilacion con mascarilla facial, la laringoscopia, la
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intubacién endotraqueal o una combinacién de estas.
Las causas son anatomicas y funcionales, e incluyen una
apertura oral limitada, una lengua grande en relacidn
con la orofaringe (evaluada por la escala de Mallampati),
una distancia tiromentoniana corta, movilidad cervical
reducida y obesidad. La incapacidad para asegurar la via
aérea puede llevar rdpidamente a hipoxia, dafio cerebral

andxico y muerte.

Cuadro Clinico

En la evaluacién preoperatoria, el cuadro clinico se basa
en la identificacién de predictores anatémicos. Durante
el intento de manejo de la via aérea, se manifiesta como
una visualizacién deficiente de las cuerdas vocales
durante la laringoscopia (grados III o IV de
Cormack-Lehane) o la imposibilidad de pasar el tubo

endotraqueal a través de las cuerdas vocales tras
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multiples intentos. En el peor de los casos, se presenta el

escenario de "no intubable, no oxigenable".

Diagndstico

El diagndstico preoperatorio se basa en wuna
combinacion de escalas de wvaloracién clinica
(Mallampati, distancia tiromentoniana, apertura oral,
etc.). Sin embargo, la precision predictiva de estas
escalas, incluso en combinacidn, es modesta, con una
sensibilidad y especificidad limitadas, lo que resulta en
un numero considerable de falsos positivos y, lo que es

mads peligroso, falsos negativos (VAD no anticipada).

Los modelos de 1A, especialmente los que utilizan visidén
por computadora y deep learning, estdn siendo
entrenados para mejorar este diagndstico. Se estdn
desarrollando aplicaciones que analizan fotografias o

videos del rostro y la via aérea del paciente para
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identificar predictores sutiles que el ojo humano podria
pasar por alto. La combinacién de multiples pardmetros
clinicos y mediciones ecograficas de la via aérea en un
modelo de machine learning ha demostrado mejorar el
valor predictivo en comparaciéon con las escalas

tradicionales.

Tratamiento

El tratamiento de una VAD anticipada implica una
preparacion meticulosa, que incluye la disponibilidad de
equipos avanzados (videolaringoscopios, fibroscopios), la
consideracion de wuna intubacién con el paciente
despierto y la presencia de personal de ayuda
experimentado. En una VAD no anticipada, se sigue un
algoritmo estandarizado (como el de la American Society

of Anesthesiologists - ASA) para evitar la hipoxia.
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La IA puede ayudar en la planificacion al proporcionar
una probabilidad de riesgo de VAD mds precisa.
Ademds, se estdn explorando sistemas de realidad
aumentada guiados por IA para asistir en la realizacidn
de procedimientos como la cricotirotomia, mejorando la

precisién y la velocidad en situaciones de emergencia.

Prondstico

El prondstico de un paciente con una VAD no anticipada
puede ser catastréfico. Mejorar la capacidad de predecir
una VAD es uno de los santos griales de la
anestesiologfa. Al proporcionar una evaluacion del
riesgo mads  precisa, la IA puede reducir
significativamente la incidencia de crisis de la via aérea
no anticipadas, lo que se traduce directamente en una
disminucidn de la morbilidad y mortalidad asociadas a

esta complicacidn.
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Recomendaciones

1.

Formacion y Educacion: Es imperativo que los
anestesi6logos, tanto en formacién como en
practica, se familiaricen con los conceptos
bdsicos de la IA, sus aplicaciones potenciales y
sus limitaciones. La inclusién de estos temas en
los programas de residencia y en la formacidn

médica continua es fundamental.

Integracion Cautelosa: La adopcion de
herramientas de IA en la practica clinica debe
ser gradual y basarse en evidencia sdlida. Se
deben priorizar sistemas que actien como apoyo
a la decision clinica y que hayan sido validados

en la poblacidn de pacientes local.

Consideraciones Eticas y de Privacidad: El uso
de grandes volimenes de datos de pacientes

exige un marco ético robusto que garantice la

18



privacidad, el consentimiento y la equidad. Es
crucial evitar que los algoritmos perpetien
sesgos existentes en los datos con los que son

entrenados.

El Factor Humano: La [A debe ser vista como
una herramienta para aumentar las capacidades
del anestesiélogo, no para sustituirlo. El juicio
clinico, la empatia, la destreza manual y la
capacidad de manejar eventos imprevistos
seguirdn siendo competencias exclusivamente

humanas e insustituibles.

Investigacion y Desarrollo: Se debe fomentar la
investigaciéon de alta calidad, preferiblemente
multicéntrica y prospectiva, para validar los
algoritmos de IA y determinar su impacto real en
los resultados clinicos y en la eficiencia de la

atencion sanitaria.
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Anestesia en Pacientes con
Trauma: Consideraciones y Manejo
Autor: Karen Andrea Ramirez Apolo

Médico Universidad de Guayaquil

Meédico General (Distrito de Salud 07D05 Huagquillas -

Arenillas - Las Lajas)
Definicién

La anestesia para trauma es una subespecialidad de la
anestesiologia enfocada en el manejo perioperatorio de
pacientes que han sufrido lesiones fisicas graves, agudas
y a menudo multiples, conocidas como politraumatismo.
Este campo no se limita a la administracidn de anestesia
en el quirdfano, sino que abarca la reanimacion inicial
en la sala de emergencias, la estabilizacion
hemodindmica, el manejo de la via aérea en condiciones
adversas y el cuidado critico postoperatorio. Su objetivo

principal es asegurar la supervivencia del paciente
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mediante la interrupcion de la "triada letal" (acidosis,
hipotermia y coagulopatia), facilitando la intervencidn
quirdrgica de control de dafos y la recuperacion

fisiol6gica.

Epidemiologia

El trauma es un problema de salud publica a nivel
mundial y una de las principales causas de muerte y
discapacidad en personas menores de 45 afos. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporta que
mds de 5 millones de personas mueren cada afno como
resultado de lesiones, lo que representa casi el 9% de la
mortalidad mundial. Los accidentes de trdnsito, las
caidas, la violencia y las quemaduras son las causas mds

comunes.

En Ecuador, el trauma sigue un patrén similar. Segun

datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
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(INEC) y la Agencia Nacional de Trdnsito (ANT), los
siniestros de trdnsito son una de las principales causas
de muerte violenta. En los ultimos afos, se han
reportado consistentemente miles de fallecidos vy
decenas de miles de lesionados anualmente a causa de
estos eventos. Esta alta incidencia de trauma severo
implica que los anestesiélogos ecuatorianos se enfrentan
con frecuencia al desafio de manejar pacientes
criticamente lesionados, a menudo con recursos
limitados y en condiciones de extrema urgencia. A nivel
hospitalario, el trauma consume wuna cantidad
significativa de recursos, incluyendo dias de estancia en
unidades de cuidados intensivos (UCI), transfusiones

masivas y cirugias de emergencia.

Fisiopatologia

La respuesta fisiopatoldgica al trauma severo es una

cascada compleja que conduce rapidamente al deterioro
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del paciente si no se interviene de manera eficaz. Los

dos pilares de esta respuesta son el shock hemorrdgicoy

la respuesta inflamatoria sistémica.

1.

Shock Hemorragico: La pérdida masiva de
sangre reduce el volumen intravascular,
disminuyendo el retorno venoso y el gasto
cardfaco. Esto lleva a una hipoperfusidén tisular
generalizada. Inicialmente, el cuerpo compensa
mediante  taquicardia y  vasoconstriccion
periférica. Sin embargo, a medida que la
hemorragia continda, la perfusion de drganos
vitales (cerebro, corazdén, riflones) se ve
comprometida, llevando a un metabolismo

anaerdbico y a la produccidn de dcido lactico.

La Triada Letal del Trauma: Este es un circulo
vicioso que representa el colapso fisiolégico del

paciente traumatizado:
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o

Hipotermia (<35°C): Causada por la
exposicion ambiental, la administracion
de fluidos frios y la apertura de cavidades
corporales durante la cirugia. La
hipotermia  deteriora la  funcidn
plaquetaria y la cascada de coagulacidn,

empeorando el sangrado.

Acidosis Metabdlica (pH <7.35): Resulta
de la hipoperfusién tisular (acidosis
l4ctica). La  acidosis reduce la
contractilidad miocdrdica y la respuesta a
las catecolaminas, empeorando el shock.
Ademas, inhibe las enzimas de la cascada

de coagulacidn.

Coagulopatia Inducida por Trauma
(CIT): Es una alteracién compleja que va

mds alld de la simple dilucidn de factores
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de coagulacién por la fluidoterapia. El
shock y el dafo tisular masivo activan
vias procoagulantes y fibrinoliticas
simultdneamente, consumiendo factores
de coagulacién y plaquetas. Esto,
combinado con la hipotermia y la
acidosis, crea un estado de sangrado

incontrolable.

La combinacion de estos tres factores acelera la
exsanguinacién y conduce a un fallo multiorgdnico y a la

muerte.

Cuadro Clinico

El paciente politraumatizado presenta un desafio
diagndstico y terapéutico inmediato. El cuadro clinico
varfa segun el mecanismo y la severidad de las lesiones,

pero comunmente incluye:
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e Via Aérea: Compromiso por sangre, vomito,
trauma facial directo o edema.

o Respiracion: Neumotdrax a tensidn, torax
inestable, hemotdrax masivo.

e Circulacion: Signos de shock hipovolémico
como taquicardia, hipotensidn (un signo tardio y
ominoso), piel pdlida, fria y sudorosa, y llenado
capilar lento.

e Déficit Neuroldgico: Alteracién del estado de
conciencia debido a trauma craneoencefdlico
(TCE), hipoxia o hipoperfusidn cerebral.

e Exposicion: Lesiones evidentes (fracturas
abiertas, heridas penetrantes) y riesgo de

hipotermia.

Es fundamental asumir que todo paciente con trauma

severo tiene el estdmago lleno (alto riesgo de aspiracién
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pulmonar) y una posible lesion de la columna cervical

hasta que se demuestre lo contrario.

Diagndstico

El diagndstico en el paciente traumatizado es un
proceso dindmico y priorizado, siguiendo las directrices

del programa Advanced Trauma Life Support (ATLS®).

1. Revision Primaria (ABCDE): Es una evaluacidn
y manejo simultdneos para identificar y tratar las

lesiones que amenazan la vida de inmediato.

o Airway (Via Aérea) con control de la
columna cervical.

o Breathing (Respiracion y ventilacion).

o Circulation (Circulacidén) con control de
la hemorragia.

o Disability (Déficit neuroldgico).
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o

Exposure/Environment  (Exposicion vy

control del ambiente/hipotermia).

2. Adjuntos a la Revision Primaria:

@)

Ecografia FAST (Focused Assessment
with Sonography for Trauma): Examen
rdpido para detectar liquido libre (sangre)
en el pericardio, la cavidad peritoneal y el

espacio pleural.

Radiografias: Principalmente de tdrax y

pelvis en la sala de reanimacidn.

Anadlisis de Laboratorio: Gasometria
arterial (para  evaluar acidosis y
oxigenacion), lactato sérico (marcador de
hipoperfusion) y pruebas de coagulacién,
incluyendo pruebas viscoeldsticas

(ROTEM/TEG) si estdn disponibles, que
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ofrecen una vision funcional y en tiempo

real de la coagulopatia.

3. Revision Secundaria: Una vez estabilizado el
paciente, se realiza una evaluacidn detallada de la
cabeza a los pies para identificar todas las
lesiones. La tomografia computarizada de cuerpo
completo (Pan-scan) es a menudo la modalidad de
eleccién en pacientes hemodindmicamente

estables.

Tratamiento

El manejo anestésico es un pilar de la estrategia de
Reanimacién de Control de Danos (RCD), que busca
restaurar la fisiologia del paciente en lugar de realizar

una reparacion anatomica definitiva de inmediato.
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1. Manejo de la Via Aérea

e La Induccion de Secuencia Rapida (ISR) es la

técnica de eleccion para asegurar la via aérea,

asumiendo un estémago lleno.

e Farmacos:

o

Agente de Induccion: La ketamina es a
menudo el fdrmaco ideal, ya que
mantiene o aumenta la presidn arterial y
la frecuencia cardiaca. Se debe evitar el
propofol en pacientes inestables debido a
su potente efecto vasodilatador y
depresor miocdrdico. El etomidato es una
alternativa, pero puede causar supresion
adrenal.

Relajante Muscular: La succinilcolina es

la opcidn cldsica por su rdpido inicio de
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accion. El rocuronio a dosis altas (1.2
mg/kg) es una alternativa excelente.
e Se debe mantener la inmovilizacién cervical

manual en linea hasta que se descarte una lesién.

2. Manejo Hemodinamico y de Fluidos

e Hipotension Permisiva: En pacientes con
hemorragia no compresible, se busca mantener
una presion arterial sistélica de 80-90 mmHg
hasta que se logre el control quirdrgico del
sangrado. Esto evita "destapar el codgulo" y
empeorar la hemorragia. Esta estrategia estd

contraindicada en pacientes con TCE severo.

e Protocolo de Transfusién Masiva (PTM): Debe
activarse tempranamente. La reanimacidn
moderna aboga por una proporcidon balanceada

de hemoderivados: 1 unidad de concentrado de
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hematies, 1 unidad de plasma fresco congeladoy

1 unidad de plaquetas (proporcidn 1:1:1).

e Farmacos Coadyuvantes:

o Acido Tranexamico (TXA): Un agente
antifibrinolitico que ha demostrado
reducir la mortalidad por sangrado. Debe
administrarse dentro de las primeras 3
horas del trauma.

o Calcio: Esencial para la coagulacion y la
funcion  cardiaca. Debe reponerse
agresivamente, ya que el citrato en los

hemoderivados lo quela.

3. Técnica Anestésica

e Se prefieren agentes anestésicos con minimos
efectos hemodindmicos. Una técnica de

Anestesia Total Intravenosa (TIVA) con ketamina
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o una Anestesia General Balanceada con dosis
bajas de un agente voldtil (ej. isoflurano) son
opciones viables.

e El objetivo principal es mantener la analgesia y
la amnesia mientras se preserva la estabilidad

hemodindmica.

4. Control de la Hipotermia

e Utilizar calentadores de fluidos de alto flujo.

e Cubrir al paciente con mantas térmicas de aire
forzado.

e Aumentar la temperatura del quiréfano.

e Minimizar el tiempo de exposicién del paciente.

Pronostico

El prondstico de los pacientes con trauma severo ha
mejorado significativamente con la implementacion de

estrategias como la Reanimacidon de Control de Dafos y
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los protocolos de transfusién masiva. Sin embargo, sigue

dependiendo criticamente de factores como:

e La severidad de las lesiones iniciales (medida por
escalas como el Injury Severity Score - ISS).

e La presencia de un TCE grave asociado.

e El tiempo transcurrido hasta el control definitivo
de la hemorragia.

e La reversibilidad de la triada letal.

e Laedady las comorbilidades del paciente.

La mortalidad sigue siendo alta, y muchos
supervivientes enfrentan secuelas a largo plazo,
incluyendo discapacidad fisica, dolor crdnico y trastorno

de estrés postraumatico.

Recomendaciones

1. Enfoque de Equipo: El manejo exitoso del

trauma requiere una comunicacion clara y una

37



colaboracion estrecha entre anestesidlogos,
cirujanos de trauma, médicos de emergencia y
personal de enfermeria.

Preparaciéon y Simulacion: Los hospitales deben
tener protocolos claros y realizar simulacros
regulares de activacion del PTM y manejo de la
via aérea dificil en trauma.

Adopcion de Guias: La implementacidon
consistente de las guias ATLS y de los principios
de la Reanimacion de Control de Dafos es
fundamental para mejorar los resultados.

Uso de Tecnologia: La ecografia en el punto de
atencion (POCUS) y las pruebas viscoeldsticas
(ROTEM/TEG) deben integrarse en la practica
clinica para guiar la reanimacidn.

Priorizar lo Badsico: La prevencién y el

tratamiento agresivo de la hipotermia, la acidosis

38



y la coagulopatia son las piedras angulares del

manejo anestésico y no deben subestimarse.
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Anestesia para Cirugia Robdtica:

Desafios y Oportunidades

Autora: Maria Elizabeth Rea Haiman
Meédico Universidad de Guayaquil

Meédico Consultorio Privado
Definicion

La anestesia para cirugia robdtica no es una nueva
disciplina, sino una aplicacién altamente especializada
de las técnicas de anestesia general, disenada para
abordar los desafios unicos que presenta la cirugia
asistida por robot (CAR). Implica el manejo de un
paciente sometido a procedimientos minimamente
invasivos que requieren un neumoperitoneo a alta
presién y posiciones corporales extremas (como el
Trendelenburg  pronunciado)  durante  periodos

prolongados. El anestesidlogo debe manejar las
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profundas  alteraciones fisioldgicas  resultantes,
garantizar una inmovilidad absoluta del paciente y
mantener la seguridad en un entorno donde el acceso
fisico al paciente es extremadamente limitado una vez

que el sistema robdtico estd acoplado.

Epidemiologia

La cirugia robdtica ha experimentado un crecimiento
exponencial desde la aprobacidn del sistema da Vinci® a
principios de la década de 2000. A nivel mundial, se
estima que se realizan mds de 1.5 millones de
procedimientos robdticos anualmente. En Estados
Unidos y Europa, la cirugia robdtica es el estdndar de
atencion para diversas intervenciones, especialmente en
urologia (prostatectomia radical), ginecologia
(histerectomia) y cirugia general (colectomia, reparacion

de hernias).

43



En Ecuador, la adopcidén de la tecnologia robdtica es mds
reciente y estd en crecimiento. Varios de los principales
centros hospitalarios privados en ciudades como Quito y
Guayaquil cuentan con sistemas robdticos y ofrecen este
tipo de procedimientos. Si bien no existen estadisticas
nacionales consolidadas, la tendencia es hacia una
mayor utilizacion, siguiendo el patrén global. La
expansion de esta tecnologia en el pais representa tanto
una oportunidad para ofrecer cirugias menos invasivas
como un desafio para la formacién y adaptacidon de los

equipos de anestesiologia a sus particularidades.

Cambios Fisiopatoldgicos Inducidos por la Cirugia

Robética

La principal fuente de desafios anestésicos no proviene
de la patologia del paciente, sino de las alteraciones
fisiolégicas impuestas por la técnica quirdrgica. Estas se

deben  principalmente a la combinacién del
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neumoperitoneo con didxido de carbono (CO,) y el

posicionamiento extremo.

1. Efectos del Neumoperitoneo (Insufflation de CO,)

Cardiovasculares: La presion intraabdominal
elevada (tipicamente 12-15 mmHg) comprime los
grandes vasos. Esto aumenta la resistencia
vascular sistémica (poscarga) y la presion arterial
media, lo que puede sobrecargar el corazdén. La
absorcién de CO, a través del peritoneo puede
causar hipercapnia y acidosis respiratoria,
estimulando ain ma4s el sistema simpatico.

Respiratorios: La presion abdominal empuja el
diafragma hacia el tdérax, lo que reduce
drdsticamente la capacidad residual funcional
(CRF) y la compliancia pulmonar. Esto favorece
la formacién de atelectasias y altera la relacidn

ventilacion/perfusién  (V/Q), dificultando Ia
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oxigenacion y la eliminacién de CO,. Se requiere
un aumento de las presiones en la via aérea para
mantener una ventilaciéon adecuada.

e Renales y Espldcnicos: La compresion directa y
la reduccidn del gasto cardiaco pueden disminuir
el flujo sanguineo a los rifones y otros organos
abdominales, con  riesgo de  oliguria

intraoperatoria.

2. Efectos de la Posicion Extrema (Trendelenburg

Pronunciado)

La posicion de Trendelenburg pronunciada (cabeza
hacia abajo, a 30-45°), necesaria para la mayoria de los
procedimientos pélvicos robdticos (uroldgicos 'y
ginecoldgicos), exacerba los efectos del neumoperitoneo

y aflade nuevos desafios.
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Neuroldgicos: Aumenta significativamente la
presién venosa central, lo que a su vez eleva la
presion intracraneal (PIC) y la presidon
intraocular (PIO). Esto es una preocupacion
critica en pacientes con glaucoma, patologia
intracraneal preexistente o riesgo de isquemia
cerebral.

Respiratorios: El peso de las visceras
abdominales sobre el diafragma es aun mayor,
empeorando el colapso pulmonar y la reducciéon
de la CRF.

Edema y Lesiones por Presion: La gravedad
provoca un desplazamiento masivo de fluidos
hacia la cabeza y el tronco superior, causando
edema facial, lingual y laringeo. Esto puede
comprometer la via aérea tras la extubacidn.

Ademds, existe un alto riesgo de lesiones
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nerviosas (plexo braquial) y ulceras por presion si

el posicionamiento no es meticuloso.

Desafios Clinicos y Monitorizacion Intraoperatoria

El "cuadro clinico" que el anestesidlogo debe tratar es el

de un paciente fisioldgicamente alterado por la cirugia.

El diagndstico de estas alteraciones se basa en una

monitorizacién avanzada y una alta sospecha clinica.

Acceso Limitado al Paciente: Una vez que el
robot estd acoplado ("docked"), el acceso fisico al
paciente es casi imposible. Todas las lineas
intravenosas, el tubo endotraqueal y los
monitores deben ser absolutamente seguros y
funcionales. Cualquier emergencia, como una
extubacion accidental o el fallo de un acceso

venoso, se convierte en una crisis mayor que
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puede

requerir el desacoplamiento  de

emergencia del robot.

e Monitorizacion Especifica:

@)

Hemodinamica: Se recomienda una linea
arterial invasiva para la monitorizacion
latido a latido de la presidn arterial y para
la toma de muestras de gases en sangre.
Respiratoria: La capnografia (EtCO,) es
esencial para monitorizar la absorcién de
CO, y guiar la ventilacion. Se deben
vigilar de cerca las presiones de la via
aérea (pico y meseta).

Profundidad de la Relajacién Muscular:
Es crucial mantener un bloqueo
neuromuscular profundo para evitar
movimientos bruscos del paciente que
podrian causar lesiones graves por los

instrumentos robdticos. La
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monitorizacidén del tren de cuatro (TOF)
es obligatoria.

o Prevencion de Lesiones: Se debe realizar

n . /4 . . " .

una "diagndstico preventivo" de lesiones,
asegurando un acolchado meticuloso de
todos los puntos de presién y protegiendo
los ojos del paciente contra abrasiones

corneales y el aumento de la PIO.

Manejo Anestésico Especifico

El '"tratamiento" consiste en un plan anestésico
proactivo que anticipe y mitigue los cambios

fisiopatoldgicos descritos.

1. Evaluacién Preoperatoria

Es fundamental identificar a los pacientes de alto riesgo:
aquellos con enfermedad cardiopulmonar severa,

obesidad mdrbida, apnea obstructiva del suefio o
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glaucoma no controlado, quienes pueden no tolerar los

cambios fisioldgicos de la CAR.

2. Induccién y Via Aérea

Se utiliza anestesia general con intubacién
endotraqueal. Se prefiere un tubo blindado o
reforzado para evitar su acodamiento por la
posicidn del paciente.

Asegurar un minimo de dos accesos intravenosos

de gran calibre.

3. Mantenimiento de la Anestesia

Ventilacion Mecanica: Se emplea una estrategia
de ventilacién protectora pulmonar: volimenes
tidales bajos (6-8 ml/kg de peso ideal), uso de
presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP)
para mantener los alvéolos abiertos, y maniobras

de reclutamiento alveolar periddicas.
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e Manejo de Fluidos: Se recomienda una
estrategia de fluidoterapia restrictiva o dirigida
por objetivos. La sobrecarga de liquidos exacerba
el edema facial, laringeo y pulmonar, y puede
empeorar los resultados postoperatorios.

e Analgesia Multimodal: Se utiliza una
combinacién de opioides, antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs), paracetamol y anestésicos
locales (bloqueos de la pared abdominal como el
TAP) para minimizar el consumo de opioides y
facilitar una recuperacién mds rdpida, en linea
con los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After

Surgery).

4. Despertar y Extubacion

e Esta es una fase critica. Antes de despertar al
paciente, se debe regresar a la posicién neutra y

desinsuflar el abdomen.
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e Es mandatorio evaluar la presencia de edema de
la via aérea. El test de fuga del manguito
(desinflar el baldn del tubo y verificar si hay fuga
de aire alrededor) es una herramienta util. Si no
hay fuga, puede indicar un edema significativo y
un alto riesgo de obstruccién post-extubacidn.

e Asegurar la reversién completa del bloqueo

neuromuscular antes de la extubacidn.

Resultados y Oportunidades

Cuando el manejo anestésico es dptimo, se facilitan los
beneficios inherentes a la cirugia robdtica: menor dolor
postoperatorio, menor pérdida de sangre, incisiones mds
pequenas, menor respuesta inflamatoria sistémica y una
recuperacién y alta hospitalaria mds rdpidas. La
oportunidad para la anestesiologia radica en adoptar y
perfeccionar técnicas que se alinean con los protocolos

ERAS, convirtiendo al anestesiélogo en una pieza clave
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para maximizar el potencial de esta tecnologia avanzada

y mejorar la experiencia perioperatoria del paciente.

Recomendaciones

1.

Comunicacion en Equipo: Realizar un briefing
preoperatorio con el equipo quirdrgico para
discutir el plan, la posicidn, la duracidn esperada
y los posibles desafios.

Seleccion y Optimizacion del Paciente: No
todos los pacientes son candidatos ideales. Una
evaluacién preanestésica exhaustiva es crucial
para identificar y optimizar a los pacientes de
alto riesgo.

Posicionamiento Meticuloso: El anestesidlogo
debe supervisar activamente el posicionamiento
del paciente para prevenir lesiones nerviosas y

por presion.
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4. Vigilancia Constante: Anticipar y tratar

proactivamente la hipercapnia, los cambios
hemodindmicos y las altas presiones en la via
aérea.

Estrategia de Salida Clara: Tener un plan claro
para el despertar y la extubacidn, con especial

atencion al riesgo de edema de la via aérea.
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Anestesia en Pacientes con
Enfermedades Raras:

Consideraciones Especiales

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

Definicion

Se denomina "enfermedad rara" (ER) o "huérfana" a
aquella que afecta a un numero limitado de personas en
la poblacién. La Unién Europea la define como una
patologia con una prevalencia menor a 1 por cada 2,000
habitantes. Aunque cada enfermedad es infrecuente, en
su conjunto, las mds de 7,000 ER descritas afectan a un

porcentaje significativo de la poblacién mundial.

La anestesia para pacientes con enfermedades raras es la

prdctica perioperatoria que se ocupa de este grupo
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heterogéneo de pacientes. No se trata de un conjunto de
técnicas nuevas, sino de la aplicacion de un
conocimiento profundo y altamente individualizado
para manejar a pacientes cuya fisiopatologia subyacente
puede alterar drdsticamente la respuesta a los farmacos
anestésicos, al estrés quirdrgico y al posicionamiento.
Requiere una investigacion exhaustiva, una planificacién
meticulosa y una estrecha colaboracion
multidisciplinaria para garantizar la seguridad del

paciente.

Epidemiologia

A nivel global, se estima que las enfermedades raras
afectan entre el 3.5% y el 5.9% de la poblacidn. Esto se
traduce en mds de 300 millones de personas en todo el
mundo, un nimero comparable al de los pacientes con
diabetes. Por lo tanto, aunque un anestesiélogo pueda no

encontrarse nunca con una ER especifica, es casi seguro
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que a lo largo de su carrera atenderd a varios pacientes
con diferentes tipos de estas patologias. Bases de datos
como Orphanet son recursos fundamentales para la

comunidad médica.

En Ecuador, el panorama es similar, aunque complicado
por el subregistro. El Ministerio de Salud Publica
reconoce la importancia de estas patologias y existe un
registro nacional. Sin embargo, muchas personas viven
sin un diagndstico definitivo. Las organizaciones de
pacientes juegan un papel crucial en la visibilizacidn y el
apoyo. Para el anestesidlogo ecuatoriano, esto significa
que puede enfrentarse a un paciente con una ER no
diagnosticada, lo que exige un alto indice de sospecha

ante presentaciones clinicas atipicas.

Debido a la vasta heterogeneidad de las ER, este articulo
abordard los principios generales a través del andlisis de

tres enfermedades ejemplares con implicaciones
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anestésicas criticas: la Hipertermia Maligna, el
Sindrome de Ehlers-Danlos y la Distrofia Muscular de

Duchenne.

Ejemplo 1: Hipertermia Maligna (HM)

Fisiopatologia

La HM es un trastorno farmacogenético del musculo
esquelético. En mds del 50% de los casos, se debe a una
mutacion en el gen del receptor de rianodina (RYR1),
que funciona como un canal de calcio en el reticulo
sarcopldsmico. La exposicién a agentes desencadenantes
principalmente los anestésicos voldtiles (sevoflurano,
isoflurano, etc.) y la succinilcolina provoca una
liberacion masiva e incontrolada de calcio dentro de la
célula muscular. Esto desencadena un estado
hipermetabdlico severo, con un consumo masivo de

oxigeno y ATP, produciendo calor, CO, y dcido lactico.
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Cuadro Clinico Intraoperatorio

La HM es una crisis que se desarrolla en el quirdfano.
Los signos iniciales son a menudo sutiles y pueden

incluir:

e Taquicardia sinusal inexplicable.

e Hipercapnia: Un aumento brusco e inesperado
en el didxido de carbono al final de la espiracidon
(EtCO,), a menudo el signo mds temprano y
fiable.

e Rigidez muscular: Especialmente el espasmo del
masetero tras la administracion ~ de
succinilcolina.

e Hipertermia: Es un signo tardio. La temperatura
corporal puede aumentar a un ritmo de 1-2 °C

cada 5 minutos.
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e Otros: Taquipnea (si hay ventilacidn espontdnea),
acidosis metabdlica y respiratoria, arritmias, e

inestabilidad hemodindamica.

Diagndstico

El diagndstico durante una crisis es puramente clinico.
El gold standard para confirmar la susceptibilidad en un
paciente no expuesto es el test de contractura in vitro
con halotano-cafeina (IVCT), que requiere una biopsia
muscular. Las pruebas genéticas son cada vez mds

comunes.

Manejo Anestésico (Tratamiento)

e Prevencion (paciente susceptible): Evitar todos
los agentes desencadenantes. Utilizar una
maquina de anestesia "limpia" (preparada para
eliminar residuos de volatiles). La técnica de

eleccidén es la Anestesia Total Intravenosa (TIVA)
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con fdrmacos como propofol, remifentanilo, y
relajantes musculares no despolarizantes.
e Manejo de la Crisis Aguda:
1. Suspender el agente desencadenante y

finalizar la cirugfa lo antes posible.

2. Pedir ayuday el carro de HM.

3. Hiperventilar al paciente con oxigeno al

100%.

4. Administrar Dantroleno: Es el antidoto
especifico. Dosis inicial de 2.5 mg/kg IV,

repitiendo seguin sea necesario.

5. Enfriar al paciente activamente (fluidos

frios, mantas de enfriamiento).

6. Corregir la acidosis y las arritmias.

Trasladar a UCI.
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Ejemplo 2: Sindrome de Ehlers-Danlos (SED)

Fisiopatologia

El SED es un grupo de trastornos hereditarios del tejido
conectivo. El tipo vascular (SEDv), causado por
mutaciones en el gen COL3A1, es el de mayor
preocupacion anestésica. La deficiencia en Ia
produccién de coldgeno tipo III resulta en una extrema
fragilidad de los tejidos, especialmente de las paredes

arteriales, el intestino y el utero.

Cuadro Clinico Perioperatorio

Los pacientes presentan piel fina y translicida,
hematomas con facilidad y una caracteristica facies. Las
implicaciones anestésicas se derivan del riesgo de:
e Catastrofe vascular: Diseccion o ruptura
espontdnea de arterias de mediano y gran calibre

(ej. aorta, arterias iliacas).
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e Perforacion de 6rganos huecos: Riesgo elevado
de perforacién intestinal.
e Sangrado y mala cicatrizacion: Los tejidos son
friables y las suturas pueden desgarrarlos.
Diagndstico

Se basa en criterios clinicos y se confirma mediante

pruebas genéticas para identificar la mutacidn

especifica.

Manejo Anestésico (Tratamiento)

Planificacion: Evitar cirugias electivas si es
posible. La meta es minimizar el trauma tisular.

Acceso Vascular: Colocar vias intravenosas con
sumo cuidado. Evitar inyecciones
intramusculares. La monitorizacion invasiva de

la presién arterial es preferible en cirugias
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mayores, pero la propia canulacién arterial
conlleva un riesgo de hematoma o diseccién.

e Via Aérea: La intubacién y la laringoscopia
deben ser extremadamente gentiles para evitar
traumas en la mucosa, hematomas o perforacion
de la trdquea.

e Presion Arterial: Evitar fluctuaciones bruscas de
la presion arterial. La hipotensién controlada
puede ser peligrosa.

e Anestesia Regional: Las técnicas neuroaxiales
(epidural, espinal) estdn relativamente
contraindicadas por el alto riesgo de hematoma

epidural, que puede ser catastréfico.

Ejemplo 3: Distrofia Muscular de Duchenne (DMD)

Fisiopatologia
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La DMD es una enfermedad neuromuscular ligada al
cromosoma X, causada por la ausencia de la proteina
distrofina. La distrofina es crucial para la estabilidad de
la membrana de las fibras musculares. Su ausencia lleva
a una degeneracién muscular progresiva que afecta a los
musculos esqueléticos, el corazén (cardiomiopatia

dilatada) y los musculos respiratorios.

Cuadro Clinico Perioperatorio

e Compromiso Cardiaco: Cardiomiopatia dilatada
presente en casi todos los pacientes mayores de
18 afos, llevando a insuficiencia cardiaca.

e Compromiso Respiratorio: Enfermedad
pulmonar restrictiva severa por debilidad de los
musculos respiratorios y escoliosis.

e Riesgo de Aspiracion: Debilidad de los musculos

faringeos y gastroparesia.
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e Reacciones Adversas a Farmacos: Sensibilidad

aumentada a los anestésicos.

Diagndstico

Suele realizarse en la infancia por la debilidad muscular
progresiva (signo de Gowers). Se confirma con niveles

elevados de creatina quinasa (CK) y pruebas genéticas.

Manejo Anestésico (Tratamiento)

e Evaluacion Preoperatoria Exhaustiva: Requiere
una evaluacién reciente por un cardidlogo
(Ecocardiograma) y un neumologo
(Espirometria).

e Contraindicacion Absoluta de Succinilcolina:
Puede provocar una liberacién masiva de potasio
de los musculos fragiles, causando
hiperpotasemia potencialmente letal y paro

cardiaco.
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Evitar Anestésicos Volatiles: Aunque no causan
HM verdadera, pueden inducir rabdomidlisis
(destruccién muscular masiva). La técnica de
eleccion es la TIVA.

Manejo Respiratorio: A menudo requieren
soporte ventilatorio no invasivo o invasivo en el
postoperatorio.

Analgesia: Utilizar estrategias multimodales
para minimizar el uso de opioides, que deprimen

aun mads la funcidn respiratoria.

Pronostico

El prondstico de un procedimiento anestésico en un
paciente con una ER depende de la naturaleza de la
enfermedad, la severidad de sus manifestaciones vy,
fundamentalmente, del grado de preparacién del equipo
anestésico. Con una planificacién cuidadosa y un

manejo proactivo, muchos de los riesgos pueden ser
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mitigados, permitiendo realizar cirugias necesarias con

seguridad.

Recomendaciones

1.

Investigacion Preoperatoria Exhaustiva: La
consulta de bases de datos como Orphanet y la
revision de la literatura son obligatorias. No
asumir nada.

Comunicaciéon Multidisciplinaria: Contactar al
médico especialista del paciente (genetista,
neurdlogo, cardidlogo) es crucial para entender
las particularidades y riesgos.

Entrevistar al Paciente y la Familia: Ellos son a
menudo los mayores expertos en la condicidn.
Pueden proporcionar informacidn invaluable
sobre experiencias previas y reacciones a

medicamentos.
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4. Crear un Plan Anestésico Individualizado:
Detallar los firmacos a usar y a evitar, la técnica
de monitorizacidn, y un plan de manejo de crisis
potenciales.

5. Disponibilidad de Recursos: Asegurar que
farmacos especificos (como el Dantroleno) y el
equipo necesario estén disponibles de inmediato.

6. Documentacion y Difusion: Tras el caso,
documentar detalladamente el manejo y los
resultados puede ser de gran ayuda para otros
colegas que se enfrenten a un caso similar en el

futuro.
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Manejo del Dolor Cronico
Postoperatorio: De la Prevencion

al Tratamiento

Autor: Gary Jackson Mendoza Bajaiia
Meédico Universidad de Guayaquil
Meédico General Hospital de Especialidades de la Ciudad

Definiciéon

El Dolor Crdnico Postoperatorio (DCPO), también
conocido como Dolor Crénico Postquirdrgico (DCPQ),
es una complicacidén seria y a menudo subestimada de la
cirugia. La Asociacidn Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) lo define como un
dolor que se desarrolla o aumenta en intensidad después
de un procedimiento quirdrgico, persiste por lo menos
durante 3 meses, y no puede ser explicado por otras

causas como una infeccidn crdnica, la recurrencia de
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una malignidad u otra condicidn preexistente. Una
caracteristica clave es que el dolor se localiza en el
campo quirurgico, en el territorio de inervacién de un
nervio lesionado durante la cirugfa, o referido a un
dermatoma. El DCPO es una entidad distinta del dolor
agudo postoperatorio y representa una transicion

patoldgica del dolor agudo a un estado de dolor crdnico.

Epidemiologia

El Dolor Crdénico Postoperatorio es un problema de
salud publica de gran magnitud. Su incidencia varia
considerablemente segun el tipo de cirugia, pero los
estudios internacionales reportan que entre un 10% y un
50% de los pacientes desarrollan DCPO después de

procedimientos comunes.

Las cirugias con mayor riesgo incluyen:
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e Amputacion de extremidades: 50-85% (dolor del
miembro fantasma).

e Toracotomia: 30-60%.

e Mastectomia: 20-50%.

e Reparacion de hernia inguinal: 10-30%.

e Artroplastia de rodilla o cadera: 10-34%.

En Ecuador, no existen estudios epidemioldgicos a gran
escala sobre la prevalencia del DCPO. Sin embargo,
considerando que se realizan miles de cirugias de riesgo
anualmente (cesdreas, colecistectomias, reparaciones de
hernias, etc.), se puede inferir que decenas de miles de
ecuatorianos sufren de esta condicidn cada afio. Esto no
solo implica un sufrimiento individual significativo, sino
también una carga econdmica considerable para el
sistema de salud y la sociedad, debido a la pérdida de
productividad, la necesidad de tratamientos prolongados

y la discapacidad asociada.
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Fisiopatologia

La transicidon del dolor agudo postoperatorio a un estado

cronico es un proceso neurobiolégico complejo que

involucra mecanismos tanto periféricos como centrales.

No es simplemente un "dolor agudo que no se quita".

1.

Sensibilizacion Periférica: La lesidn tisular y
nerviosa directa durante la cirugia (incisidn,
diseccidn, suturas, electrocauterio) desencadena
una respuesta inflamatoria intensa. Esta "sopa
inflamatoria"  (prostaglandinas, bradicinina,
citoquinas) disminuye el umbral de activacidn de
los nociceptores periféricos, haciendo que

respondan de manera exagerada a los estimulos.

Sensibilizacién Central: Es el mecanismo clave
en la cronificacién del dolor. El bombardeo

nociceptivo intenso y sostenido desde la periferia
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hacia la médula espinal provoca cambios
neuropldsticos en el sistema nervioso central
(SNCQC). Las neuronas del asta dorsal de la médula
espinal se vuelven hiperexcitables (fendmeno de
wind-up), principalmente a través de la activacion

de los receptores NMDA. Esto lleva a:

o Hiperalgesia: Una respuesta dolorosa
exagerada a un  estimulo que
normalmente es doloroso.

o Alodinia: La percepcion de dolor ante un
estimulo que normalmente no lo es (ej. el
roce de la ropa).

o Expansion del campo receptivo: El dolor
se siente en un drea mds amplia que la de
la lesion original.

Componente Neuropatico: El DCPO a menudo

tiene un fuerte componente neuropdtico debido a
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la lesion directa de los nervios durante el
procedimiento. Esto genera una sefalizacidon
nerviosa aberrante y ectdpica, que el cerebro
interpreta como dolor quemante, eléctrico o

punzante.

4. Factores Psicosociales: Factores como la
ansiedad, la depresidn, el catastrofismo ante el
dolor y un bajo apoyo social, no solo son
consecuencias del dolor crénico, sino que
también son factores de riesgo que pueden
facilitar la transicion a la cronicidad a través de
la modulacidn de las vias descendentes del dolor

en el SNC.

Cuadro Clinico

El paciente con DCPO presenta un cuadro que va mds

alld de la simple sensacién de dolor.
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Caracteristicas del Dolor: A menudo es mixto.
Los pacientes describen un dolor de fondo sordo
y continuo (nociceptivo) superpuesto con
paroxismos de dolor agudo, quemante, eléctrico
0 como agujas (neuropdtico).

Sintomas Sensoriales: La alodinia y Ia
hiperalgesia en la zona de la cicatriz y sus
alrededores son hallazgos caracteristicos.
Impacto Funcional y Emocional: El dolor
persistente interfiere con el sueno, el trabajo, las
actividades diarias y las relaciones sociales.
Conduce a un ciclo vicioso de inmovilidad,
desacondicionamiento fisico, ansiedad,

depresion y una marcada disminucién de la

calidad de vida.
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Diagndstico

El diagndstico del DCPO es fundamentalmente clinico,

basado en una historia y un examen fisico detallados.

1.

Anamnesis: La clave es la cronologia. El dolor
debe haber comenzado después de la cirugia y
persistir mds de 3 meses. Es crucial caracterizar
el dolor (localizacidn, intensidad, descriptores
neuropaticos).

Examen Fisico: Se debe evaluar la zona
quirdrgica en busca de signos de alodinia (con un
hisopo o cepillo) e hiperalgesia (con una suave
presién). Se debe descartar cualquier signo de
infeccion, seroma o problema con la
cicatrizacion.

Exclusion de Otras Causas: Es imperativo
asegurarse de que el dolor no se deba a una

recidiva del cdncer, una infeccion crénica, un
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problema mecdnico (ej. aflojamiento de una
protesis) u otra patologia. Se pueden requerir
estudios de imagen (ecografia, tomografia) para
este fin.

4. Herramientas de Evaluacion: Se utilizan escalas
como la Escala Numérica del Dolor (END) y
cuestionarios especificos para dolor neuropdtico
(como el DN4 o el LANSS) para objetivar y

caracterizar la experiencia del paciente.

Tratamiento

El manejo del DCPO debe ser proactivo, multimodal e
interdisciplinario. El mejor tratamiento es la

prevencion.

1. Estrategias de Prevenciéon (Manejo Perioperatorio)

El anestesi6logo juega un rol protagdnico en la

prevencion.
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Analgesia Multimodal: Es el pilar. Consiste en
utilizar la combinacién de diferentes farmacos
analgésicos que actian por distintos mecanismos
(ej. paracetamol + AINEs + opioides a dosis bajas)
para lograr un efecto sinérgico y reducir los
efectos adversos.

Anestesia Regional: Las técnicas como los
bloqueos nerviosos periféricos y la anestesia
epidural son altamente efectivas para prevenir el
DCPO. Al bloquear la transmisién de sefales de
dolor desde el inicio, reducen la intensidad de la
sensibilizacidn central.

Farmacos Coadyuvantes: La administracion
perioperatoria de agentes como la ketamina (un
antagonista del receptor NMDA) a dosis bajas ha
demostrado ser eficaz en la prevencion del
DCPO en cirugias de alto riesgo. El uso de

gabapentinoides (gabapentina, pregabalina) se ha
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vuelto mas selectivo debido a la evidencia mixta

y sus efectos secundarios.

2. Tratamiento del DCPO Establecido

Una vez que el dolor se ha cronificado, el enfoque debe

ser interdisciplinario.

e Tratamiento Farmacoldgico:

o Farmacos de Primera Linea (para
componente neuropatico):
Antidepresivos  (triciclicos como la
amitriptilina, o duales como la
duloxetina) y Anticonvulsivantes
(gabapentina, pregabalina).

o Analgésicos Toépicos: Parches de
lidocaina al 5% o crema de capsaicina
pueden ser muy dutiles para el dolor

localizado.
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o Opioides: No son el tratamiento de
primera linea para el DCPO. Su uso
debe ser muy cauteloso, a corto plazo si
es posible, y bajo estricta supervision por
un especialista en dolor, debido al riesgo
de tolerancia, dependencia y efectos
adversos.

Terapias Intervencionistas: Realizadas por
especialistas en Unidades del Dolor. Incluyen
bloqueos nerviosos, radiofrecuencia de nervios
periféricos 'y, en casos  refractarios,
neuromodulacidn (estimulacién medular).
Terapia Fisica y Rehabilitacidon: Esencial para
combatir el desacondicionamiento, mejorar la
funcionalidad y reducir la discapacidad.

Terapia Psicoldgica: La terapia
cognitivo-conductual (TCC) ayuda a los

pacientes a modificar pensamientos y
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comportamientos negativos relacionados con el

dolor.

Pronostico

El prondstico es variable. Si se identifica y trata
tempranamente, las posibilidades de mejoria son
mayores. Sin embargo, una vez que el DCPO estd bien
establecido, puede ser una condicién muy dificil de
tratar, y algunos pacientes pueden experimentar dolor y
discapacidad de por vida. La clave es un enfoque

proactivo y preventivo.

Recomendaciones

1. Identificar Pacientes de Alto Riesgo: Antes de
la cirugia, se debe identificar a los pacientes con
factores de riesgo (dolor preexistente, ansiedad,

catastrofismo, cirugias previas con mal control

del dolor).

87



Implementar la Analgesia Preventiva: Toda
institucion deberia tener protocolos de analgesia
multimodal y fomentar el uso de la anestesia
regional para cirugias de riesgo.

Crear Unidades de Dolor Agudo (UDA):
Equipos especializados que manejen el dolor
postoperatorio de manera proactiva en las
primeras 48-72 horas.

Educacion al Paciente: Informar a los pacientes
sobre la posibilidad de dolor y las estrategias
para manejarlo puede reducir la ansiedad y
mejorar los resultados.

Referencia Temprana: Los pacientes cuyo dolor
no se controla adecuadamente en las primeras
semanas postoperatorias deben ser referidos
tempranamente a una Unidad del Dolor Crdnico

para una evaluacién y manejo interdisciplinario.
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