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Uso de Redes Sociales en Anestesiologia:
¢herramienta educativa o fuente de riesgos?

Use of Social Media in Anesthesiology: Educational Tool or Source of Risk?

Isaac Francisco Chavez Diaz (2.

' Departamento de Anestesiologia. Instituto Mexicano del Seguro Social. Hospital General de Zona #2. Hermosillo, Sonora.

Introduccion

La anestesiologia es una de las especialidades médicas mas
dindmicas, con avances constantes en farmacologia, monito-
rizacién y técnicas de manejo del dolor. Tradicionalmente, el
conocimiento en este campo se difundio a través de revistas
cientificas, congresos y libros de texto. Sin embargo, en la l-
tima década, las redes sociales han emergido como un canal
clave para la educacién médica continua, la discusién de ca-
sos clinicos y la interaccién entre profesionales, sin embar-
go también tienen efectos negativos. Ejemplos recientes de
impactos negativos incluyen la difusién rapida y descontrola-
da de informacién, que genera desinformacién sobre los
pacientes y un dafo involuntario a la reputacion de los profe-
sionales de la salud debido a su participacion en temas con-
trovertidos en plataformas publicas. Los miembros de la
comunidad anestesiologica, al igual que otras especialidades
médicas, han adoptado rapidamente las redes sociales en di-
versos niveles. Sin embargo, la mayoria de los anestesiélo-
gos, sistemas de salud y comunidades académicas tienen
poca formacioén, preparacién y directrices para optimizar el
uso de la tecnologia de las redes sociales y minimizar sus ries-
gos. La anestesiologia se ha visto y seguira viéndose afectada
por las fuerzas de la tecnologia y las influencias culturales de
las redes sociales en el futuro previsible'.

Plataformas como Twitter, actualmente llamada X, Tik
Tok, Instagram, YouTube y Facebook permiten una disemi-
nacion rapida de informacién, pero también presentan ries-
gos, como la propagacion de datos no verificados o la
simplificacién excesiva de conceptos complejos®. En este
contexto, los anestesidlogos deben equilibrar la inmediatez
de las redes con la necesidad de mantener el rigor cientifico.

Calidad y veracidad de la informacién

Uno de los mayores desafios en las redes sociales es garanti-
zar que la informacién compartida sea precisa y basada en
evidencia. A diferencia de las revistas cientificas, que pasan
por revisiones por pares, las publicaciones en redes pueden
ser creadas y compartidas por cualquier usuario, sin filtros de
calidad.

Se corren riesgos de difundir informacion errénea o des-
actualizada, por ejemplo estudios mal interpretados o reco-
mendaciones obsoletas que pueden llevar a practicas
clinicas inseguras. Las redes sociales tienden a favorecer
contenidos virales, el algoritmo de las plataformas nos pue-
de presentar constantemente informacion similar y podemos
caer en sesgos de confirmacion®. Frente a estos problemas
la participacion de sociedades cientificas reconocidas en
el medio de la Anestesiologia cdmo la World Federation of
Societies of Anaesthesiologists (WFSA) o la American Socie-
ty of Anesthesiologists (ASA) pueden liderar la creacién de
contenido verificado. Citacion de fuentes primarias en cada
publicacién.

Simplificacion de conceptos complejos

La anestesiologia abarca temas intrincados, como interac-
ciones farmacolégicas, manejo de via aérea dificil y moni-
torizacion hemodinamica. Adaptar estos conceptos a
formatos breves (como tweets o videos de TikTok) puede
llevar a omisiones peligrosas. Explicar una técnica de intu-
bacién en un video de 60 segundos puede dejar fuera de-
talles criticos sobre posibles complicaciones, ante esto las
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mismas plataformas nos permiten soluciones como publicar
hilos en Twitter (X) o series de videos que profundicen gra-
dualmente en un tema o enlaces a recursos completos para
quienes deseen profundizar*.

Publico heterogéneo: ¢A quién va dirigido
el contenido?

La anestesiologia abarca una amplia gama de temas que pue-
den interesar a distintos publicos en redes sociales. Sin em-
bargo, uno de los mayores desafios en la difusion del
conocimiento anestesiolégico es la necesidad de adaptar el
contenido a audiencias diversas, que pueden incluir: profe-
sionales de la salud, pacientes, familiares, comunidad acadé-
mica y cientifica y publico general interesado en la medicina®.
La clave para una difusion efectiva es conocer a la audiencia
objetivo y ajustar el tono, el formato y la profundidad del
contenido segun el grupo al que se dirige. Mientras que un
articulo sobre farmacodinamia de los anestésicos intraveno-
sos puede ser apropiado para un publico profesional, un vi-
deo explicando el proceso de induccidon anestésica con
términos sencillos puede ser mas Util para pacientes y fami-
liares. Ademas, es fundamental utilizar herramientas analiti-
cas que ofrecen las redes sociales para comprender mejor
qué tipo de contenido genera mas interaccion con cada seg-
mento de la audiencia y ajustar la estrategia de divulgacién
en consecuencia.

Etica y privacidad en la divulgacién

Compartir casos clinicos o imagenes de procedimientos pue-
de ser educativo, pero también plantea dilemas éticos. Siem-
pre debe obtenerse un consentimiento informado especifico
antes de publicar imagenes/videos de pacientes. Ademas de
no publicar datos que pudieran identificar al paciente, no
solo la cara, también tatuaje u otros rasgos caracteristicos®.

Oportunidades para la Anestesiologia
en redes sociales

En el ambito de la educacién médica continua, las ventajas
superan ampliamente las posibles desventajas. Herramientas
como webinars, sesiones en vivo con expertos internaciona-
les y debates en tiempo real sobre estudios recientes facili-
tan un aprendizaje colaborativo y dindmico. A esto se suman
las simulaciones virtuales, que ofrecen un entrenamiento cli-
nico innovador y accesible. Ademas, el mayor alcance global
y las oportunidades de networking profesional tienen un im-
pacto significativo, siempre que se fundamenten en eviden-
cia cientifica, se eviten el sensacionalismo y el morbo, y se
priorice la rigurosidad educativa’.

Volumen 4

Conclusiones y recomendaciones finales

Las redes sociales son una herramienta poderosa para la di-
fusion del conocimiento en anestesiologia, pero requieren un
uso responsable. Para maximizar su potencial y minimizar
riesgos, se recomienda:
1. Verificar siempre la informacién antes de compartirla.
2. Adaptar el contenido al publico objetivo (técnico para
profesionales, sencillo para pacientes).
3. Respetar la ética médica en la publicacién de casos
clinicos.
4. Fomentar la colaboracion con sociedades cientificas
para estandarizar la divulgacion.
5. Combatir activamente la desinformacién con conte-
nido basado en evidencia.

En la era digital, los anestesidlogos estamos llamados a
asumir un rol protagonico en la comunicacion cientifica, ga-
rantizando que el conocimiento se transmita con claridad,
rigor y seguridad a todos los actores del campo de la Salud.
Esta labor no solo fortalece la practica basada en evidencia,
sino que también fomenta la colaboracién interdisciplinaria y
la toma de decisiones informadas.

Conflictos de interés
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Suzetrina como un Inhibidor Selectivo de NaVv1.8
y su impacto en el tratamiento del dolor neuropatico

e inflamatorio

Suzetrin as a Selective NaV1.8 Inhibitor and its Impact on the Treatment of Neuropathic and Inflammatory

Pain

Aldo Antonio Ortiz Flores = 1,

1 Centro Médico Puerta de Hierro Andares, Guadalajara, Jalisco, México.

El dolor crénico es una de las condiciones médicas mas
desafiantes de tratar debido a su compleja fisiopatologia y
la limitada eficacia de los tratamientos convencionales,
que muchas veces conllevan efectos adversos significati-
vos. Los canales de sodio dependientes de voltaje (NaV)
son proteinas clave en la transmision del dolor, siendo el
subgrupo NaV1.8 especialmente relevante en la conduc-
cién de la sefial nociceptiva en el sistema nervioso perifé-
rico'. En este contexto, ha surgido un interés creciente en
el desarrollo de bloqueadores selectivos de NaV1.8 como
alternativa a los analgésicos convencionales, incluyendo
los opioides?.

Mecanismo de Accion de Suzetrigina

La Suzetrigina (también conocida como un inhibidor selecti-
vo de NaV1.8) es un farmaco en investigacién disefiado para
modular la actividad de los canales de sodio dependientes de
voltaje, especificamente la isoforma NaV1.8, la cual desem-
pefia un papel clave en la transmisidn de sefiales de dolor en
las fibras nerviosas periféricas. Al bloquear estos canales de
manera selectiva, Suzetrigina previene la propagacion del
potencial de accién en las neuronas sensitivas, lo que conlle-
va a una reduccion de la sensacion dolorosa sin afectar las
funciones motoras o sensoriales normales'.

Mecanismo de Accion de Suzetrigina
en el Alivio del Dolor

El canal NaV1.8 es principalmente responsable de la conduc-
cion de sefiales de dolor en las fibras nerviosas C y A-delta.
Durante condiciones patoldgicas, estos canales pueden tor-
narse hiperactivos, lo que resulta en dolor crénico'. La inhibi-
cién selectiva de NaV1.8 por Suzetrigina interrumpe la
transmisién del dolor sin comprometer la funcién neuronal
esencial, como la conduccion de los potenciales de accién en
las neuronas no relacionadas con la sensacién de dolor.

Al ser un blogueador altamente selectivo de NaV1.8, Su-
zetrigina evita efectos secundarios como la somnolencia y la
disfuncién cognitiva, efectos adversos que pueden ocurrir
con otros bloqueadores de los canales de sodio que afectan
multiples subtipos de canales®.

Evidencia Clinica de Eficacia

Estudios recientes han demostrado la eficacia de Suzetrigina
en el tratamiento de:

- Dolor neuropatico periférico asociado a neuropatia dia-
bética, reduciendo el dolor espontaneo y la hipersensi-
bilidad al tacto®.

- Neuropatia diabética dolorosa, con resultados prome-
tedores en comparacién con medicamentos conven-
cionales?.
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- Dolor postoperatorio en pacientes que no responden
adecuadamente a los opioides.

- Neuropatia inducida por quimioterapia, donde Suzetri-
gina mostré ser capaz de aliviar el dolor sin inducir
efectos secundarios sistémicos severos?.

Consideraciones Fisioldgicas y Seguridad
de Suzetrina

Dado que la Suzetrigina actia especificamente sobre
NaV1.8 y tiene un efecto limitado en otros canales de sodio,
se ha observado que tiene menos efectos adversos sobre el
sistema cardiovascular y nervioso central en comparacion
con los blogueadores de sodio no selectivos, como la lidocai-
nay la bupivacaina*.

Seguridad y efectos adversos:

Si bien Suzetrigina parece ser una opcién prometedora, los
ensayos clinicos han reportado efectos secundarios que pue-
den incluir:

- Mareos

- Nduseas leves

- Somnolencia en algunos pacientes

Estos efectos secundarios, sin embargo, se consideran le-
ves y no se ha encontrado un impacto severo sobre la fun-
cién cardiaca, lo que representa una ventaja sobre otros
bloqueadores de los canales de sodio.

Suzetrigina representa un importante avance en la farma-
coterapia del dolor crénico neuropatico e inflamatorio. Su
desarrollo ha sido impulsado por la necesidad de encontrar
alternativas mas seguras y efectivas a los opioides, cuya crisis
de abuso y dependencia ha generado un problema de salud
publica global. Debido a su alta especificidad por NaV1.8 re-
duce el riesgo de efectos adversos en otros sistemas y ofrece
una alternativa prometedora a los farmacos analgésicos tra-
dicionales. Esta selectividad es crucial, ya que minimiza los
efectos secundarios sobre la conduccién neuronal normal y
la funcion cardiaca, problemas que han limitado el uso de
otros bloqueadores de canales de sodio en el manejo del do-
lor. Sin embargo, se necesitan mas estudios clinicos para eva-
luar completamente su eficacia a largo plazo y la posibilidad
de efectos secundarios desconocidos y delimitar las interac-
ciones farmacoldgicas con inhibidores del citocromo P450
(CYP3A), lo que sugiere la necesidad de mas estudios sobre
su metabolismo y eliminacién. Como un farmaco innovador,
su accesibilidad global dependera de estrategias de produc-
cién y comercializacion que permitan su distribucion en mer-
cados fuera de EE.UU. y Europa. Desde el punto de vista
fisioldgico a medida que se completen mas ensayos clinicos y
se amplien sus indicaciones terapéuticas, la suzetrigina podria

transformar el estandar de tratamiento del dolor tanto agudo
como crénico el cual representaria un farmaco de alto impac-
to proporcionando una solucién innovadora y sustentable
para millones de pacientes.
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Abstract

The global rise in plastic surgery procedures particularly glu-
teal lipoinjection has been accompanied by an increase in
severe complications such as pulmonary fat embolism, which
is currently the leading cause of mortality in this setting in
Mexico. This review explores the pathophysiology of pulmo-
nary fat embolism, distinguishing between its microscopic
and macroscopic forms, and their direct role in acute right
ventricular dysfunction. During gluteal lipoinjection, inadver-
tent intravascular fat injection may lead to pulmonary vascu-
lar obstruction, severe hypoxemia, pulmonary hypertension,
and right ventricular failure. Diagnosis is often delayed due
to limited clinical recognition and lack of specialized training.
Multicenter data indicate that macroscopic embolism is asso-
ciated with high mortality rates (up to 86.1%), particularly
when linked to intramuscular injection techniques. Conse-
quently, current recommendations advocate for ultrasound-
guided subcutaneous-only approaches. Autopsy findings
frequently demonstrate fat infiltration into deep vascular
structures, reinforcing the urgent need for stricter regula-
tions and advanced surgical training. From the anesthetic
standpoint, acute signs such as decreased end-tidal CO,, hy-
poxemia, and hypotension necessitate prompt hemodyna-
mic management. Norepinephrine and inotropes are
preferred agents to optimize afterload and myocardial con-
tractility, respectively. Point-of-care ultrasound and tools like
the Venous Excess Ultrasound Score score enable dynamic

evaluation of venous congestion. Supportive strategies inclu-
de lung-protective ventilation, selective pulmonary vaso-
dilators (e.g., inhaled nitric oxide), and the correction of
aggravating factors such as hypoxia, acidosis, and hypercap-
nia. In cases of fat embolism syndrome, early administration
of methylprednisolone has shown clinical benefits in redu-
cing both mortality and length of hospital stay.

Keywords

Gluteal lipoinjection, pulmonary fat embolism, macroscopic
fat embolism, microscopic fat embolism, right ventricular fai-
lure, liposuction.

Resumen

El aumento global de los procedimientos de cirugia plastica,
en particular la lipoinyeccién glutea, ha conllevado un incre-
mento de complicaciones graves, siendo el embolismo graso
pulmonar actualmente la principal causa de mortalidad en
este contexto en México. Este articulo revisa la fisiopatologia
del embolismo graso pulmonar, diferenciando sus formas mi-
croscépica y macroscépica, y su implicacion directa en la dis-
funcién aguda del ventriculo derecho. La inyeccién inadvertida
de grasa en el torrente sanguineo durante la lipoinyeccién
glitea puede provocar obstruccién vascular pulmonar, hi-
poxemia severa, hipertension pulmonar y falla ventricular
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derecha. El diagnéstico temprano es crucial, aunque frecuen-
temente se retrasa por la falta de reconocimiento clinico y
capacitacién especializada. Estudios multicéntricos han de-
mostrado que el embolismo macroscépica presenta una ele-
vada mortalidad (hasta 86.1%), especialmente cuando se
utilizan técnicas de inyeccion intramuscular. En consecuen-
cia, las guias actuales recomiendan exclusivamente la técnica
subcutanea asistida por ultrasonido. Los hallazgos post-
mortem evidencian la penetraciéon de grasa en estructuras
vasculares profundas, lo que subraya la necesidad de una
regulacion estricta y formacién quirdrgica avanzada. Desde
el punto de vista anestésico, destacan manifestaciones agu-
das como la caida del CO, espirado, hipoxemia e hipoten-
sion, que requieren una estrategia terapéutica centrada en la
estabilizacion hemodinamica. La norepinefrina e inotrdpicos
son farmacos de eleccién para optimizar la postcarga y la
contractilidad, respectivamente. Herramientas como la eco-
grafia y el puntaje Venous Excess Ultrasound Score permiten
evaluar dinamicamente la congestion venosa. Se recomienda
ademas una ventilacién pulmonar protectora, el uso de vaso-
dilatadores pulmonares y evitar factores agravantes como
hipoxia, acidosis e hipercarbia. Finalmente, en el contexto
del sindrome de embolismo graso, la administraciéon precoz
de metilprednisolona ha mostrado eficacia clinica al reducir
la mortalidad y la estancia hospitalaria.

Palabras clave

Lipoinyeccion glutea, embolismo graso pulmonar, embolismo
graso macroscopico, embolismo graso microscopico, falla
ventricular derecha, liposuccion.

Abreviaturas

ASERF Aesthetic Surgery Education and Research Foundation
Ea Elastancia arterial
Ees Elastancia final sistélica
EGP Embolismo graso pulmonar
ESC Sociedad Europea de Cardiologia
FVD Disfuncién del ventriculo derecho
GC Gasto cardiaco
FVD Falla ventricular derecha
iNO Oxido nitrico inhalado
IT insuficiencia tricuspidea
LIG Lipoinyeccidn glitea
LVP Lecho vascular pulmonar
MIFE Microembolismo graso
MAFE Macroembolismo graso

OP obstruccién mecanica

POCUS Ultrasonido en el punto de atencién
PSM Presion sistdlica maxima
PFSVD Presion al final de la sistole del ventriculo derecho
PTDVD Presion telediastdlica del ventriculo derecho
RIC Rango intercuartilico
RVP Resistencias vasculares pulmonar
RIT Razdn de tasa de incidencia
SDRA Sindrome de dificultad respiratoria aguda
SEG Sindrome de embolismo graso
SpO, Saturacion de oxigeno
SIV Septum interventricular
TEP Tromboembolia pulmonar
VEXUS Venous Excess Ultrasound Score
VCI Vena cava inferior
VD Ventriculo derecho

VI Ventriculo izquierdo

Introduccion

Segun la Sociedad Internacional de Cirugia Plastica Estética
(ISAPS), en el ultimo afo se realizaron mas de 15.8 millones
de cirugias plasticas a nivel mundial, un aumento del 40 % en
cuatro afos. La liposuccion fue el procedimiento mas comun
entre 2022 y 2024, con 2 millones de casos anuales, un 29 %
mas que en 2021". Resultado de la omnipresencia de la tec-
nologia y las redes sociales, se ha generado una tendencia
hacia la superficialidad. El acceso constante a imagenes y es-
timulos rapidos crea un entorno en donde las personas tien-
den a vivir mas enfocados en lo inmediato, en la apariencia
externa y en la validacion superficial, lo que ha provocado
que la cirugia estética se esté volviendo cada vez mas popu-
lar2. La creciente demanda de cirugia estética ha generado
preocupacion por sus efectos adversos, especialmente en la
cirugia de contorno corporal, que conlleva riesgos graves in-
tra y postoperatorios®. En México, las muertes por liposuc-
cion han fluctuado: entre 2013 y 2015 hubo 15 anuales; luego
bajaron a 2-6 por afno por 5 afios. A partir de 2021 repunta-
ron: 8 en 2021, 10 en 2022, 14 en 2023,10 en 2024y 5enlo
que va de 2025. Estos picos en la mortalidad estan relaciona-
dos a la implementacién de nuevas técnicas como lipoinyec-
cioén glutea (LIG) que llegd a México a principios de los afios
2000, pero que su auge global fue entre el 2014 y 2015 que
se relaciona con el incremento de muertes en esos afios en el
pais. El embolismo graso pulmonar (EGP) fue la causa mas
frecuente de estos fallecimientos, ya que es una de las com-
plicaciones mas letales, causando lesién pulmonar y falla
ventricular derecha (FVD)*. El diagndstico oportuno y el mane-
jo adecuado son fundamentales para mejorar el prondstico



de los pacientes. No obstante, el personal médico involucra-
do puede carecer de la capacitacién especifica para abordar
estas complicaciones, lo que provoca retrasos en el trata-
miento. La mayoria de los estudios y revisiones sobre el tema
han focalizado su atencion en las caracteristicas preoperato-
rias, los factores de riesgo y las consideraciones quirurgicas,
omitiendo un andlisis detallado de la fisiopatologia del embo-
lismo, tanto macro como microscépico, como entidades dife-
renciadas. Ademas, se ha dejado de lado la relacién entre
estas condiciones y la FVD, asi como el rol crucial del aneste-
sidlogo en el diagndstico y tratamiento de estas patologias.
En consecuencia, realizamos la siguiente revisién narrativa
con el objetivo de analizar detalladamente las caracteristicas
fisiopatoldgicas y clinicas, asi como el tratamiento especifico
basado en la evidencia cientifica mas reciente. Ademads, se
incluye un analisis exhaustivo de los casos y reportes sobre
micro y macroembolismo graso en liposuccién corporal hasta
la fecha.

Embolismo graso en cirugia plastica

En 2017, Mofid MM y colaboradores del grupo de trabajo
ASERF (Aesthetic Surgery Education and Research Founda-
tion) reportaron una tasa de mortalidad de 1 en 2,351 proce-
dimientos de LIG, en 198,857 casos reportados por 692
cirujanos de distintos paises, superando la tasa de 1en 4,000
de 2011. El analisis multivariado mostré mayor riesgo con LIG
intramuscular con una razén de tasa de incidencia (RTI) 4.03
(IC 95%: 2.44-6.66; p < 0.0001), canula dirigida hacia abajo
RTI3.90 (IC 95%: 2.36-6.46; p < 0.0001) y canulas con mul-
tiples orificios RTI 2.46 (IC 95%: 2.46-3.71; p < 0.0001);
mientras que canulas 24.1 mm lo redujeron RTI 0.20 (IC
95%: 0.09-0.47; p < 0.0002)°. En relacién a esto, en 2022,
Mantilla Correa AM y colaboradores publicaron un estudio en
la Revista Mexicana de Ciencias Forenses, en el cual caracte-
rizaron la mortalidad en pacientes sometidos a procedimien-
tos estéticos en Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia,
durante el periodo 2016-2020. Se analizaron 38 casos en los
cuales los procedimientos mas frecuentes fueron liposuccion
con abdominoplastia y plicatura de rectos (67,57%), liposuc-
cién con LIG (48,65%) y dermolipectomia sin liposuccién
(21,62%). La principal causa de muerte fue la embolia grasa
(27,03%). La mayoria de las muertes ocurrieron en las prime-
ras 24 horas (29,73%). Ademads, se encontré que en mujeres
menores de 30 afios, la causa de muerte mas frecuente fue el
embolismo graso (71,43%). Por otro lado, en casos de lipec-
tomia/abdominoplastia, la principal causa de muerte fue la
tromboembolia pulmonar (TEP) (60%), presentandose con
mayor frecuencia en el postoperatorio tardio®.

Dos estudios han analizado la mayor cantidad de casos de
embolismo graso post-liposuccién. El primero, de Yu Ming
KKao (2023), revis6 38 casos en 19 paises; el 76 % presento
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sintomas en las primeras 24 h. Los mas comunes fueron dis-
nea (55 %), hipotension (42 %), taquicardia (37 %) e hipoxia
(32%). En el ultrasonido en el punto de atencién (POCUS), el
67 % mostré anormalidades: hipocinésia global, dilatacién
del ventriculo derecho VD e hipertension pulmonar indirec-
ta. La mortalidad fue del 34 %’. El segundo estudio, una re-
vision sistematica de 71 articulos con 137 casos, reportd
sintomas en las primeras 24 h (67,9 %) y especialmente en
las primeras 2 h (45,9 %). Se hall¢ leucocitosis, anemia, trom-
bocitopenia, y elevacion de dimero-D, troponina, NT-proBNP
y proteina C-reactiva. Mortalidad: 34,3 %. También se dife-
renciaron microembolismo graso (MIFE) y macroembolismo
graso (MAFE). En MIFE, la zona mas comun de lipoinyeccion
fue glatea (73,3 %), volumen medio de LIG 373,6 ml y los sin-
tomas mas frecuentes fueron cardiopulmonares (92,7 %). En
MAFE, el 83 % ocurrié en LIG, con sintomas durante la ciru-
gia y hasta las primeras 2 h del postoperatorio; la mortalidad
alcanzo 86,1%%. En 2017, ante el aumento de muertes por
LIG, el Colegio de Médicos del Estado de Florida implementé
estandares que derivaron en reformas legislativas en 2023:
LIG solo en el espacio subcutaneo, uso obligatorio de ultraso-
nido y limite de tres procedimientos diarios por hospital cer-
tificado®. En 2018, sociedades de cirugia plastica formaron
un grupo de trabajo que analizé necropsias asociadas a LIG
en EE.UU., hallando grasa intramuscular, lesién venosa
glatea (superior o inferior) y émbolos masivos pulmonares o
cardiacos. Ninguin caso de mortalidad presenté solo grasa a
nivel subcutaneo™®.

Embolismo graso macroscépico

La comprension de la anatomia de la region glitea es esen-
cial para asegurar un enfoque seguro en el trasplante de gra-
sa durante la LIG. Esta region estd compuesta por diversos
musculos, vasos sanguineos y nervios, cuya identificacion
precisa es crucial para evitar complicaciones durante el pro-
cedimiento. La region glttea contiene musculos superficiales
(gliteo mayor, medio, menor y tensor de la fascia lata) y pro-
fundos (piriforme, obturador interno, gemelos y cuadrado
femoral). La vasculatura estd conformada por arterias y ve-
nas gluteas superior e inferior, que emergen de la pelvis jun-
to a los nervios gliteos y atraviesan el agujero ciatico mayor.
Estas estructuras pasan por el tridngulo gliteo, zona anaté-
mica critica delimitada por la espina iliaca posterosuperior,
trocanter mayor y tuberosidad isquidtica. La insercion inco-
rrecta de la canula durante lipoinyeccién puede lesionar va-
sos, provocando infiltracién de grasa en el planointramuscular
y riesgo elevado de embolismo graso". El volumen total del
lecho vascular pulmonar (LVP) es de aproximadamente
100 cc®. La obstrucciéon mecanica (OM) puede ocurrir a par-
tir del 25% del volumen, siendo necesarios solo 50 cc para
causar una OM letal. Una vez que la grasa entra en el sistema
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venoso Y llega al corazén derecho, para luego terminar en el
LVP, el primer efecto es un desequilibrio entre la ventilacion
y la perfusion pulmonar, lo que provoca hipoxemia y vaso-
constriccion pulmonar hipoxica. Esta vasoconstriccion capilar
pulmonar induce el incremento de las resistencias vascula-
res pulmonares (RVP) por encima de 500 dinas/seg/cm® ©.
De manera inmediata, se incrementa la postcarga del VD.
Debido a sus caracteristicas anatémicas e histolégicas, el VD
no tolera aumentos subitos de presién, lo que provoca su di-
latacion y una disminucion del gasto cardiaco (GC). A medida
que el VD se dilata, también lo hace el anillo tricuspideo, ge-
nerando insuficiencia tricuspidea (IT) y aumentando el volu-
men sanguineo en la auricula derecha durante la contraccion
ventricular, elevando la precarga y generando una presion
excesiva en el VD." En pacientes con hipervolemia, como en
los casos de liposuccion corporal, por la cantidad de liquidos
infiltrados a nivel subcutaneo los pacientes frecuentemente
se encuentran con sobrecarga del liquidos, favoreciendo una
mayor dilatacion del VD. Esto incrementa la tensién en la pa-
red ventricular, mientras que el septum interventricular (SIV)
se desplaza hacia la izquierda. La lateralizacién del SIV altera
la compliancia y la contraccion del ventriculo izquierdo (VI),

y. junto con la disminucién del GC del VD, reduce la precarga
del VI, disminuyendo también su GC. Un GC bajo provoca
hipotension sistémica, y esto combinado con el aumento de
la tension en la pared del VD, disminuye la perfusion coro-
naria del VD. Este fenémeno conduce a isquemia y, finalmen-
te, a una reduccion de la contractilidad del VD, induciendo
disfuncién diastélica derecha y una mayor dilataciéon del
VD, deteriorando adin mas el funcionamiento del ventriculo
(Figura 1)®.

Analisis de la relacidn presion-volumen del
ventriculo derecho en el embolismo pulmonar
macroscoépico secundario a lipoinyeccion glutea

El VD es una estructura de paredes delgadas en forma de
media luna, acoplada al retorno venoso sistémico por un lado
y a la circulacién pulmonar por el otro. Desde el punto de vis-
ta fisioldgico, el papel principal del VD es transferir todo el
retorno venoso a la circulacién pulmonar sin incrementar la
presion auricular derecha. Esto es posible porque un VD
sano esta acoplado a un arbol arterial de baja presion y alta

Canulacion directa Vasoconstriccion
venas gliteas o capilar pulmonar
lesién de venas gluteas > 1PAP
sin canulgaon ylesién tRVP 500 dinas/seg/cm-5
de fascia muscular

Sistema venoso con
presién negativa

A
Grasa en el sistema
venoso pulmonar

Volumen sistdlico
pulmonar de 100 cc

A 4

Obstruccién mecanica CP

tPostcarga VD

|Contracciény
compliancia del VI

Desplazamiento

pulmonar hipdxica

Se requieren solo del Septum
50 ccde grasa para Dilatacion
obstruccion severa l l
v
|Gasto cardiaco VD |Precarga del VI » | Gasto cardiaco del VI
Relacién V/P
! / 7y
Hipoxemia |Contraccién del VD Hipotension
A
A 4 3
Vasoconstriccion Isquemia del VD 4—{  |Perfusion coronaria

Figura 1. Disfuncion ventricular derecha por embolismo graso pulmonar en liposuccién. CP: capilar pulmonar;Relacién V/P: relacién ventilacion / perfusion;
PAP: presion arterial pulmonar;RVP: resistencia vascular pulmonar;VD: ventriculo derecho;VI: ventriculo izquierdo.
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compliancia, lo que resulta en un menor estrés de la pared
durante todo el ciclo cardiaco en comparacion con el VI. Para
analizar la relacién presién-volumen durante el ciclo cardiaco
en el corazén derecho, es necesario comprender las diferentes
fases del ciclo reflejadas en el bucle de presion-volumen del
VD. A medida que el VD comienza a contraerse, la vélvula tri-
cuspide se cierra, lo que provoca un aumento de la presion
en el VD, mientras que el volumen permanece constante.
Este proceso genera una linea vertical (con todas las valvulas
cerradas) que se conoce como contraccion isovolumétrica.
Cuando la presion del VD supera la presion diastolica pulmonar,
la valvula pulmonar se abre y comienza la eyeccién. Durante
esta fase, el volumen del VD disminuye a medida que la pre-
sion en el ventriculo sigue aumentando hasta alcanzar la pre-
sion sistélica maxima (PSM), para luego descender conforme
el ventriculo empieza a relajarse. Al cerrarse la valvula pul-
monar, termina la eyeccién y el ventriculo se relaja isovolu-
métricamente. Cuando la presion del VD cae por debajo de la
presion de la auricula derecha, la valvula tricispide se abre y
el ventriculo comienza a llenarse nuevamente.En co ntraste
con el VI, la morfologia del bucle del VD presenta una forma
trapezoidal, debido a la menor presidn que debe vencer du-
rante la contraccion isovolumétrica, la cual es significativa-
mente mas corta que la del VI (Figura 2a)®.

Al estar acoplado a un sistema de baja impedancia como
lo es la circulacién pulmonar, su funcién sistélica es muy sen-
sible a incrementos agudos en las RVP como es el caso del
embolismo graso pulmonar. Una vez que se desencadena el
incremento de presién capilar pulmonar después de que el
LVP se empieza a ocluir por embolismo graso sumado a hi-
poxia con vasoconstriccidon pulmonar, la elastancia arterial
pulmonar (Ea) que representa la resistencia de todo el LVP,
incrementa de manéra subita pero a diferencia del VI la elas-
tancia final sistolica (Ees) que representa la capacidad con-
tractil del VD puede incrementar inicialmente (Figura 2b),
pero llega un momento en el que disminuye paulatinamente,
ya que la contractilidad compensatoria del VD no es suficien-
te para vencer el aumento en su postcarga”. Debido a que el
VD debe bombear sangre contra una resistencia pulmonar sig-
nificativamente mayor, su presion interna aumenta considera-
blemente, lo que provoca un incremento en las presiones
sistélica y diastdlica. A continuacién, el bucle de presidn-volu-
men se desplaza hacia arriba, dado que el ventriculo necesita
generar una mayor presién para superar esa resistencia. El
aumento de la presién pulmonar sobre el VD eleva el volu-
men telediastdlico, ya que no puede vaciarse por completo
en la circulacion pulmonar. Ademas, el bucle de presién-vo-
lumen también se desplaza hacia la derecha, debido a que un
volumen telediastdlico elevado genera rapidamente una so-
brecarga de volumen. Es relevante considerar que, durante
la cirugia, estos pacientes suelen presentar sobrecarga aso-
ciada a la gran cantidad de infiltracién subcutanea utilizada,
lo que favorece la dilatacién del VD®. (Figura 2c)
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Figura 2. Bucles de presion-volumen del ventriculo derecho normal y durante
embolismo pulmonar.
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Manejo

En 2019, el grupo de trabajo liderado por Pefia W y Lazaro
Cardenas-Camarena presenté el primer caso reportado de
supervivencia por MAFE tras una liposuccion. La paciente era
una mujer de 41 afios, con el tnico antecedente de hipotiroi-
dismo en control, sin tratamiento actual y con funcioén tiroi-
dea normal. La cirugia realizada consistié en liposuccion con
LIG y colocacién de implantes mamarios. La solucién de infil-
tracién utilizada fue superhiimeda, y la anestesia fue general
con propofol en perfusion y remifentanilo. Durante el proce-
dimiento, se aspiraron 3.5 litros de grasa, y se inyectaron 60
ml de grasa en gluteos en decubito lateral a nivel del trocan-
ter mayor, con infiltracion superficial y profunda bilateral. Al
finalizar la inyeccién de grasa en el segundo lado, el aneste-
si6logo observé una caida subita del CO, espirado, de 30
mmHg a 21 mmHg, lo que inicialmente hizo sospechar de
embolismo graso o atelectasias. Se iniciaron maniobras de
reclutamiento, pero sin mejoria. Posteriormente, la satura-
cién de oxigeno (SpO,) comenzé a descender, y tres minutos
después se suspendio la cirugia. La paciente fue colocada en
decubito supino, pero el CO, continué descendiendo hasta
19 mmHg, la SpO, bajé al 70%, y se presentd hipotension
(63/34 mmHg) junto con bradicardia (32 Ipm). Ante este
cuadro, se inicié una infusién de dopamina a 10-15 mcg/kg/
min y se comenzaron compresiones cardiacas. La presion ar-
terial mejoré a 90/45 mmHg, y la paciente fue trasladada ala
unidad de cuidados intensivos. Al llegar, presenté actividad
eléctrica sin pulso, por lo que se inicio la reanimacién cardio-
pulmonar durante 2 minutos, con retorno a circulaciéon es-
pontanea. Posteriormente, se realizé un ecocardiograma que
evidencio FVD, asociada con un aumento de la presion arte-
rial pulmonar. La paciente fue dada de alta 80 dias después
de su estancia hospitalaria™.

Tomando en cuenta el caso anterior y las revisiones de re-
portes de casos analizadas previamente, los sintomas inicia-
les de un caso de MAFE suelen presentarse durante la cirugia
o en las primeras dos horas. De acuerdo a la fisiopatologia, es
fundamental mejorar las tres esferas del manejo de FVD que
son optimizacién de precarga, optimizacion de postcarga y
mantener la contractilidad, con el objetivo de limitar la dilata-
cién del ventriculo. Inicialmente, los pacientes presentan una
caida subita del CO, espirado, disminucién de la SpO, e hipo-
tensién. Por esta razén se debe iniciar de forma temprana
perfusion de vasopresores e inotropicos. Al disminuir el GC
los pacientes desarrollan hipotension sistémica rapidamente,
lo que contribuye a la reduccién de la perfusién coronaria del
VD. Esto, sumado al aumento de la demanda de oxigeno y la
tensién incrementada en la pared del VD debido a dilatacién
ventricular, puede favorecer la isquemia y disminucién de la
contractilidad ventricular. Por esta razon, el consenso de
2024 sobre FVD secundaria a incremento de la postcarga,

publicado por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), re-
comienda restaurar la presién arterial sistémica con norepin-
efrina?°. Las guias de 2021 sobre insuficiencia cardiaca aguda
y cronica de la ESC también sugieren iniciar vasopresores,
preferentemente norepinefrina, en el choque cardiogénico,
con el fin de aumentar la presion arterial y mejorar la perfu-
sion sistémica, clase de recomendacion IIb y nivel de eviden-
cia B?. El uso de dopamina en estos pacientes no esta
recomendado, varios estudios han comparado norepinefrina
vs dopamina en diferentes escenarios y uno de los estudios
de mayor relevancia se publicé en la revista The New England
Journal of Medicine donde se demostré que en pacientes
con choque cardiogénico la mortalidad a 28 dias fue menor
cuando se utilizaba norepinefrina comparado con dopamina.
En choque por obstrucciéon del LVP la evidencia clinica es
mas limitada ?2. Una vez que comienza a incrementarse la Ea
pulmonar, se ve afectada la contractilidad del VD de forma
progresiva, lo cual se refleja en una elevacion inicial y des-
pués una caida de la Ees. Esto compromete la cantidad de
volumen sanguineo eyectado hacia la circulacién pulmonar.
Por esta razén, es fundamental optimizar la precarga y co-
menzar de forma temprana con el uso de un inotrépico clase
de recomendacién Ilb, nivel de evidencia C . Debido a sus
propiedades vasodilatadoras tanto pulmonares como sisté-
micas, la milrinona y el levosimendan, inducen una mayor
reduccion en la presion telediastélica del ventriculo derecho
(PTDVD) y presentan un menor riesgo de causar taquicardia.
No obstante, su administracion puede provocar hipotension
severa, particularmente durante la fase inicial de su aplica-
cién. En contraste, la dobutamina tiene la ventaja de una
vida media mas corta. Su efecto vasodilatador es relativa-
mente débil, mediado a través de receptores 32-adrenérgicos
periféricos, lo que provoca menor hipotensién, aunque su
impacto en la reduccién de la postcarga del VD es menor.

En el contexto del embolismo pulmonar agudo, el uso de
dobutamina a dosis 210 mcg/kg/min puede aumentar la pre-
sion arterial pulmonar media (PAPm) y el consumo de oxige-
no del VD. No obstante, a dosis entre 1y <10 mcg/kg/min,
ejerce efectos hemodinamicos beneficiosos: reduce la PAPm
y la resistencia vascular pulmonar (RVP), incrementa el gasto
cardiaco (GC), eleva la presion al final de la sistole del VD
(PFSVD), mejora la fraccién de eyeccién y optimiza el acopla-
miento ventriculo-arterial derecho. Por su parte, tanto levo-
simendan como milrinona también disminuyen la PAPm y la
RVP, aumentan el GC del VD, mejoran la fracciéon de eyeccién
y favorecen el acoplamiento ventriculo-arterial. En este sen-
tido, las tres alternativas farmacolédgicas pueden considerarse
vdlidas, siempre que se evallen cuidadosamente sus efectos
hemodinamicos especificos en cada paciente?*. Los pacien-
tes sometidos a procedimientos quirdrgicos bajo anestesia
general o neuroaxial pueden experimentar una disminucion
en la precarga del VD debido a factores como la pérdida de
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volumen, la vasodilatacién inducida por los anestésicos y la
ventilacién con presion positiva en el caso de la anestesia ge-
neral. En situaciones donde el gasto del VD se ve afectado
por disfuncién contractil, pero la postcarga se mantiene nor-
mal (como ocurre en un infarto agudo del VD), se requiere un
aumento en la precarga para mantener el flujo hacia el VI. Sin
embargo, la mayoria de las condiciones que conducen a la
FVD se caracterizan por una postcarga elevada del VD, como
es el caso de MAFE. En estos escenarios, es fundamental op-
timizar la precarga, teniendo en cuenta que lo mas comun es
que los pacientes presenten sobrecarga de liquidos durante
una liposuccién, lo que depende de la cantidad de liquidos
infiltrados y aspirados a nivel subcutaneo, asi como de los li-
quidos administrados por el anestesidlogo®.

Una vez que el paciente esté estable, con el vasopresor e
inotropico iniciados, es necesario determinar si se encuentra
en hipovolemia o hipervolemia. El estudio de primera linea
en FVD debe ser la ecocardiografia ya que es rapida, no inva-
siva, ayuda a confirmar el diagnéstico y permite evaluar la
severidad?®. El score VExUS ha sido validado para evaluar la
congestion venosa en pacientes con insuficiencia cardiaca,
cirugia cardiaca y en el paciente critico. Para ello, se requiere
un equipo de ultrasonido con Doppler color y pulsado. El pri-
mer paso consiste en la evaluacion de la vena cava inferior
(VCI) en su eje corto y/o largo mediante ecografia bidimen-
sional a través de las ventanas transhepatica, subxifoidea o
axilar. Si el didmetro de la VCl es mayor a 2 cm o presenta un
colapso inspiratorio menor al 50%, sera necesario evaluar el
resto del sistema venoso. Los patrones de flujo venoso estan
determinados por los cambios en la presion venosa central a
lo largo del ciclo cardiaco, los cuales se modifican por la com-
placencia venosa y la distancia al corazén. Este protocolo
también incluye la evaluacidn de las venas suprahepaticas,
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que tienen flujo pulsatil, asi como de la vena portay las venas
intra-renales, que presentan flujo continuo?.

La visualizacién del diametro y la colapsabilidad de la VClI,
junto con la evaluacién del Doppler color y pulsado de las ve-
nas suprahepaticas, porta e intra-renales, se integran en una
escala de severidad de la congestion denominada score
VexUS (Este score tiene 4 grados:

- Grado O: Diametro de la VCI < 2 cm. Sin congestién.

- Grado 1: Diametro de la VCI = 2 cm y Doppler con patro-
nes de normalidad o alteraciones leves.

- Grado 2: Diametro de la VCl = 2 cm con al menos un
patron de severidad en el Doppler pulsado.

- Grado 3: Didmetro de la VCI =2 2 cm con dos o mas pa-
trones de severidad en el Doppler pulsado?.

Klangthamneam S y cols. (2024) demostraron que la pre-
sion auricular derecha (PAD), medida mediante cateterismo
cardiaco derecho, se correlaciona con un aumento en la pun-
tuacién del sistema VExUS. Al analizar la distribucién de la
PAD segtn los grados del VExUS, se observé que el grado O
presentd una mediana de 6 mmHg [rango intercuartilico
(RIC): 4-8 mmHg]. Para el grado 1, la mediana fue de 7 mmHg
(RIC: 6-9 mmHg), mientras que el grado 2 mostré una me-
diana de 11 mmHg (RIC: 9-13 mmHg). De manera destacada,
el grado 3 se asocié con una mediana de PAD de 15,5 mmHg?.
Aprovechando la ecografia POCUS durante la evaluacion de
la congestion venosa, se deben considerar datos adicionales
para apoyar el diagnostico y el tratamiento. La vista apical de
4 camaras puede mostrar dilatacion del VD en comparacion
con el VI, con un ratio VD/VI > 0.9 o >1. También se puede
observar hipocinesia y aplanamiento del septo interventricular,
con la forma del VI en "D" en la vista pareaesternal eje cor-
to%°. (Tabla 1). La optimizacién de la postcarga debe iniciarse

Tabla 1. Hallazgos Ecocardiograficos y Ultrasonograficos en Falla ventricular derecha
por incremento en la postcarga

Parametro

Sensibilidad (%)

Prevalenciaen FVD

Especificidad (%)

Morfologia en D del VI (vista paraesternal eje corto) 66 73 66%
Relacion VD/VI 2 1.0 (vista apical 4C) 83 50 83%
Hipocinesia del VD (global) 33 99 33%
Dilatacién del VD (apical 4 camaras) 50 98 50%
Onda S <11.5cm/s (Doppler tisular, anillo tricuspideo) 75 90% 54%
Vena cava inferior dilatada (>21 mm) sin colapso 70-85 40-70 65-85%
Lineas A persistentes sin lineas B (LUS) 60-80 75-90 60-75%
Consolidaciones subpleurales = 1 cm (hipoecoicas, 20 100 Variable
triangulares)(LUS)

Morfologia en D del VI: Morfologia en D del ventriculo izquierdo® ;Relacion VD/VI: Relacion ventriculo derecho/ventriculo izquierdo®; Hipoci-
nesia del VD32; Dilatacion del VD32; Onda S: Onda sistdlica®; VCI: vena cava inferior®4;Lineas A LUS: Lineas A en ultrasonido pulmonar sin
lineas B*>; Consolidaciones subpleurales hipoecoicas y triangulares en LUS®.
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lo mas pronto posible. Las estrategias deben incluir manio-
bras que eviten el aumento de la RVP, como la prevencién de
la acidosis, hipoxia e hipercarbia. Es fundamental garantizar
que el paciente reciba una ventilacién protectora pulmonar,
con un volumen corriente de 4-6 ml/kg, presién meseta infe-
rior a 27 cmH,0, presion de distencién menor de 15 cmH,0, y
personalizar la PEEP, manteniéndola lo mas baja posible. Ade-
mas, el poder mecanico debe mantenerse por debajo de los 8
J/min, y se deben evitar maniobras de reclutamiento®, favore-
ciendo siempre modalidades de ventilacion espontanea. Por
otro lado, los vasodilatadores pulmonares incluyen varias
clases de farmacos aprobados para la hipertension arterial
pulmonar (HAP). Sin embargo, estos farmacos tienen el po-
tencial de causar hipotensidn sistémica. El 6xido nitrico inha-
lado (iNO) es el vasodilatador de elecciéon en pacientes
criticos con FVD; sin embargo, su disponibilidad y el manejo
adecuado por parte del anestesiélogo son limitantes3.

Embolismo graso microscopico

Los primeros reportes de caso de sindrome de embolismo
graso (SEG) en pacientes después de una liposuccién corpo-
ral empezaron a aparecer en mediados de los afios 80
(Christman 1986) donde los pacientes después del procedi-
miento quirdrgico durante las primeras 12-24 horas iniciaban
con disnea y disminucién de la SpO,. Fue en 2014 cuando
Cohen L. y cols reportaron un caso de una mujer de 58 afios
a la que se le realizé liposuccion corporal 24 horas antes y
quién no tenia antecedentes médicos de importancia. Llego
a urgencias por dolor toracico, disnea, tos, taquipnea y SpO,
70-80 %. La tomografia de térax mostré cambios difusos en
vidrio esmerilado en parénquima pulmonar con distribucion
generalizada, engrosamiento de septos interlobares y pe-
queios ndédulos dispersos. En ese momento se hicieron las
siguientes preguntas:

¢Cual es el diagnostico diferencial para un paciente con
disnea y dolor toracico después de una liposuccion? ;Cémo
diagnosticamos a un paciente con SEG?

¢Cémo manejamos a un paciente con el diagndstico de
SEG? ¢Existen métodos para reducir el riesgo de SEG asocia-
do a liposuccién?*

El grupo de trabajo de Lazaro Cardenas-Camarena, Héctor
Duran y cols. (2018) propusieron los terminos de embolismo
graso microscépico (MIFE) y embolismo graso macroscoépico
(MAFE) por sus siglas en ingles, considerando que cuando la
grasa entra de manera microscopica a la circulaciéon pulmo-
nar produce el denominado SEG, mientras que cuando entra
de manera macroscépica, provoca oclusién mecanica del
LVP similar a la tromboembolia pulmonar secundaria a trom-
bosis venosa profunda y ambos procesos fisiopatolégicos
son completamente distintos “°. Las particulas de grasa que
ingresan al sistema venoso durante la liposuccion o la LIG tie-

nen un didmetro que varia entre 10 y 40 um. Estas particulas
estan compuestas por triglicéridos, que incluyen glicerol y
acidos grasos saturados de cadena larga, los cuales forman
un émbolo. Al activarse la enzima lipasa sérica, se liberan aci-
dos grasos libres (AGL), que resultan altamente téxicos para
las unidades alvedlocapilares. En las primeras seis horas, este
proceso desencadena edema, hemorragia y alteraciones en
la estructura pulmonar. Ademads, se liberan mediadores in-
flamatorios, como el factor de necrosis tumoral alfa, la ex-
presion de CDI1lb, fosfolipasa A2, elastasa, E-selectina e
interleucinas 1y 6, y se activa la cascada de coagulacién. Es-
tos mecanismos, mediados por la ciclooxigenasa, inducen un
estado proinflamatorio que ocasiona dafio endotelial, edema
intersticial y el desarrollo de sindrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA) #. Un metaanalisis realizado en 2021, que
incluyd 124 estudios y un total de 135 pacientes diagnostica-
dos con SEG, identificé en el andlisis multivariado dos facto-
res de riesgo independientes para la mortalidad. El primero
fue la edad superior a 65 afios, con una OR de 4.81 (IC 95 %:
1.638-14.160; p = 0.004), y el segundo, el SEG no relaciona-
do con cirugia ortopédica, con una OR de 4.78 (IC 95 %:
1.019-22.474; p = 0.047). Por otro lado, el uso de corticoes-
teroides durante el tratamiento se asoci6é con un menor ries-
go de mortalidad, con una OR de 0.143 (IC95%: 0.029-0.711;
p = 0.017) “2. A diferencia de los pacientes con SEG de origen
traumatico quienes presentan alteraciones del estado de
conciencia en el 61%, hipoxemia en el 49.3%, disnea en el
41.9% y fiebre en el 26.5%, los casos de MIFE posterior a li-
posuccién tienden a manifestarse de forma mucho mas tem-
prana. En una revisién sistematica reciente de 35 casos de
embolia grasa posterior a liposuccién, los sintomas mas fre-
cuentes fueron disnea (95%), taquipnea (75%), taquicardia
(75%), alteracion del estado mental (83%), fiebre (62%) e
hipotension (59%), con presencia de exantema petequial en
el 50% y paro cardiaco en el 25% de los casos. De manera
destacada, el 47.1% de los pacientes desarrollo los primeros
sintomas dentro de las dos horas posteriores al procedimien-
to, y el 97.1% dentro de las primeras 72 horas. Este patrén de
aparicion precoz contrasta significativamente con el SEG
traumatico, en el que los sintomas suelen iniciar entre 24 y
72 horas tras el evento. Estas diferencias sugieren una fisio-
patologia particular del SEG post-liposuccién y refuerzan la
importancia de un monitoreo clinico intensivo en el postope-
ratorio inmediato “.

Manejo

Cualquier paciente con antecedentes de liposuccion realizada
en las ultimas 72 horas, que presente sintomas como disnea,
disminucién de la SpO,, taquicardia y/o fiebre, debe ser consi-
derado como un caso de MIFE hasta que se demuestre lo con-
trario. En primer lugar, es necesario evaluar la necesidad de
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manejo avanzado de la via aérea o ventilacién mecanica no
invasiva, y descartar otras patologias como atelectasias, bron-
coespasmo o sepsis secundaria a perforacion intestinal*.

Dentro del enfoque inicial, se recomienda realizar un eco-
cardiograma transtoracico dirigido, preferiblemente en la
cama del paciente. En este estudio, se debe valorar, median-
te la vista apical de 4 camaras, si existe dilatacion del VD, dis-
minucion de la funcion sistdlica, desplazamiento del SIV
hacia la izquierda debido al aumento de la presion en el VD,
dilatacién de la auricula derecha y movimiento anormal del
tabique interventricular. En las etapas tempranas de disfun-
cién del VD, se puede observar una disminucion en la veloci-
dad de la onda S’ <11.5cm/s, lo cual indica dificultades en la
contraccion efectiva del VD, posiblemente debido al aumen-
to de la presién en dicho ventriculo o a una disminucién en
su funcidn sistdlica.

Finalmente, es fundamental valorar el didmetro de la VCI
y su colapsabilidad. Un didmetro = 2.1 cm con colapsabilidad
menor al 50 % se asocia con un aumento en la presion de la
auricula derecha debido a la mayor postcarga del VD . Ade-
mas, utilizando la ventana subxifoidea, se puede observar
una caracteristica “tormenta de nieve", representada por
particulas hiperecoicas en flujo dentro de la VCI. La presencia
de estas particulas sugiere la embolizacién de gotas de grasa
en la circulacién venosa #°. La principal causa del aumento en
la mortalidad de pacientes con SDRA secundario a embolismo
pulmonar graso es la disfuncién organica ocasionada por la in-
flamacion sistémica. En sus primeras etapas, se manifiesta
como dafo al parénquima pulmonar y una exacerbacién seve-
ra de la respuesta de defensa del huésped. El objetivo principal
en el manejo de estos pacientes es prevenir la inflamacién,
promoviendo la reparacién de las células epiteliales y endote-
liales, y reduciendo la deposicién de la matriz extracelular #.

En concordancia con lo anteriormente expuesto, Zhang y
cols. (2022) llevaron a cabo un estudio en el que evaluaron el
efecto de dosis bajas de metilprednisolona (<1 mg/kg/dia du-
rante 10 dias) en pacientes con SDRA. El analisis incluyé a
527 pacientes, comparando aquellos que recibieron el trata-
miento con un grupo control que no recibié ningln tipo de
corticoesteroide. Los resultados evidenciaron una reduccion
significativa en la mortalidad del grupo tratado (27.5 %) en
comparacion con el grupo control (42.5%), con una razén de
riesgo (HR) de 0.48 (intervalo de confianza del 95 %: 0.24-
0.97; p = 0.040). Asimismo, se observd una disminucién
significativa en el tiempo de estancia hospitalaria en el grupo
que recibié metilprednisolona (17.0 dias) frente al grupo con-
trol (24.0 dias; p = 0.002) *.

Conclusiones

El EGP en cirugia de contorno corporal, representa una com-
plicacién grave y potencialmente mortal, cuya incidencia ha
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aumentado en los Ultimos afios debido a la creciente popula-
ridad de estas intervenciones. La disfuncién del VD, como
consecuencia de la sobrecarga aguda por la obstruccién vas-
cular pulmonar, representa un factor clave en la evolucién
clinica y el prondstico de los pacientes afectados. El diagnds-
tico clinico suele ser complejo, ya que no existen criterios
universales ni biomarcadores especificos. La sospecha diag-
néstica debe sustentarse en el contexto clinico, los hallazgos
radiolégicos (como infiltrados bilaterales en vidrio esmerilado)
y la exclusién de otras etiologias. El abordaje multiorganico
con ultrasonido, permite evaluar el compromiso del ventricu-
lo derecho a nivel cardiaco, pulmonar y sistémico siendo de
utilidad prondstica y terapéutica. EI manejo es esencialmen-
te de soporte, con oxigenoterapia, y soporte hemodinamico
en casos de choque. No existe un tratamiento farmacolégico
especifico, aunque se ha descrito el uso de corticosteroides y
anticoagulacién en escenarios seleccionados. La prevencion, a
través de la regulacion estricta de los procedimientos estéticos
y la capacitacién de los profesionales para su manejo, repre-
senta la medida mas eficaz para reducir esta complicacion.
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Abstract

Plastic surgery, both reconstructive and aesthetic, aims to
correct functional or morphological body alterations, inclu-
ding cases in which healthy individuals express dissatisfaction
with their physical appearance. According to data from the In-
ternational Society of Aesthetic Plastic Surgery, by 2023, the
most commonly performed surgical procedures worldwide
were liposuction and breast augmentation. To ensure safe sur-
gical practice, a multidisciplinary team is essential, including
plastic surgeons, anesthesiologists, and nursing staff. After
clinical evaluation, the most appropriate anesthetic techni-
que should be selected based on patient characteristics, the
type of surgical procedure, and available resources. Preope-
rative medication plays a key role in optimizing perioperative
management by reducing preoperative anxiety, postoperati-
ve nausea and vomiting, pain, and thromboembolic risk. It
also supports enhanced recovery within protocols such as
Enhanced Recovery After Surgery. Regarding anesthetic tech-
niques, no significant differences have been found between
general anesthesia and total intravenous anesthesia in terms
of intraoperative hemodynamic effects or mortality. Howe-
ver, total intravenous anesthesia is associated with a lower
incidence of postoperative nausea and vomiting. Regional
anesthesia, on the other hand, offers superior benefits in
pain control and reduction of perioperative thrombotic
events, although its use is limited due to potential neuroaxial
complications and patient reluctance. Currently, there is a
growing trend toward multimodal anesthetic strategies that
combine various techniques to maximize clinical benefits
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and minimize complications. This individualized approach is
tailored to each patient, with the goal of enhancing overall
well-being and postoperative recovery.

Keywords

Plastic surgery; general anesthesia; total intravenous anesthe-
sia; regional anesthesia; spinal anesthesia.

Resumen

La cirugia plastica, tanto reconstructiva como estética, busca
corregir alteraciones funcionales o morfolégicas del cuerpo,
incluyendo casos en los que pacientes sanos expresan insa-
tisfaccion con su apariencia. Segun datos de la International
Society of Aesthetic Plastic Surgery, hasta 2023, los procedi-
mientos mas comunes a nivel mundial fueron la liposuccién y
el aumento mamario. Para garantizar una practica segura, es
fundamental conformar un equipo multidisciplinario que in-
cluya especialistas en cirugia plastica, anestesiologia y enfer-
meria. Tras una valoracién clinica, se selecciona la técnica
anestésica mas adecuada segun las caracteristicas del pacien-
te, el tipo de procedimiento y los recursos disponibles.

La medicacion preoperatoria optimiza el manejo perio-
peratorio al reducir la ansiedad, las nauseas y vomitos
postoperatorios, el dolor y el riesgo tromboembdlico. Ade-
mas, contribuye a una recuperacién mas rapida bajo proto-
colos como Enhanced Recovery After Surgery. En cuanto a
técnicas anestésicas, no se observan diferencias significati-
vas entre anestesia general y anestesia total intravenosa en
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términos de efectos hemodinamicos intraoperatorios o mor-
talidad, aunque la anestesia total intravenosa presenta me-
nor incidencia de nduseas y vémitos postoperatorios. Por su
parte, la anestesia regional ofrece beneficios superiores en
control del dolor y reduccién de eventos trombéticos, pero
su uso es limitado por riesgos neurolégicos y rechazo de al-
gunos pacientes. Actualmente, se favorecen esquemas anes-
tésicos multimodales que combinan diversas técnicas para
maximizar los beneficios clinicos y minimizar complicaciones,
adaptandose a cada paciente con el objetivo de mejorar su
bienestar y recuperacién postoperatoria.

Palabras clave

Cirugia pldstica; anestesia general; anestesia total endovenosa,
anestesia regional; anestesia neuroaxial.

Abreviaciones

AG Anestesia General
ASA American Society of Anesthesiologists
AR Anestesia Regional
BE Bloqueo Espinal
BPD Bloqueo Peridural
EIH Estancia intrahospitalaria
EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
ERAS Protocolos de recuperacion acelerada
ISAPS International Society of Aesthetic Plastic Surgery
NORA Non-operating room anaesthesia
NVPO Naiusea y vomito postoperatorios
PAM Presion arterial media
PCA Analgesia controlada por el paciente
PTP Permeabilidad mitocondrial

TIVA Anestesia Total Intravenosa

Introduccion

La cirugia plastica, estética y reconstructiva (cirugia plasti-
ca) es la especialidad quirdrgica encargada de restablecer la
integridad anatémica;' busca la correccién de anormalidades
de origen congénito, adquirido, tumoral o involutivo que re-
quieran reparacion o reposicion de la forma corporal y fun-
cional; incluyendo a toda persona sana que desee cambiar
su aspecto ante alguna insatisfaccion con su apariencia.?En
México la Cirugia Plastica debe ser realizada por cirujanos
Plasticos Certificados; de conformidad con las disposiciones
normativas del pais®. Teniendo en cuenta la gran relevancia
estadistica que tiene la cirugia plastica en México, considera-
mos necesario realizar una revision respecto a las diferencias
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en manejo y empleo de técnicas anestésicas que muestran
mayor beneficio para el paciente acorde al area corporal a
operar y el procedimiento a realizar. También es necesario
hacer énfasis que la eleccién de la técnica anestésica a utili-
zar debe abordarse de manera multidisciplinaria por todo el
equipo quirdrgico implicado en la cirugia (cirujano, aneste-
sidlogo, paciente, enfermeria, etc).

Se realiz6 una revision de la literatura. Se buscé informa-
cion relevante en bases de datos como PubMed, Medline,
ClinicalKey, IA, etc. que comparan las diferencias entre utili-
zar diferentes técnicas anestésicas. Se realizé un enfoque en
torno a la anestesia aplicada a cirugia plastica, asi como revi-
sando lo publicado respecto a otros tipos de cirugia al existir
aun poca evidencia publicada sobre nuestro tema de interés.
Se incluyeron un total de 54 articulos publicados, incluyendo
articulos relevantes publicados entre 2005 y 2025. Se exclu-
yeron articulos fuera de ese rango. También se excluyeron
articulos que trataran sobre cirugia laparoscépica, o alguna
otra técnica quirdrgica que altere a mayor grado la fisiologia
cardiopulmonar y circulatoria en relacién a la cirugia plastica.

Procedimientos mas Comunes en Cirugia Plastica
Epidemiologia

La International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS)
fundada en 1970 tiene como finalidad la certificacion de los
cirujanos plasticos en el mundo, es la principal autoridad que
proporciona informacioén y promueve la seguridad del pa-
ciente. *Segun las estadisticas del ISAPS hasta el 2023 los
procedimientos mas comunes en cirugia plastica en el mun-
do son los siguientes (Tabla 1). En México los procedimientos
de cirugia plastica mas comunes hasta el 2023 son los si-
guientes (Tabla 2). En el ranking mundial de paises con ma-
yor nimero de cirugias plasticas por afo, hasta el 2023
México se encuentra en tercer lugar con mayor nimero de
procedimientos quirtrgicos en cirugia plastica tan solo por
debajo de Brasil y Estados Unidos en primer y segundo lugar.
De acuerdo al ISAPS podemos dividir los principales procedi-
mientos quirdrgicos de cirugia plastica en 3 areas principales
del cuerpo: cirugia de contorno y extremidades 40.6% (lipo-
succién, abdominoplastia, braquiplastia, etc.), cirugia de
cabeza y cara 38.3% (blefaroplastia, cirugia de labio, ritidec-
tomia, etc.) y cirugia mamaria 21.1% (aumento mamario,
pexia de mamas, reduccién mamaria, etc.)

Valoracion Preanestésica

Evaluacion preoperatoria en pacientes de Cirugia Pldstica

A diferencia de otras especialidades la evaluacién preopera-
toria en pacientes de cirugia plastica se lleva a cabo en pa-
cientes sanos, que muchas veces se van a someter a una
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Tabla 1. Procedimientos quirdrgicos de cirugia plastica
mas frecuentes a nivel mundial

N° Procedimiento Frecuencia (%)
1 Liposuccion 14.2%
2 Aumento mamario 12.0%
3 Blefaroplastia 11.0%
4 Abdominoplastia 7.3%
5  Rinoplastia 7.3%
6  Pexia de mamas 5.7%
7  Cirugia de labios 5.7%
8  Aumento de gltteos 4.9%
9 Injerto graso en cara 4.7%

10 Reduccién mamaria 4.3%

Tabla 2. Procedimientos quirtirgicos de cirugia plastica
mas frecuentes en México

N° Procedimiento Frecuencia (%)
1 Liposuccion 21.4%
2 | Aumento mamario 13.5%
3 | Abdominoplastia 10.8%
4 | Pexia de mamas 8.5%
5 | Blefaroplastia 6.8%

cirugia para mejorar su aspecto, por lo tanto la percepciéon
del mismo paciente y de los familiares muchas veces es que
la cirugia, la anestesia y todo el contexto perioperatorio esta
exento de complicaciones lo cual es totalmente falso, por lo
tanto debemos ser claros al comunicar los riesgos, el tipo de
cirugia, la técnica anestésica , el manejo del dolor y todas las
demas variables perioperatorias que llevan este tipo de pro-
cedimientos®. Es en esta misma etapa se debe planear la me-
jor técnica anestésica de acuerdo a el tipo de procedimiento
y area quirdrgica que se va a tratar, pensando no solamente
en el transoperatorio , también se debe pensar en manejo
posoperatorio y perioperatorio en esta planificacion. Debe-
mos de recordar que pacientes con riesgo quirtrgico mode-
rado o severo (ASA lll-IV), muy probablemente no seran
candidatos para someterse a procedimientos estéticos, por
lo cual es imperativo conocer todas la condiciones clinicas
del paciente y una valoracién preanestésica completa al mo-
mento de programar la cirugia®.

Durante la preanestesia debemos identificar todos los fac-
tores de riesgo que pueda llegar a tener nuestro paciente
para evitar complicaciones y retrasos el dia de la cirugia, si el
paciente tienen predictores como via aérea dificil, dificultad
o contraindicacion para anestesia regional, si es un paciente
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ansioso, con problemas de suefio o incluso en esta etapa se
identifican otros predictores como, ndusea y vémito posto-
peratorio (NVPO) , manejo del dolor, etc; si el paciente ya
tiene experiencias previas con la anestesia o incluso alguna
alergia. Muchos pacientes probablemente no cumplen crite-
rios para operarse y esta decision debe ser tomada por el
anestesidlogo, independientemente de la opinién del pa-
ciente y su cirujano, ya que la pérdida de las reglas de seguri-
dad conduce a eventos catastréficos no reversibles en cirugia
plastica. Una vez finalizada la evaluacién anestésica, acorda-
do el mejor plan anestésico y discutidas las posibles eventua-
lidades, se debe obtener el consentimiento informado, que
por regla general debe ser firmado por el paciente, el médico
y un testigo. Este documento debe detallar la técnica anesté-
sica propuesta, sus efectos secundarios y posibles complica-
ciones. Un consentimiento informado bien redactado es un
documento legal que no exime de una demanda, pero si no
se realiza correctamente, puede constituir un componente
legal contra el equipo médico’.

Medicacion Preanestésica en Pacientes
que Seran Sometidos a Cirugia Plastica

Premedicacion

La gran mayoria de los pacientes, incluso aquellos que refie-
ren estar tranquilos, experimentan cierto grado de ansiedad
frente a la cirugia, estos pacientes al ser sanos no tienen refe-
rencia previa de como pueden ser sus experiencias con el
dolor, ansiedad, nauseas, etc. en el perioperatorio. Conocery
conversar con el paciente puede aliviar la ansiedad y si este
lo requiere la premedicacién nos sirve para tener una mejor
vivencia perioperatoria. La insatisfaccién posoperatoria en la
cirugia plastica estd directamente relacionada con mayores
niveles de inconformidad del paciente. Algunos autores han
sugerido que la premedicacién deberia convertirse en una
practica sistematica, y que involucre apoyo psicoldgico y
farmacolégico en estas cirugias®. La premedicacion también
tiene la funcién de evitar complicaciones en el inicio de la
anestesia o retrasos en su inicio por elevaciones de la presién
arterial debido a ansiedad, taquicardia y hasta problemas
para la canalizacién. La ansiedad es un estado emocional
transitorio y situacional que implica la activacién intensificada
del sistema nervioso autébnomo como respuesta a un aconte-
cimiento de potencial de dafio Los esquemas para premedi-
car a pacientes puede ser a base de benzodiazepinas, alfa 2
agonistas y gabapentinoides®. Otra de las funciones de la pre-
medicacion es la prevencién de las NVPO (50 y 30% respec-
tivamente), por lo cual es recomendable administrar estos
medicamentos incluso durante el preoperatorio sobre todo
en aquellos pacientes que tienen antecedente previo de
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NVPO (80%)™". En cirugias de contorno corporal muchos
de los esquemas incluyen analgesia preoperatoria para pre-
vencién del dolor perioperatorio la base de este tratamiento
es a base de gabapentinoides, la gabapentina perioperatoria
como coadyuvante disminuye el consumo de uso de opioides
en el posoperatorio, pero tiene efectos secundarios como
somnolencia, mareo y confusién por lo que su uso en proto-
colos de cirugia plastica no es de rutina” Con respecto a la
pregabalina ( analogo estructural del neurotransmisor inhibi-
dor acido gamma aminobutirico con propiedades anticonvul-
sivas, antihiperalgésicas y ansioliticas) se ha visto que
administrada como premedicacién en cirugia plastica puede
disminuir la ansiedad de los pacientes® ™1,

Con el auge actual y el aumento de la cirugia plastica de
corta estancia o ambulatoria y los protocolos de recupera-
cion acelerada (ERAS), si el dolor, la ansiedad y la NVPO no
son controlados de manera eficaz en el perioperatorio pue-
den provocar mayores complicaciones como estadia prolon-
gada, dehiscencia de heridas, aspiracién pulmonar, aumento
del sangrado, aumento de costos e incluso rehospitalizacion,
por eso insistimos en que el manejo debe ser multimodal
desde la premedicacién® . Debido a que la enfermedad
tromboembdlica es una de las complicaciones que pueden
resultar catastroficas en cirugia plastica, tomando en cuenta
que la mayoria de los pacientes son sanos o de bajo riesgo, es
imperativo seleccionar cuales de ellos pueden beneficiarse
con la tromboprofilaxis y no hacerlo un procedimiento de ru-
tina. En cirugia plastica la mayoria de pacientes tendran una
escala de Caprini menor de 3 puntos, sin embargo factores
como el tipo de cirugia y el tiempo quirtrgico, la combinacion
de procedimientos o incluso el alto riesgo de sangrado nos
hacen tomar la decision de si debemos o no tener trombo-
profilaxis previo al procedimiento quirdrgico, esta decisién
debe ser consensuada entre el cirujano plastico y el aneste-
sidlogo para evitar complicaciones perioperatorias”.

Anestesia para cirugia plastica de cuerpo
y extremidades

Sin duda la cirugia top de este grupo de cirugias es la liposuc-
cién y la abdominoplastia o una combinacién de ambas e in-
cluso en combinacién con cirugia de mamas lo que constituye
el tan famoso mommy makeover, estas cirugias no son ino-
cuas ya que aunque los pacientes no tengan factores de ries-
go para complicarse, variables como el tiempo quirurgico, la
cantidad de grasa aspirada , el sangrado, el liquido infiltrado
y hasta el manejo trans y perioperatorio de liquidos intrave-
nosos son algunas de las tantas variables que pueden entor-
pecer la evolucién de estos pacientes. ;Cémo escoge el equipo
quirdrgico la técnica anestésica?. A veces parece que la selec-
cién de la técnica es una decision arbitraria del anestesidlogo
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y no la que le beneficia mas al paciente y esto depende de
muchos factores incluyendo variables como la experien-
cia. Existen determinantes de la recuperacién como el
control del dolor, NVPO, movilizaciéon temprana, recupe-
racion acelerada, tiempo de miccién espontanea, drena-
jes, riesgo de trombosis, que nos pueden orientar hacia una
mejor toma de decisiones de cual técnica anestésica seleccio-
nar y esto impacta de manera importante en la recuperacion
postoperatoria.

Anestesia General en cirugia plastica de cuerpo
y extremidades

Indicaciones

Practicamente la anestesia general (AG) estd indicada en
todo tipo de procedimientos de cirugia plastica, tiene un inicio
de accién mas rapido y es universalmente conocida. La prin-
cipal y mas importante indicaciéon como los mismos aneste-
sidlogos lo refieren es la “proteccion de la via aérea”. Es
indispensable que si se va a llevar a cabo este tipo de técnica
anestésica el hospital debe contar con la infraestructura y
cumplir con todas las normas de bioseguridad para que el
procedimiento se lleve a cabo de manera satisfactoria.

Contraindicaciones

Son pocas las contraindicaciones que pueden ser inherentes
a la anestesia general entre ellas puede ser antecedente fa-
miliar de hipertermia maligna, pacientes con antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), miastenia
gravis, , algun tipo de demencia, via aérea dificil se debe so-
pesar los riesgos contra el beneficio®.

Anestesia general vs anestesia general total
intravenosa

Se ha reportado una menor incidencia de complicaciones a
nivel pulmonar y menor mortalidad asociados al uso de anes-
tésicos inhalados probablemente relacionado a los efectos
cardioprotectores de los agentes volatiles como vasodilata-
cién coronaria, activacion temprana de enzimas cardiopro-
tectoras mediante fosforilacion y translocacion celular de
proteinas clave y posible proteccién pulmonar mediante dis-
minucién de la respuesta inflamatoria asociada a la ventila-
cién mecanica. Las NVPO se ha reportado que son menores
con el uso de TIVA vs AG.

A pesar de esto, no se encontraron diferencias significati-
vas entre las complicaciones asociadas, ni en mortalidad en-
tre TIVA comparado con el uso de anestésicos volatiles
inhalados en cirugia no cardiaca, por lo cual utilizar ambas
técnicas en cirugia plastica se considera seguro?°.
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Anestesia general vs bloqueo espinal

El inicio de accién mas rapido de la AG vs BE y menor uso de
dosis totales de vasopresores en el transoperatorio , la mic-
cién espontanea fue mas rapida con AG vs BE, la deambula-
cién se llevdé a cabo mas rapido con AG vs BE, menor
incidencia en cambios del patron ventilatorio transoperato-
rio, mayor comodidad para el cirujano con AG?.

Anestesia regional

Con el aumento de procedimientos de cirugia plastica en los
ultimos afos y el gran avance que ha tenido la cirugia de con-
torno corporal se ha incrementado el uso de técnicas anestési-
cas regionales neuroaxiales y periféricas, como una alternativa
de la AG y el beneficio que ofrecen estas técnicas en el con-
trol del dolor perioperatorio, menos eventos tromboembdli-
cos, infarto del miocardio, disminucién global del delirio
postoperatorio y reduccion en el tiempo de recuperacion. En
algunos casos puede reducir el costo asociado a la técnica
anestésica, el uso de material en anestesia y también reduc-
cién de los dias de estancia intrahospitalaria.

Anestesia neuroaxial (bloqueo espinal y peridural)

Indicaciones

Procedimientos por debajo o arriba del diafragma (depen-
diendo a qué nivel se coloque el bloqueo), en plastica puede
ser usado para procedimiento de miembros inferiores, abdo-
minoplastia, liposucciones y rejuvenecimientos vaginales, rea-
signacién de género, cirugia plastica ambulatoria o puede
usarse en combinacién con AG y TIVA o combinaciones de
bloqueo espinal lumbar y bloqueo toracico o lumbar epidural
para liposucciones que involucran miembro superior y espalda
alta, mommy makeover o liposuccién mas cirugia mamaria®.

Contraindicaciones

Compromiso ventilatorio del paciente, pacientes que no
toleren la sedacién, presion intracraneal elevada, anteceden-
te de alguin sindrome ocupativo cerebral, estenosis aortica o
mitral severas, coagulopatia, trombocitopenia, alteraciones
anatémicas o fisiolégicas del neuroeje y algunas relativas
pueden ser hipotension y disautonomia?.

Complicaciones de la anestesia regional

Para fines practicos podemos dividir las complicaciones en 3
grupos:

1. Complicaciones inherentes a la técnica y farmacos

anestésicos. (hematoma epidural, cefaleas postpun-
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cién, y neuropatias por lesién o neurotoxicidad de
farmacos).

2. Complicaciones secundarias a los cambios fisiologi-
cos producidos por el bloqueo. (hipotensién, paro
cardiaco, absorcién sistémica de farmacos, convul-
siones).

3. Procesos infecciosos (meningitis, absceso epidural,
poliradiculopatia)?.

Por fortuna la mayoria de complicaciones catastréficas
son raras, los sintomas neuroldgicos son transitorios y no re-
quieren mayor intervencion médica® 2.

Ventajas de utilizar anestesia neuroaxial
sobre anestesia general

Menor incidencia de NVPO y menor estancia intrahospitala-
ria y recuperacion acelerada de los pacientes vs AG?- 28 22,
Mejor control del dolor con anestesia neuroaxial*®. Menores
costos hospitalarios con anestesia neuroaxial vs TIVA o AG®".
Mejor supresién de la respuesta al estrés quirurgico, preser-
vacién de la funcién inmunolégica perioperatoria, preserva-
cién de la capacidad residual funcional, mejoria del flujo
vascular visceral, reduccion de la incidencia de enfermedad
por trombosis venosa perioperatoria' 2.

Bloqueo peridural en la cirugia plastica

El uso de BPD lumbar, toracico o una combinacion de ambas
(Ty L) o BPD mas BE, nos da los beneficios ya mencionados,
con el BPD tenemos la ventaja de dejar catéter y con ello la
posibilidad de manejar dispositivos para control del dolor pe-
rioperatorio vs el BE solo. La calidad del BPD vs BE sin embar-
g0 no es tan potente, pero el provecho de administrar dosis
subsecuentes es una de las principales utilidades. Cuando se
ha comparado el control de analgesia postoperatoria en pa-
cientes de cirugia abdominal con dispositivo de analgesia
controlada por el paciente (PCA) peridural vs intravenosa, se
ha notado reduccién del uso de opioides, mejor control del
dolor y menos complicaciones con la via peridural. 3233 (Ver
Figura 1y Tabla 3).

Bloqueo peridural toracico en cirugia mamaria
y cirugia de contorno corporal

La analgesia posoperatoria deficiente cuando se combinan
procedimientos en cirugia plastica por ejemplo, cirugia ma-
maria, cirugia reconstructiva oncoldgica o cirugia de brazos
mas procedimientos por debajo del diafragma (Mommy
makeover), liposuccién, etc. ha llevado a individualizar la téc-
nica anestésica para cada paciente, el BPD toracico en cirugia
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Figura 1. Bloqueo peridural toracico T7 mas bloqueo peridural lumbar L2
para cirugia de contorno corporal (Mommy makeover) y sedacién en Cirugia
plastica.

plastica ha resurgido como una herramienta que nos ayuda
para un control adecuado del dolor perioperatorio, mejora la
movilidad de los pacientes, disminuye el riesgo de atelecta-
sias y disminuye la estancia intrahospitalaria en procedimien-
tos combinados, asi como la disminucién del uso de opioides
en el perioperatorio®.

Contraindicaciones Absolutas

1. Rechazo del paciente

2. Infeccién local en el sitio de puncion
3. Aumento de la presién intracraneal
4. Lesién medular traumatica

Contraindicaciones relativas> 3¢

Inestabilidad hemodinamica
. Miocardiopatia obstructiva
. Coagulopatia no corregida o anticoagulacion terapéutica
. Trombocitopenia
. Incapacidad para mantener la posicién para la coloca-
cion de la epidural
. Anomalias anatémicas de la columna vertebral

u ph wWwN—

(9]

Anestesia peridural guiada por ultrasonido

Los anestesidlogos pueden optar por técnicas guiadas por eco-
grafia. La ecografia permite visualizar las estructuras anaté-
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Tabla 3. Sitio de instalacion del catéter epidural:
sugerencia segun tipo de cirugia plastica

Tipo de Cirugia Sitio de Puncion

Epidural

Cirugia plastica de miembro superior C7-T2

Cirugia de mama T2-T6

Cirugia de contorno corporal completo T4-T12

Cirugia de contorno corporal y miembro

. > L1-L3

inferior

micas en tiempo real , lo que mejora la seguridad y permite
mayor certeza para la colocacion del catéter peridural. El be-
neficio de la ecografia es una mejor identificacién del espacio
peridural, menos riesgo de puncién inadvertida de durama-
dre y disminucién del nimero de intentos , menor incidencia
de complicaciones como infecciones y formacién de hemato-
mas. AUn es necesario realizar mas estudios para determinar
si la anestesia peridural guiada por ultrasonido es realmente
mas efectiva que las técnicas tradicionales que se apoyan en
puntos de referencia.

Efectos cardiovasculares de las distintas técnicas
anestésica

La gran mayoria de los farmacos que se utilizan en tanto en
AG como en TIVA tienen algin impacto negativo sobre la fi-
siologia cardiaca, la anestesia neuroaxial no esta exenta de
esto, por eso actualmente se recomienda el uso de técnicas
anestesia multimodales (combinar varias técnicas anestési-
cas), esto con el fin de reducir las dosis de farmacos y tener
menor impacto negativo sobre la fisiologia cardiaca y tener
menor tasa de complicaciones y una recuperacion acelerada
de los pacientes®. Sabemos que tanto la AG como la AR dismi-
nuyen la presion arterial media (PAM) por diferentes mecanis-
mos de accién, principalmente por vasodilatacion. Hablando
de anestesia general sola vs. anestesia combinada (general +
epidural), se ha observado que aunque el uso anestesia com-
binada ha demostrado disminuir a mayor grado la presion
arterial y la PAM, no se observa aumento en el uso de vaso-
presores como fenilefrina o efedrina comparada con la AG®.

Efectos hemodinamicos de los anestésicos
mas utilizados

Sin duda la estabilidad hemodinamica siempre sera la piedra
angular para elegir alguna técnica anestésica sobre otra
cuando vamos a realizar una cirugia plastica, la gran mayoria
de los farmacos que utilizamos de rutina en anestesia tienen
algun efectos sobre el corazon, por eso es imperativo hacer
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una revision del impacto que pueden tener en la hemodina-
mia del paciente para cirugia plastica ya que la gran mayoria
de pacientes son ASA | o Il (bajo riesgo) y casi todos los pro-
cedimientos son programados y en pacientes no cardidpatas.
Debido a esto hoy en dia la tendencia es la anestesia multimo-
dal, para evitar cambios hemodinamicos drasticos y permitir la
recuperacién acelerada de estos pacientes, ERAS®. Cuando
se compara AGB y TIVA para cirugia, no se ha visto diferen-
cias en la mortalidad o en la aparicién de eventos adversos
mayores cardiacos entre ambas técnicas anestésicas. Tanto
los gases, como el Propofol tienen efectos cardioprotectores
documentados. Es ya bien conocido los efectos cardiopro-
tectores de los anestésicos volatiles y del propofol . La car-
dioproteccién se da por la atenuacion de los efectos téxicos
de las especies reactivas de oxigeno . Los anestésicos volati-
les estimulan la actividad de la proteina quinasa C y dificultan
la apertura del poro de transicion de permeabilidad mitocon-
drial (PTP), que se asocia con la muerte celular . El propofol
también tiene una propiedad cardioprotectora, que se rela-
ciona con la mejora de la capacidad antioxidante del tejido .
Otro estudio reporté los efectos protectores del propofol
asociados con la reduccion de la apertura del PTP mitocon-
drial, lo que lleva a una disminucién del estrés oxidativo*.
Los anestésicos volatiles como desflurano y sevoflurano
causan efectos cardiovasculares dependiente de la dosis. La
disminucién relativa en la presion arterial media se considera
debida a disminuciones en la resistencia vascular sistémica,
la contractilidad miocardica, el gasto simpatico y/o una com-
binacién de lo anterior. En general, los anestésicos volatiles
disminuyen la resistencia vascular sistémica al causar vasodi-
latacion periférica y, por lo tanto, aumentar el flujo sangui-
neo a los tejidos cutaneos y musculares esqueléticos. Los
anestésicos volatiles deprimen la contractilidad miocardica al
inducir alteraciones del flujo de iones calcio . EI mecanismo
del efecto inotrépico negativo de los anestésicos volatiles in-
cluye (1) disminucién del Ca # libre , (2) disminucion de la li-
beracion de Ca % del reticulo sarcoplasmico y/o (3) alteracion
de la respuesta de las proteinas contractiles al Ca %, (4) pue-
den provocar QT alargado®. El efecto de la anestesia espinal
sobre el corazdn es principalmente secundario a cambios en
la resistencia arterial y venosa periférica, asi como en el flujo
sanguineo. En general, el efecto varia con la intensidad del
blogueo simpatico, que paraliza las fibras vasoconstrictoras
simpaticas a nivel preganglionar. El bloqueo simpdtico a nivel
preganglionar afecta el tono vasomotor de las arteriolas, que
representa el 60% de la resistencia vascular periférica sisté-
mica. El 40% restante se mantiene mediante el flujo sangui-
neo capilar y venoso*2.El descenso de la presion arterial es el
efecto inmediato mas frecuente de la anestesia espinal, debi-
do a la denervacion de las glandulas suprarrenales. la hipo-
tensién puede deberse principalmente a una disminucién del
gasto cardiaco; en otras, se debe principalmente a una dismi-
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nucién de la resistencia periférica o a una combinacién de
ambas. Cuando ambas disminuyen durante la anestesia ra-
quidea, la pérdida de la resistencia periférica precede a la dis-
minucion del gasto cardiaco®. La fuerza de contraccion del
miocardio (efecto inotropico) se ve afectada por la anestesia
raquidea de tres maneras: disminucion del llenado ventricu-
lar segun la Ley de Starling, reduccién del volumen sangui-
neo telediastodlico y disminucion de la fuerza de contraccién
miocardica. La pardlisis simpatica, que afecta a las fibras de
las glandulas suprarrenales, puede reducir el nivel sanguineo
de catecolaminas, una potente sustancia inotrdpica positiva
enddgena que contribuye a la fuerza de contraccién miocar-
dica; y la paralisis de los nervios simpaticos aceleradores car-
diacos, que reduce atin mas la fuerza de contracciéon*.

El propofol causa vasodilatacién al inhibir la actividad va-
soconstrictora simpatica, junto con una leve depresion de la
contractilidad miocardica, lo que explica la hipotension que
suele observarse durante su administracién. Este efecto pue-
de ser considerable, con una profunda reduccién de la pre-
sion arterial media, especialmente cuando se administra
propofol en bolo. Se debe tener precaucion en pacientes hi-
povolémicos o con deplecién de catecolaminas, los efectos
cardiacos también son dependientes de la dosis**. Dexmede-
tomidina el alfa 2 agonista media efectos como antiarritmico,
disminuye la presién arterial sistémica, reduce la frecuencia
cardiaca y produce vasoconstricciéon . Se debe administrar
con precaucion en pacientes hipovolémicos con aumento de
la resistencia vascular periférica del 22% y disminucion de la
frecuencia cardiaca en un 27%, las cuales regresan a la linea
de base quince minutos después. Posteriormente, hay dismi-
nucién de la tensién arterial de un 15% . Puede presentarse
disminucion de la contractilidad miocardica y gasto cardiaco.
Su uso ha demostrado reduccién de complicaciones cardio-
vasculares como isquemia miocardica en el perioperatorio , y
también se asocia con aumento de requerimientos de medi-
camentos para el mantenimiento de la presion arterial*.

Sedacion en cirugia plastica

La sedacién implica la administracién de sedantes, ansioliti-
cos y/o analgésicos para facilitar la realizacién segura de pro-
cedimientos que un paciente plenamente consciente no
puede tolerar®. La sedacion para cirugia plastica es una de
las técnicas anestésicas mas utilizada para llevar a cabo ciru-
gia facial, procedimientos minimamente invasivos o incluso
para procedimientos fuera de quiréfano (NORA- Non-opera-
ting room anaesthesia ) y como parte integral de la anestesia
regional o para procedimientos en quiréfano que pueden lle-
varse a cabo con anestesia local (infiltracién) mas sedacion,
reiterando que cada paciente debe ser individualizado para
beneficiarse de determinada técnica anestésica y siempre en
un entorno seguro para el paciente*®#’. Los eventos adversos
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de insuficiencia respiratoria por hipoventilaciéon u obstruc-
cién de las vias respiratorias, a menudo consecuencia de una
sedacion mas profunda de lo previsto fueron los mas comu-
nes durante la sedacién dentro y fuera de quiréfano, la desa-
turacién transitoria, hipoxia, erupcién cutanea y nauseas
fueron las complicaciones mas comunes*. Sin embargo, la
negativa de muchos anestesiélogos de administrar sedacién
dentro o fuera de quiréfano o como parte coadyuvante de
la anestesia regional es el clasico cliché de la proteccién de la
via aérea. Los anestesidlogos son la proteccién natural para
los pacientes que requieren cualquier tipo de sedacién
para procedimientos. Con una formacién unica en triaje
preoperatorio y otros aspectos del manejo perioperatorio,
los anestesidélogos garantizan una transicion fluida tanto para
los pacientes como para los profesionales del procedimiento
en el proceso perioperatorio, ya sea dentro o fuera del quiréfa-
no*.Cabe recalcar que no todos los pacientes son candidatos
para sedacién ya sea dentro o fuera de quiréfano, por eso es
importante una valoracion detallada y un escrutinio exagerado
acerca de las condiciones individuales de cada paciente, por
ejemplo pacientes con SAOS, con historial de consumo de an-
tidepresivos, abuso de alcohol, drogas o pacientes no coope-
radores o en extremo ansiosos pueden no ser candidatos para
ser anestesiados bajo alguna técnica de sedacién*®->°,

Anestesia para cirugia plastica facial

Una proporcién significativa de los procedimientos en cirugia
plastica facial corresponde a intervenciones minimamente
invasivas, muchas de las cuales pueden realizarse en entor-
nos fuera del quiréfano, conocidos como NORA. Entre estos
procedimientos se incluyen la blefaroplastia —una de las ci-
rugias estéticas mas frecuentemente realizadas a nivel
mundial—, la liposuccién de cuello, la infiltracién de rellenos
dérmicos, y tecnologias de radiofrecuencia fraccionada como
Morpheus para rejuvenecimiento facial, entre otros. Estos pro-
cedimientos pueden llevarse a cabo de forma segura mediante
el uso de anestesia local, bloqueos de nervios faciales y sedoa-
nalgesia, evitando asi la necesidad de anestesia general en
muchos casos. Sin embargo, antes de administrar cualquier
forma de anestesia intravenosa o sedacion, es fundamental
realizar una evaluacion preoperatoria exhaustiva, que incluya
la clasificacion del estado fisico del paciente segtin la escala de
la American Society of Anesthesiologists (ASA), asi como una
valoracién integral de los factores de riesgo cardiovascular y
respiratorio. La implementaciéon de medidas de seguridad y
monitoreo adecuado es obligatoria, incluso en procedimien-
tos realizados fuera del quiréfano. Esto incluye la disponibili-
dad de equipos de reanimacién, monitoreo continuo de
signos vitales, y personal capacitado en soporte vital avanza-
do. La correcta seleccion del paciente y el cumplimiento es-
tricto de protocolos establecidos son determinantes para
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minimizar los riesgos anestésicos y garantizar un entorno
seguro, incluso en contextos ambulatorios o no convencio-
nales®. Las dosis de los principales anestésicos locales se pre-
sentan en la Tabla 4. Estas dosis son maximas recomendadas
y deben ajustarse seguin edad, comorbilidades, tipo de pro-
cedimiento y sitio de administracién. El uso de epinefrina
permite prolongar el efecto anestésico y reducir la absorcién
sistémica, aumentando la seguridad y duracién. La adminis-
tracion debe realizarse siempre bajo estrictas medidas de
monitoreo y por personal capacitado.

La anestesia general, incluida la anestesia total intraveno-
sa (TIVA), no presenta contraindicaciones absolutas para los
procedimientos de cirugia facial como rinoplastia, ritidecto-
mia, cervicoplastia o reconstrucciones secundarias a cirugia
oncolégica. No obstante, en el contexto actual de la aneste-
sia moderna, existen alternativas multimodales que permi-
ten individualizar el manejo anestésico, particularmente en
cirugias como la ritidectomia y la cervicoplastia. Siempre que
el paciente cumpla con los criterios clinicos pertinentes, es-
tos procedimientos pueden realizarse de manera segura bajo
anestesia local combinada con sedacién moderada, dentro
de un entorno quirdrgico controlado. La American Society of
Anesthesiologists (ASA) define la sedacién moderada como
un estado en el cual el paciente es capaz de responder de
manera intencionada a estimulos verbales o tactiles. Esta
técnica permite realizar procedimientos quirdrgicos con
confort, seguridad y minimos efectos adversos cuando es
aplicada por personal debidamente capacitado. El régimen
farmacoldgico estandar para la sedacion moderada suele in-
cluir midazolam, una benzodiacepina, en combinacién con
fentanilo, un opioide sintético. Esta combinacién, cuidado-
samente titulada, permite alcanzar una sedacién conscien-
te con amnesia anterégrada, emulando varios de los efectos
deseados de una anestesia mas profunda, pero con un perfil
de seguridad mas favorable. Ademas, adyuvantes como el
propofol y la dexmedetomidina pueden administrarse en in-
fusion continua para optimizar el plano anestésico y reducir
los efectos secundarios®2. En particular, la dexmedetomidina

Tabla 4. Dosificacion maxima recomendada
de anestésicos locales segtin el peso corporal (mg/kg)

Anestésico Dosis maxima con Dosis maxima sin
local epinefrina (mg/kg) epinefrina (mg/kg)
Lidocaina 7.0 45
Mepivacaina 7.0 5.0
Bupivacaina 2.0 2.0
Articaina 7.0 5.0
Cloroprocaina 12.0 12.0
Tetracaina 1.0 1.0
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ha demostrado ser un agente util como coadyuvante del pro-
pofol, proporcionando un control hemodinamico superior,
disminucién del requerimiento de opioides y ansioliticos, y
un excelente perfil de seguridad. Su utilizacién se asocia con
una menor incidencia de depresién respiratoria, lo cual re-
presenta una ventaja en procedimientos realizados fuera del
quiréfano o en pacientes con riesgo anestésico moderado.
En términos generales, la cirugia estética facial realizada en
el entorno de consultorio puede llevarse a cabo con altos
estandares de seguridad cuando se emplea sedacién mode-
rada, siempre y cuando se cuente con un equipo entrenado
y se realice una adecuada seleccion del paciente. No obs-
tante, las intervenciones que impliquen maniobras quirtrgi-
cas mas invasivas o que requieran sedacion profunda deben
ser realizadas estrictamente en quiréfano, con monitoreo
continuo y todos los recursos disponibles para el manejo de
eventos adversos®.

Conclusiones

La eleccién y ejecucion de la técnica anestésica en cirugia
plastica requiere una planificacion cuidadosa y un enfoque
multidisciplinario centrado en la seguridad del paciente. En
primer lugar, es imprescindible que los pacientes cumplan
con todos los criterios preoperatorios antes de la programa-
cién quirdrgica. Aunque la mayoria de los pacientes someti-
dos a procedimientos de cirugia plastica son individuos sanos
y de bajo riesgo, no estan exentos de posibles complicaciones,
lo que hace esencial una evaluacién preoperatoria exhaustiva
y una comunicacioén clara respecto a los riesgos anestésicos.
En segundo lugar, la seleccion de la técnica anestésica debe
basarse en el tipo de procedimiento quirurgico, con la partici-
pacioén activa del cirujano plastico, el anestesidlogo y todo el
equipo quirdrgico. Durante esta etapa prequirdrgica, una
adecuada relaciéon médico-paciente permite no solo dismi-
nuir la ansiedad, sino también reducir complicaciones perio-
peratorias como nauseas y voémitos postoperatorios (NVPO),
dolor, trombosis venosa profunda, y favorecer una recupera-
cién mas rapida y segura. El establecimiento de protocolos y
rutinas institucionales contribuye significativamente a la pre-
vencion de eventos adversos. En los procedimientos mas fre-
cuentes, como las cirugias de contorno corporal y mamarias,
persiste el debate entre el uso de anestesia general balancea-
da (AGB) o anestesia total intravenosa (TIVA) versus anestesia
regional. Ambas técnicas han demostrado ser seguras y efica-
ces cuando son realizadas por equipos experimentados. La
anestesia regional ha mostrado ciertos beneficios en térmi-
nos de reduccién de eventos trombéticos y mortalidad, aun-
que existe preocupacion entre los pacientes por la posibilidad
—aunque rara— de complicaciones neuroldgicas. La seda-
cién, por su parte, desempefia un papel clave en mdltiples
procedimientos minimamente invasivos y como complemen-
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to en técnicas de anestesia regional, siendo ampliamente utili-
zada tanto dentro como fuera del quiréfano. No obstante, su
aplicacién debe restringirse a pacientes que cumplan con los
criterios clinicos apropiados. Finalmente, la tendencia actual
se inclina hacia el uso de estrategias anestésicas multimodales,
con el objetivo de minimizar las complicaciones cardiovascu-
lares, optimizar la recuperacién postoperatoria y reducir la
incidencia de eventos trombadticos, dolor y mortalidad. Esta
aproximacion representa un avance significativo en la seguri-
dad y eficacia de la anestesia en cirugia plastica.
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Abstract

Plastic, aesthetic, and reconstructive surgery has become
one of the most in-demand medical specialties worldwide,
encompassing patients from diverse ages and socioecono-
mic backgrounds. These procedures require a broad anesthe-
tic approach, ranging from pediatric cleft lip and palate repair
to facial rejuvenation surgeries in older adults and body con-
touring in patients after massive weight loss. The anesthetic
challenge lies not only in managing the surgical risk but also
in optimizing perioperative outcomes across a highly hetero-
geneous patient population. Aesthetic and reconstructive
procedures are inherently complementary; every recons-
tructive intervention carries aesthetic considerations, and
aesthetic surgeries often involve elements of reconstruction.
Anesthesiologists play a key role in enhancing outcomes and
patient satisfaction. This review aims to analyze the pharma-
cological characteristics of agents used in Total Intravenous
Anesthesia, exploring how these drugs may positively in-
fluence recovery profiles and overall satisfaction in patients
undergoing plastic surgery.

Keywords

TIVA; anesthesia, dexmedetomidine, propofol, remifentanil,
plastic surgery.

Resumen

La cirugia plastica, estética y reconstructiva se ha convertido
en una de las especialidades médicas mas demandadas a ni-
vel mundial, abarcando a pacientes de todas las edades y to-
dos los niveles socioeconémicos. Estos procedimientos
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requieren un enfoque anestésico amplio, que abarca desde la
reparacion de labio y paladar hendido en nifios hasta cirugias
de rejuvenecimiento facial en adultos mayores y remodela-
cion corporal en pacientes tras una pérdida de peso significa-
tiva. El reto anestésico radica no solo en el manejo del riesgo
quirargico, sino también en optimizar los resultados periope-
ratorios en una poblacién de pacientes altamente heterogénea.
Los procedimientos estéticos y reconstructivos son inherente-
mente complementarios; toda intervencién reconstructiva
conlleva consideraciones estéticas, y las cirugias estéticas a
menudo incluyen elementos de reconstruccion. Los aneste-
sidlogos desempefian un papel clave en la mejora de los re-
sultados y la satisfaccién del paciente. Esta revision tiene
como objetivo analizar las caracteristicas farmacolégicas de
los agentes utilizados en la Anestesia Total Intravenosa, ex-
plorando cémo estos farmacos pueden influir positivamente
en los perfiles de recuperacion y la satisfaccion general de los
pacientes sometidos a cirugia plastica'.

Palabras clave

TIVA: anestesia, dexmedetomidina, propofol, remifentanilo,
cirugia pldstica.

Abreviaturas

Cp Concentracion plasmatica
CP Cirugia plastica
ERAS Enhanced Recovery after Surgery
FNT Factor de necrosis tumoral
GABA Acido gamma-aminobutirico

IL-6 Interleucina 6
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ISAPS International Society of Aesthetic Plastic Surgery
NVPO Nuseas y vomito postoperatorio

TCl Target Control Infusion

Introduccion

La cirugia plastica siempre estd inmersa en un entorno so-
cial diferente y algo especial, lo que hace que desde un punto
de vista médico nos enfrentemos a desafios Unicos; desde
este punto de vista hacer anestesia en cirugia plastica (CP) se
convierte también en un desafio Unico para los anestesiolo-
g0s, pues son intervenciones cuya indicacién es meramente
electiva, hablando especificamente de la cirugia estética cla-
ro; tan es asi que los pacientes deciden afrontar los riesgos
para mejorar su apariencia fisica, y con ello mejorar su auto-
estima y su calidad de vida, pero ademas como son cirugias
que no estan consideradas por las aseguradoras el pago
sale completamente del bolsillo del paciente, por lo que
prefieren o eligen que si el procedimiento puede ser ambula-
torio o incluso en un lugar donde salga "mds barato”, aceptan
ser operados bajo estas condiciones muchas de las veces
desconociendo los riesgos que esto implica®. Existe en el
mundo un incremento en el nimero de procedimientos que
se realizan hoy por hoy, segtn el reporte mas reciente de la
International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS), en
el dltimo afio (2023) dicho incremento fue del 5.5% de pro-
cedimientos estéticos en relacién al afio anterior, de los cua-
les los mas frecuentes son: liposuccién, mamoplastia de
aumento, cirugia de parpados, abdomen y rinoplastia, mien-
tras que en cuanto a los paises donde se realizan con mayor
frecuencia los procedimientos el de mayor procedimientos
es Estados Unidos seguido de Brasil y seglin estas estadisti-
cas México ocupa el 3er lugar del mundo, es decir hoy en dia
ha cambiado esta estadistica por lo cual nos pone a México
como uno de los paises a donde el mundo esta eligiendo para
venir a operarse, por lo que nos convierte como parte del
equipo quirurgico en un pilar fundamental a fin de que quien
decida venir a operarse se lleve un buen resultado en cuanto
a la satisfaccién pero también en cuanto a la seguridad, aqui
es donde entra también el buen resultado anestésico, lo que
nos compromete a nosotros como anestesiologos, en con-
junto claro con los cirujanos?a llevar a todos y cada uno de
los pacientes a buenos y felices términos, por el bien de to-
dos pero sobre todo de los pacientes.

Con todo lo anterior entonces surge la necesidad de que
como anestesiélogos debemos limitar al minimo los posibles
riesgos y garantizar la seguridad, y porque no la satisfaccion
de nuestros pacientes, pero ;como podemos hacer eso?, ;de
qué manera impacta la anestesia en dichos procedimientos,
podemos coadyuvar en los resultados finales? ;Y sobre todo
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podemos o debemos involucrarnos hasta qué punto para no
impactar de forma negativa en los resultados? vamos a des-
pejar estas incdgnitas. Qué tan segura es hoy la cirugia plasti-
ca? al igual que en otras especialidades quirtrgicas los riesgos
siempre van a existir, aunque al tratarse especificamente de
la cirugia estética en términos generales los cambios fisiologi-
cos de estos procedimientos deberian ser también menores
en comparacion a otras especialidades médicas, sin embargo
no es asi ya que existen otro tipo de eventos que pueden
presentarse como los tromboembolismos, tanto por el pro-
cedimiento en si, hablando de liposucciones, como por el
tiempo de la propia cirugia; también existen eventos de in-
toxicacion por anestésicos locales por la gran cantidad de li-
docaina que se utiliza en las soluciones para la liposuccion
que si bien es cierto cada vez se usa menos también es cierto
que no se ha erradicado del todo el uso de la lidocaina y por
lo tanto este riesgo sigue presente; pero no solo son este
tipo de complicaciones que se presentan, también existe la
posibilidad de infecciones de heridas quirlrgicas, ya sea in-
fecciones superficiales o profundas, formacién de hema-
tomas sobre todo en las 24 hrs posteriores a las cirugias,
hemorragias postoperatorias, e incluso necrosis de las heri-
das, sindrome de embolismo graso, entre otras; pero en ge-
neral son complicaciones propiamente de la cirugia; pero
existen otro tipo de complicaciones en donde si bien no po-
demos decir que la anestesia sea la causa, si podemos consi-
derar que pudimos coadyuvar en la prevenciéon de dicha
complicacién como por ejemplo: complicaciones cardiovas-
culares, falla cardiaca, arritmias, hipotension, ademas de
complicaciones pulmonares como el embolismo pulmonar,
edema pulmonar, toxicidad de algunos anestésicos o efectos
toxicos de estos, entre muchas otras causas, sin lugar a du-
das complicacién es complicacién, y esta ligada a varios fac-
tores, en tanto mayor sea el nimero de procedimientos que
se hagan al mismo tiempo el riesgo de complicarse se incre-
menta también*.

Ahora si hablamos sobre la mortalidad en cirugia plastica,
sabemos no existe una base de datos real y sobretodo com-
pleta en el mundo pero si podemos mencionar que la cirugia
que tiene mayor indice de mortalidad es la abdominoplastia
pues se estima que se presenta 1 muerte por cada 13000 ca-
sos, mientras que el aumento de gluteos se reporta 1 muerte
por cada 20000 casos Y la liposuccion 1.3 muertes por cada
50000 casos, es decir una de las que mas se pueden compli-
car y terminar en un desenlace fatal es la famosa Abdomino-
plastia y/o lipectomia, misma que estd incluida en los famosos
"Mommy Makeover”, y entonces si ya de por si existe el riesgo
alto de la pura abdominoplastia por cada cirugia que se agre-
gue para realizarse al mismo tiempo quirtrgico este riesgo se
incrementa. Asi lo menciona el reporte de Rachel E. Schafer
quien tras analizar 28,171 pacientes reporta que la tasa de
complicaciones es mayor cuando se combinan procedimientos
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que cuando se realizan cada procedimiento solo, encontran-
do diferencias significativas, y claro esta, que cada complica-
cién esta ligada a muchos factores no solo por la combinacion
de cirugias también por factores que incluyen caracteristicas
y/o morbilidades de los propios pacientes y/o el entorno peri
operatorio en donde esta incluida la anestesia®®.

¢Y entonces qué papel juega la anestesia
en la practica de la cirugia plastica?

Es necesario hablar de la fisiopatologia de las complicaciones
que se presentan en estos casos y que estan relacionadas
con la respuesta inflamatoria del paciente, esta respuesta de-
pende de muchos factores: el paciente, el tiempo de la ciru-
gia, y porque no, también podriamos considerar hasta el tipo
de anestesia tiene que ver cuando se presenta un evento de
esta naturaleza, recordemos que en los procedimientos de ci-
rugia plastica siempre estan involucrados o un injerto o un
colgajo, y los resultados dependen de qué tanto sobreviva
este colgajo/injerto, de ahi que involucre al tipo de anestesia,
pues si mantenemos por ejemplo al paciente muy hipotenso
durante la cirugia se puede poner en riesgo la viabilidad del
colgajo o del injerto, pero no solo es la perfusion, tiene que
ver también la temperatura del paciente, el uso de vasopre-
sores que confieran isquemia al mismo colgajo, hidratacién
optima, oxigenacion adecuada, esto involucra también cifras
de hemoglobina por arriba de 7 gl/dL, y claro estd, minimizar
los tiempos de isquemia, es decir que parte de evitar o
coadyuvar en la preservacién o no de los colgajos parece
también involucrar a la anestesia, incluso existe como tal la
recomendacion del uso de anestesia intravenosa para este
tipo de procedimientos. Y es aqui donde vamos a ir desglo-
sando el impacto de cada farmaco en la cirugia plastica’.

Un anestésico que ha resultado inverosimil usarlo en todas
las anestesias es la Dexmedetomidina, estamos hablando de
un farmaco selectivo de los receptores alfa-2 adrenérgicos,
cuyo efecto se traduce en analgesia, sedacién y un efecto
simpaticolitico importante, que normalmente en toda anes-
tesia ayuda a disminuir el consumo de opioides, ya de por si
sus beneficios son ampliamente conocidos® pero su aplica-
cién en cirugia plastica tiene otra connotacion, pues como
mencionamos anteriormente casi todas las cirugias plasticas
involucra injertos y/o colgajos y se le ha encontrado a este
farmaco gran impacto en la prevencion de la lesion por is-
quemia reperfusién de estos injertos/colgajos al inhibir la [i-
beracion de catecolaminas inflamatorias, y con ello generar
un efecto protector de dichos colgajos y asi favorece la su-
pervivencia de estos mismos®. En el reporte de Miaojie Fang
en el que menciona: “La Dexmedetomidina aumenté signifi-
cativamente el porcentaje promedio de supervivencia de los
colgajos y redujo la isquemia y la necrosis del extremo distal
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de los colgajos, con lo cual demostré que dicho farmaco re-
duce el dafio oxidativo” esto demuestra que entonces para el
tipo de procedimientos de cirugia plastica tendria que utili-
zarse no en una sino en todo este tipo de cirugias e incluso
independientemente de la dosis, (segln este estudio), y con
ese simple echo estariamos contribuyendo a un mejor resul-
tado quirdrgico. Aunque cabe hacer mencién que, si bien es-
tos resultados han sido en animales, el efecto sobre citosinas
inflamatorias es propiamente del farmaco, por lo que puede
ayudar en estos pacientes también. Entonces asi podria sur-
gir la primera recomendacién de administrar a toda cirugia
que incluya colgajos: dexmedetomidina, la concentracién va
a depender de para lo que se ocupe, puede que sea baja
usandose como adyuvante en una anestesia general o bien a
concentraciones un poco mas altas en una anestesia seda-
Cion ya sea sola o como adyuvante en una anestesia regional,
su rango terapéutico va de 0.2 - 0.7 mcg/Kg/hra y también
se puede utilizar en infusiones controladas por objetivo con
lo que se hace ain mas segura la administracion de este far-
maco, actualmente existe en el mercado perfusoras que
cuentan ya con los modelos Dyck y Hannivoort con las que se
facilita adin mas su administracién hoy en dia'. como todos
los modelos Farmacocinéticos ambos tienen pros y contras,
y existen en el mercado ain mas modelos de dexmedetomi-
dina, sin embargo el modelo de Hannivoort utiliza una escala
alométrica para ajustar los aclaramientos intercompartimen-
tales con lo que se ajusta de una manera mas precisa a cada
paciente, y considerando que ya existe en perfusoras comer-
ciales podriamos pensar que este se perfila actualmente la
mejor opcion en el mercado de los TCI (Target Control Infu-
sion) para usarse en este tipo de cirugias". Otro de los farma-
cos que es de gran utilidad en toda anestesia intravenosa son
sin duda los opioides quienes han jugado un papel funda-
mental a lo largo de la historia, y mucho se ha hablado de
estos sobre todo en esta época, dentro de los efectos bené-
ficos que se les ha encontrado, entre muchos otros, es su
efecto que tienen como antiinflamatorio, y especificamente
hablaremos del remifentanilo cuyo uso en la anestesia intra-
venosa en basico, e indispensable, a quien se le ha relaciona-
do con la disminuciéon del estrés oxidativo y reducir asi las
respuestas inflamatorias de algin érgano o segmento en es-
pecial, lo que recalca el efecto protector del remifentanilo
sobre la lesion por isquemia re perfusion de algunos érganos.
Lo cual coadyuva en el caso de las cirugias plasticas limitando
y previniendo el deterioro de la funcién de los colgajos y su
posterior recirculacién en el postoperatorio, con ello se po-
drd observar un mejor resultado en cuanto a la recuperacién
de este tipo de cirugias®. Para conseguir tal efecto es indispen-
sable administrarlo también mediante perfusoras TCl, con el
modelo ya tradicional de Minto, o bien actualmente incorpo-
rado por varias perfusoras comerciales el modelo de Eleveld
que amplia el margen de peso hasta pacientes de 106 kg
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mientras que Minto estd limitado justo en pacientes con so-
brepeso, convirtiéndolo en un modelo de mayor precision®y
la dosificacion recomendada va de 0,05-0,2 yg/kg/min de-
pendiendo del objetivo para el cual se requiere, sin olvidar las
caracteristicas farmacocinéticas de este farmaco.

Ahora toca hablar del rey de la anestesia intravenosa que
tiene también entre muchas otros caracteristicas y propieda-
des el efecto antiinflamatorio: el propofol piedra angular de la
anestesia intravenosa es un hipnético intravenoso derivado
fendlico con la férmula 2,6-diisopropilfenol, su mecanismo de
accién es sobre los receptores acido gamma-aminobutirico
(GABA) potenciando los efectos inhibidores de este neuro-
transmisor; desde sus inicios es un medicamento que se ha
administrado de muchas formas bajo regimenes de dosifica-
cién distinta, incluyendo las dosis Unicas para la induccién de
la mayoria de las anestesias generales, célculos para perfu-
siones de forma manual, incluidos los bolos y es ademas
quien tiene el mayor nimero de modelos farmacocinéticos
estudiados y comercializados en perfusoras TCl, dentro de
sus propiedades unicas del propofol se ha estudiado mucho
en relacidn al impacto de este en la expresidon de citosinas
pro inflamatorias lo que le confiere la posibilidad de eliminar
radicales libres, sumamos a la propiedad antioxidante que le
confiere un efecto 6rgano protector al inhibir la produccién
de citoquinas proinflamatorias especificamente la interleuci-
na 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral (FNT) alfa, dando pro-
teccion a 6rganos tan importantes como el corazon, el rifidn,
el cerebro, entre otros e incluso si bien no tiene efectos anal-
gésicos, se considera que este efecto antiinflamatorio puede
contribuir a la disminucién del dolor en el postoperatorio;
ademads de que su férmula es similar al alfa-tocoferol quien
es un tipo de vitamina E, y asi se le ha atribuido la reduccion
del riesgo de cancer', si a eso le sumamos el hecho que ya se
ha comentado sobre la respuesta inflamatoria inducida tanto
por el procedimiento como por el grado de respuesta y de
inflamacién de cada persona y que ademas agregado a ello
muchos otros factores, como el tipo de trauma quirtrgico, el
nimero y tamafio de colgajos o injertos e incluso la superficie
de estos, el tiempo de la cirugia y hasta el tipo y tiempo de la
anestesia también, encontramos que el uso de propofol de
manera continua durante procedimientos de cirugia plastica
puede contribuir a que la respuesta inflamatoria se vea con-
tenida o limitada y asi coadyuve a que la recuperacion de es-
tos pacientes sea mas rapida y lograr asi estancias cortas tras
someterse a este tipo de cirugias; en otras palabras ayuda a
limitar los dafios de la injuria anestésico-quirdrgica en un gru-
po de personas que han elegido por cuenta propia someterse
a este riesgo™ . La forma mas segura de usar el propofol es
mediante TCl, sin duda el farmaco mas estudiado y a quien
mas se le han hecho modelos Farmacocinéticos como: Mar-
sh, Schnider, Eleveld, Paedfusor, Kataria, mismos que los en-
contramos en la mayoria de las perfusoras TCl, y dependiendo
de a qué paciente se le va a dar la anestesia intravenosa es
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como elegiremos el modelo que mas se adapte al paciente de
acuerdo a la poblacién que cada autor considero para su es-
tudio, asi que si queremos que una anestesia sea segura y
precisa, deberemos tratar de usar el modelo que mas coinci-
da con las caracteristicas de nuestro paciente y el modelo, es
decir no todos los modelos son para todos los pacientes pero
si cada paciente se puede adaptar mejor a un modelo farma-
cocinético especifico, esta eleccion y el modo de perfusién
dependerd del efecto que queramos, es decir digamos que
no existe un modelo farmacocinético de propofol exclusiva-
mente disefiado para una sedacion, pero si podemos elegir
Schnider a Cp (Concentraciéon Plasmatica) para pautar una
sedacion por las cantidades que infunde este modelo, lo-
grando asi alcanzar un efecto de sedacion sin tanto impacto
en el automatismo ventilatorio para el efecto de sedaciéon
deseado. El uso de propofol mediante infusiones controladas
por objetivo calcula las tasas de infusiéon necesarias para
mantener sobre el tiempo la concentracién programada ya
sea en el plasma o en el sitio efecto, con ello se evita el efecto
acumulativo de este farmaco, consiguiendo despertares pre-
cisos a pesar del tiempo de perfusién. El rango terapéutico
del propofol va de 1a 10 mcg/ml™ .

Una de las complicaciones aunque no muy grave pero si
muy desagradable para todos, es la ndusea y el vomito en el
postoperatorio (NVPO) incluso para quienes la han padecido
tras cualquier cirugia se convierte en un muy mal recuerdo y
una sensacion muy desagradable por la que nadie desea vol-
ver a pasar por esto, y si a eso le sumamos el miedo y el estig-
ma de una cirugia estética hace que el estrés del paciente se
incremente incluso desde antes de entrar al quiréfano, y por
supuesto que es un mal referente para el equipo quirtrgico
en cuestion, la incidencia de NVPO, se estima entre un 20-30%
de quienes se someten a una anestesia general, pero claro
que esto puede variar de acuerdo a las caracteristicas de
cada paciente, y en la era de la cirugia ambulatoria la presen-
cia de NVPO puede incrementar la estancia tanto en recupera-
cién como en los hospitales, asi como incrementar los costos
ya sea por el uso de 2 o mas farmacos antieméticos como por
el aumento de la estancia hospitalaria al presentar estos sin-
tomas, incluso en la guia de recomendacién para el control
de la NVPO publicada en 2020" se hace mencién, primero
identificar los riesgos de que el paciente presente NVPO y
dichos riesgos estan divididos en factores propios del pacien-
te, de la cirugia y en cuanto a lo que la anestesia se refiere
incluye dos rubros: el tiempo de la anestesia y el uso de
Anestésicos volatiles, (con Nivel de Evidencia Al) y la reco-
mendacién que se hace al respecto de la anestesia son:

1. Utilizar propofol para la induccién y el mantenimiento
de la anestesia

2. Evitar el 6xido nitroso en cirugias de mas de una hora

3. Evitar los anestésicos volatiles

4. Minimizar el consumo de opioides intraoperatorios
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Figura 1: Resumen de los factores de riesgo de nauseas y vomitos postope-
ratorios. Factores de riesgo intraoperatorios y posoperatorios de nauseas y
vomitos postoperatorios en adultos; el tamafio de cada segmento es pro-
porcional a la razén de probabilidades asociada a cada factor de riesgo.

De tal manera que si seguimos estas recomendaciones en
una cirugia plastica podemos disminuir costos e incrementar
la satisfaccion de este tipo de pacientes, claro que con mayor
razon en pacientes cuyo riesgo sea el mas alto. Figura 1. Una
de las cirugias mas frecuentes en cirugia plastica es la abdo-
minoplastia o lipectomia, pero también es una de las que se
reporta con mayor indice de complicaciones, y por lo tanto
mayor morbilidad, asi lo menciona el reporte de Sandra
Scharfetter, MD y cols en donde plantea que la presencia de
NVPO produce un aumento de la presién abdominal y en tan-
to un aumento de la friccion mecanica de la pared abdominal
lo que puede dar como resultado la presencia de sangrados y
hematoma consecuente, en este estudio se encontré como
resultando al vomito como un factor importante y sobre
todo estadisticamente significativo en la presencia de hema-
tomas del postoperatorio, dato que se debe considerar para
mejorar los resultados en este tipo de cirugias, entonces si
tan solo disminuimos el riesgo de presentar NVPO de estos
pacientes estamos contribuyendo a disminuir complicacio-
nes como los hematomas, entre muchas otras y asi tomar
medidas de prevencién como el evitar el uso de anestésicos
volatiles, y claro administrar farmacos antieméticos basados
en el riesgo de cada paciente, tanto de forma preventiva
como de rescate, punto clave para conseguir buena y pronta
recuperacion de estos pacientes’ ',
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Discusion

El hecho de usar anestesia intravenosa en la que se combi-
nen farmacos como: propofol, dexmedetomidina y remifen-
tanilo, mejora ya de por si el postoperatorio de todo paciente,
logrando recuperaciones aceleradas, mejorando el control de
las NVPO y con ello conseguir mitigar la respuesta inflamato-
ria e incluso la viabilidad de los colgajos que se realizan en
cirugia plastica, considerando que muchos de estos colgajos
pueden tener lesién por la isquemia reperfusion y asi afectar
la viabilidad de los mismos como lo menciona Na Young Kim,
en su estudio en donde se tomaron mediciones del marcador
syndecan-1, quien es una proteina que participa en la adhe-
sion tisular, y en este estudio midieron en dos grupos de
pacientes uno con sevofluorano + remifentanil y otro con
propofol + remifentanil, en cirugias de reconstruccién de ma-
mas con colgajo profundo, y se demostré que a quienes se
les administro propofol se cuantificaron niveles significativa-
mente menores al compararlo con el grupo de sevofluorano,
si bien concluye que se necesitan mas estudios al respecto,
nos deja ver los beneficios que ellos obtuvieron con el solo
hecho de utilizar propofol a este grupo de pacientes®°. Otra
de las cirugias que mas se realizan en cirugia plastica es la ri-
noplastia, quien tiene un alto indice de agitacién durante el
momento de la emersién de la anestesia, e incluso se ha utili-
zado como un indice de calidad en la recuperaciéon de este
tipo de pacientes, aunque ciertamente se desconocen las
causas como tal de esta agitacidn, se ha asociado con varios
factores entre los que se encuentran la sensacién de falta de
aire al momento de la emersion, generalmente ligado al ta-
ponamiento nasal de los pacientes, la edad, (mientras mas
jovenes mas agitacion), tabaquismo y la anestesia con sevo-
fluorano, con una incidencia de hasta 22.2% mayor con el
uso de sevofluorano que cuando se utiliza anestesia intrave-
nosa?'. Sin embargo Gamze Talih y cols hacen un reporte de
incidencia de agitacion a la emersion de hasta el 35.6%, en-
contrando que los pacientes que se sometieron a anestesia
intravenosa ademas de menores puntuaciones en cuanto a
nivel de agitacion, tuvieron despertares mas cortos e incluso
con menores tasas de sangrado, por lo que desde este punto
de vista seria conveniente considerar cada que se realicen
cirugias de nariz el uso de perfusiones intravenosas y asi dis-
minuir esta agitacién durante la emersién de los pacientes y
con ello contribuir a un mejor grado de satisfaccién de los
pacientes??. En este mismo sentido, a lo largo de la historia
de la anestesia se han utilizado varias técnicas con miras a
evitar la tos al momento de la extubacidn de la anestesia, la
incidencia puede variar del 38 al 74% segun la revision siste-
matica reportada por Xing Fan # la cual menciona que puede
agravar o detonar complicaciones en cirugias especificamen-
te cirugias de cuello como tiriodes, cirugias de craneo, pero
sin duda una cirugia plastica facial también puede presentar
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este tipo de complicaciones como hematomas, sangrados, e
incluso laringoespasmos que conlleven a mayores eventos
pulmonares en el postoperatorio inmediato, en este sentido
se han implementado varias técnicas tratando de evitar di-
cho esfuerzo del paciente antes de la extubacién, incluida la
administracién de lidocaina en bolos, en spray alrededor del
tubo endotraqueal, entre algunas otras, en el caso del repor-
te de Aanchal Purohit** quien reporta la comparacioén entre
lidocaina y dexmedetomidina para evitar la tos, y cuyos re-
sultados arrojan no haber diferencia significativa entre am-
bos farmacos, aunque en los estudios que analizaron la forma
como dosificaron fue distinta, en algunos se administro un
bolo ya sea de dexmedetomidina o de lidocaina y en otros
igual bolo de lidocaina y otros bolo e infusién o bien solo in-
fusion de alguno de los 2 farmacos, es decir la forma como se
administraron los farmacos fueron muy variables, y aun a pe-
sar de esto, el sesgo del andlisis que se reporta es bajo, pero
se concluye que se necesitan mds estudios para poder deter-
minar si hay diferencia significativa entre uno y otro farmaco,
lo cual impacta en la presencia de tos, pero lo que si se de-
muestra que el uso de dexmedetomidina a diferencia de la
lidocaina mejora la agitacion al despertar aunque el tiempo
de extubacion con dexmedetomidina pueda ser un poco ma-
yor asi como el grado de sedacion al despertar?*%, lo que po-
dria traducirse en confort de los pacientes si se usa de manera
continua en procedimientos de cirugia plastica aunado al
efecto antiinflamatorio que ya se ha mencionado. En cuanto
a la recuperacién de los pacientes, existen protocolos bien
establecidos para mejorar las estancias hospitalarias en ciru-
gia como el protocolo ERAS (Enhanced Recovery after Sur-
gery), el cual tiene como objetivo disminuir el consumo de
opioides y favorecer estancias mas cortas en el postoperato-
rio, con la ayuda de la anestesia multimodal, la cual se puede
llevar acabo con farmacos cuyo perfil farmacocinético (pro-
pofol/dexmedetomidina/remifentanilo) permitan la pronta
recuperacion de los pacientes; y si a eso le agregamos una
medicion en tiempo real de la respuesta de cada paciente,
con monitores de la actividad cerebral y actividad parasimpa-
tica, podremos mejorar mas esos tiempos de recuperacion;
aunque aun faltan estudios para establecerse en todo el am-
bito de la cirugia plastica, es factible utilizarlos con el fin de
mejorar la satisfaccion de los pacientes, los costos y claro
estd la pronta recuperacion del procedimiento, al referir me-
nor incidencia del dolor en el postoperatorio y menor nume-
ro de complicaciones e incluso re intervenciones bajo este
concepto?. Es bien sabido que a pesar de los avances en es-
tudios como el propofol, la anestesia inhalada sigue siendo
por mucho mas frecuente en la practica comun de los aneste-
siélogos en todo el mundo, y sabemos que también faltan re-
cursos como infusores controlados por objetivos, monitores y
farmacos como el remifentanil en muchos de los hospitales,
sin embargo, estamos hablando de poblaciones especiales
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que en el ambito de la CP se puede conseguir el tipo de tec-
nologia adecuada, y asi entonces solicitar a los hospitales las
condiciones ideales para minimizar los riesgos, mejorar los
resultados a corto plazo y asi elevar la satisfaccién de estos
pacientes.

Finalmente y como conclusién hemos de decir que no
existe hasta la fecha estudios que sean concluyentes en rela-
cién a qué anestesia sea mejor que otra: la Anestesia Total In-
travenosa o la Anestesia Inhalada, lo que si esta claro son los
resultados que se obtienen en cada una de ellas al administrar-
la de forma personalizada y con base al efecto de los farmacos
en monitores en tiempo real; tampoco existe diferencia signifi-
cativa en cuanto a la morbilidad y mortalidad de cada técnica
anestésica, colocando a las dos técnicas como seguras segun
el reporte de Jasper M. Kampman?, pero si podemos decir al
igual que este andlisis sistematico que la gran ventaja de la
anestesia intravenosa sobre los anestésicos inhalados es la ca-
lidad de recuperacion en el postoperatorio, aunado a la menor
incidencia de nduseas y vomitos en el postoperatorios, agre-
gando claro el efecto antiinflamatorio del propofol, podriamos
entonces estar frente a la técnica anestésica ideal 0 mas con-
veniente para procedimientos de cirugia plastica en donde se
busca mejorar la calidad de la experiencia perioperatoria de los
pacientes y sin duda disminuir riesgos innecesarios en el dia a
dia de nuestras practicas anestésicas.
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Abstract

Plastic surgery has experienced steady growth worldwide in
recent decades, establishing itself as one of the most in-
demand medical specialties. According to the latest report
from the International Society of Aesthetic Plastic Surgery
(ISAPS), approximately 35 million cosmetic procedures were
performed in 2023, representing a 5.5% increase in surgical
interventions compared to the previous year.
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Resumen

La cirugia plastica ha experimentado un crecimiento cons-
tante a nivel mundial en las ultimas décadas, consolidandose
como una de las especialidades médicas con mayor demanda.
Segun el dltimo informe de la International Society of Aesthe-
tic Plastic Surgery (ISAPS), en 2023 se realizaron aproxima-
damente 35 millones de procedimientos estéticos, lo que
representa un incremento del 5.5 % en intervenciones qui-
rurgicas respecto al afio anterior.

Palabras clave

Anestesia; cirugia pldstica; complicaciones.

Abreviaturas

BNP Péptido natriurético tipo B
CPAP Presion positiva continua en la via aérea
EAP Edema agudo pulmonar
GDT Terapia guiada por objetivos
HFNC Canula nasal de alto flujo
ISAPS International Society of Aesthetic Plastic Surgery
NT-proBNP Péptido natriurético tipo B N-terminal prohormonal
PEEP Presion positiva al final de la espiracion
VNI Ventilacién no invasiva

VVS Variacién del volumen sistélico

Introduccion

La cirugia plastica ha experimentado un crecimiento cons-
tante a nivel mundial en las Gltimas décadas, consolidandose
como una de las especialidades médicas con mayor demanda.
Segun el dltimo informe de la International Society of Aesthe-
tic Plastic Surgery (ISAPS), en 2023 se realizaron aproxima-
damente 35 millones de procedimientos estéticos, lo que
representa un incremento del 5.5 % en intervenciones qui-
rdrgicas respecto al afio anterior'. Entre las cirugias mas soli-
citadas se encuentran la liposuccién, el aumento mamario, la
blefaroplastia, la abdominoplastia y la rinoplastia. México
ocupa actualmente el cuarto lugar a nivel mundial en la reali-
zacién de procedimientos estéticos, con un estimado de mas
de 860,000 intervenciones anuales?. De manera particular, el
turismo médico ha impulsado significativamente el crecimiento
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de esta especialidad, sobre todo en ciudades fronterizas
como Tijuana, que en 2023 recibié a mas de 3 millones de
visitantes en busca de tratamientos médicos y procedimien-
tos estéticos®>. A menudo percibidas como cirugias de bajo
riesgo, muchas intervenciones plasticas se llevan a cabo en
contextos ambulatorios o en clinicas privadas fuera del en-
torno hospitalario tradicional. Esta percepcion de “cirugia se-
gura” puede generar una falsa sensacién de tranquilidad
tanto en pacientes como en algunos profesionales, omitien-
do la vigilancia rigurosa que corresponde a procedimientos
quirurgicos con implicaciones hemodinamicas y respiratorias
importantes. Entre una de las complicaciones potencialmen-
te mortales, destaca una entidad: el edema agudo pulmonar.
Aungque su incidencia es relativamente baja, su aparicion re-
presenta un reto clinico que exige un diagnoéstico rapido, una
respuesta terapéutica inmediata y una evaluacién integral
preoperatoria. Esta complicacion puede desencadenarse de
forma subita durante la cirugia o el postoperatorio inmedia-
to, a menudo con manifestaciones inespecificas que pueden
desafiar incluso al anestesiélogo mas experimentado, quien
desempefia un rol crucial en su deteccion y abordaje.

La liposuccion se ha consolidado como uno de los proce-
dimientos estéticos mas realizados a nivel mundial, repre-
sentando entre el 15% y el 20% de todas las cirugias plasticas
en los dltimos afios'. Aunque generalmente considerada se-
gura, no estd exenta de complicaciones. El edema agudo pul-
monar (EAP) asociado a liposuccion es una complicacién
infrecuente pero potencialmente mortal, cuya fisiopatologia
es compleja y multifactorial. Desde el punto de vista fisiopa-
toldgico, el EAP puede clasificarse en dos grandes categorias:
cardiogénico, generalmente secundario a disfuncién del ven-
triculo izquierdo, y no cardiogénico, producto de un aumen-
to en la permeabilidad capilar pulmonar o sobrecarga
circulatoria. En el entorno de la cirugia plastica, especialmen-
te durante liposucciones extensas, la forma mas frecuente-
mente observada es la no cardiogénica por sobrecarga de
volumen, aunque en muchos casos pueden coexistir meca-
nismos mixtos*.

Los principales mecanismos involucrados son:

1. Sobrecarga de volumen

Durante la liposuccién, especialmente con la técnica tumes-
cente, se infiltran grandes volimenes de solucién que con-
tienen lidocaina, epinefrina y cristaloides. Se estima que
hasta un 75% del volumen infiltrado puede ser absorbido por
el sistema circulatorio en las primeras horas postinfiltracion.
Si no se ajusta cuidadosamente la administracién intraveno-
sa de fluidos, esta absorcién puede causar una sobrecarga
intravascular, incrementando la presion hidrostatica pulmo-
nar y favoreciendo la transudacion hacia el intersticio y los
alvéolos*>.

Volumen 4

2. Aumento de la permeabilidad capilar

El trauma quirdrgico induce una respuesta inflamatoria sisté-
mica con liberacion de citoquinas como TNF-a e interleuci-
nas, lo que compromete la integridad de la membrana
alveolocapilar. Esta alteracién facilita la extravasacién de li-
quido y proteinas al espacio alveolar, contribuyendo al ede-
ma no cardiogénico®.

3. Reabsorcion activa del liquido alveolar

La resolucién del edema alveolar depende de mecanismos
de transporte activo de sodio a través de canales epiteliales y
la bomba Na*/K*-ATPasa en neumocitos tipo Il. Factores
como la hipoxia, inflamacién o dafio celular pueden reducir
esta capacidad, dificultando la recuperacién alveolar’.

4. Toxicidad por lidocaina

La absorcidn sistémica de grandes volimenes de lidocaina
puede inducir efectos cardiovasculares como vasodilatacién
y depresién miocardica, que agravan la disfuncién hemodi-
namica y predisponen al EAP, especialmente en pacientes
con reserva cardiaca limitada®.

5. Edema pulmonar por presién negativa

Aunque menos frecuente, este tipo de EAP puede surgir en
el contexto de obstruccion aguda de la via aérea superior,
como ocurre con laringoespasmo. La generacién de presio-
nes intratoracicas negativas extremas durante la inspiracion
puede aumentar la presidn de perfusidn capilar y precipitar
edema pulmonar®.

6. Disfuncion ventricular izquierda preexistente

Pacientes con cardiopatia no diagnosticada pueden desarrollar
edema pulmonar cardiogénico tras la sobrecarga de volumen.
La disfuncién del ventriculo izquierdo para manejar el aumen-
to del retorno venoso provoca elevacién de la presion capilar
pulmonar y extravasacion de liquido hacia el parénquima pul-
monar®. Los factores de riesgo se resumen en la tabla 1.

Manifestaciones clinicas y diagndstico

El EAP en el contexto de cirugia plastica puede manifestarse
en diferentes momentos del perioperatorio, aunque suele
presentarse con mayor frecuencia en el postoperatorio
inmediato.

Sintomas iniciales y signos fisicos

Disnea progresiva, taquipnea (FR >30 rpm), opresién toraci-
ca, agitacién, uso de musculos accesorios, que pueden pasar
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Tabla 1: factores de riesgo

RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Comorbilidades cardiovasculares (hipertensién arterial no controlada, insuficiencia
ventricular izquierda).

Pacientes con sobrepeso u obesidad.

» Edad avanzada.

« Tabaquismo.

Disfuncién renal o hepdtica (5,10,11).

RELACIONADOS CON LA TECNICA QUIRURGICA | « Duracién quirtirgica prolongada.

Volumen infiltrado alto (>5 litros).

* Procedimientos combinados (ej. liposuccién + abdominoplastia).
Técnica tumescente.

* Uso de canulas de gran calibre (5,10,11).

RELACIONADOS CON LA ANESTESIA

Reposicion hidrica excesiva.
Ausencia de monitoreo hemodinamico avanzado.
» Comunicacioén deficiente con el cirujano (5,10,11).

desapercibidos si se atribuyen al efecto residual de la aneste-
sia 0 analgesia posquirtrgica. En auscultacion, los crépitos fi-
nos bilaterales son caracteristicos. Puede haber presencia de
sibilancias o tercer ruido cardiaco (S3), dependiendo del
componente hemodindmico. En fase avanzada suele apare-
cer esputo espumoso rosado, hipotension y disfuncion respi-
ratoria. También suele acompafiarse con una disminucion en
la saturacién de oxigeno (<92%), aumento de la presién pico
y disminucién de la distensibilidad pulmonar. Estos hallazgos
suelen acompanarse de hipoxemia refractaria, lo que obliga a
instaurar medidas de soporte ventilatorio™. Desde el punto
de vista radiolégico, se muestran infiltrados alveolares bilate-
rales difusos, con distribucién en "alas de mariposa”, caracte-
risticos de esta patologia®. El ultrasonido pulmonar es una
herramienta cada vez mas utilizada en el entorno anestésico,
revela multiples lineas B (cometas) en ambos campos pulmo-
nares. En algunos centros, el uso de tomografia de térax puede
emplearse para descartar otras etiologias como tromboem-
bolismo pulmonar o embolismo graso™. El ecocardiograma
transtordcico es util para descartar disfuncién ventricular iz-
quierda o sobrecarga de volumen. Biomarcadores como el
péptido natriurético tipo B (BNP) o el péptido natriurético
tipo B N-terminal prohormonal (NT-proBNP) son Utiles para
diferenciar EAP cardiogénico versus no cardiogénico. Un
BNP <100 pg/mL sugiere un origen no cardiaco®. Una revi-
sion sistematica de Komiya et al. (2017) propone un algorit-
mo diagnostico para diferenciar el edema agudo pulmonar
cardiogénico de otras causas en el contexto postoperatorio.
Uno de los enfoques mas utilizados combina la medicién de
BNP o NT-proBNP, la radiografia de térax y la ecocardiografia
Doppler transtordcica. Esta estrategia proporciona una sensi-
bilidad y especificidad superiores al 85% para la identifica-
cion de disfuncién ventricular izquierda y sobrecarga
hidrostatica como origen del edema®.

El tratamiento del EAP asociado a liposuccién debe enfo-
carse en tres pilares fundamentales: mejorar la oxigenacion,
reducir la sobrecarga de volumen y corregir la causa subyacen-
te. El oxigeno se puede administrar a través de una canula na-
sal, mascarilla facial o mascarilla reservorio sin reinhalacion, el
objetivo debe ser lograr rapidamente una saturacién de oxi-
geno del 92-96% y/o una presion parcial arterial de oxigeno
>70 mmHg. La oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo
(HFNC) constituye una herramienta eficaz en pacientes con
insuficiencia respiratoria hipdxica aguda sin hipercapnia. En
escenarios donde la insuficiencia respiratoria es moderada o
grave, la ventilacién no invasiva (VNI), preferentemente me-
diante presioén positiva continua en la via aérea (CPAP), pue-
de reducir el retorno venoso sistémico y la poscarga del
ventriculo izquierdo, disminuyendo la necesidad de intuba-
cién endotraqueal. Sin embargo, los pacientes mas graves
pueden fallar a la VNI y se recurre a la ventilacion mecanica
invasiva con parametros protectores y una presion positiva al
final de la espiracion (PEEP) ajustada en el rango de 5 a 10cm
H,O0. El PEEP no reduce directamente el liquido extravascu-
lar pulmonar, pero mejora la oxigenacion”.

La administracion de diuréticos de asa como furosemida
que varia de 40 a 80mg IV esta indicada ante signos clinicos
o ecograficos de sobrecarga hidrica. Las dosis mas altas se
utilizan para pacientes que ya toman diuréticos orales o con
enfermedad renal crénica. En pacientes con componente hi-
pertensivo o edema cardiogénico, el uso de vasodilatadores
de accion rapida como la nitroglicerina intravenosa puede ser
util para disminuir la poscarga y aliviar la congestiéon pulmo-
nar'®, Desde el enfoque anestésico la prevencion es esencial,
se requiere una planificacién anestésica rigurosa, con énfasis
en la evaluacién preoperatoria, el manejo intraoperatorio de
liquidos y el monitoreo hemodindmico individualizado. En
este sentido, |a terapia guiada por objetivos (GDT) representa
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una herramienta eficaz para optimizar el manejo hemodina-
mico intraoperatorio. En un estudio prospectivo aplicado a
pacientes sometidos a liposuccién de alto volumen, se obser-
v0 que el uso de la variacién del volumen sistdlico (SVV) per-
mitié optimizar la volemia intraoperatoria, evitando tanto la
hipovolemia como la sobrecarga de volumen, factor directa-
mente implicado en el desarrollo de EAP. Esta estrategia per-
mitié una mayor estabilidad hemodinamica y una reduccioén
en la incidencia de complicaciones respiratorias postoperato-
rias’. Estos hallazgos se respaldan con un metaanalisis de 66
ensayos clinicos aleatorizados que incluyé a mas de 9,500
pacientes quirurgicos, en el cual la implementacién de GDT
se asocio con una reduccion significativa del riesgo de com-
plicaciones pulmonares postoperatorias (OR 0.74; 1C95%
0.59-0.92) y de edema pulmonar clinicamente diagnésticado
(OR 0.47; 1C95% 0.30-0.73), particularmente cuando se utili-
zaron protocolos que combinaban fluidos con inétropicos o
vasopresores®. Estos resultados reafirman la importancia de
adaptar el manejo hemodinamico a las caracteristicas fisiol6-
gicas de cada paciente, especialmente en procedimientos
con riesgo elevado de desequilibrio volumétrico. Por otro
lado, limitar el volumen infiltrado y aspirado —preferible-
mente menor a 5 litros— es una recomendacién clave para
disminuir el riesgo de sobrecarga vascular. En una revisién
de 631 casos de liposuccién de gran volumen, Commons et
al. observaron que la moderacién en el volumen y la dura-
cién del procedimiento, asi como combinaciones extensas
con otras cirugias como la abdominoplastia, redujo de ma-
nera significativa la incidencia de complicaciones severas®.
Este hallazgo fue respaldado por Swanson, quien en su co-
horte de 551 pacientes resalté un mayor riesgo cuando se
combinaban procedimientos, en particular en pacientes
con comorbilidades o edad avanzada?. Finalmente, el en-
trenamiento y la experiencia del equipo quirdrgico y anesté-
sico asi como la comunicacion efectiva entre ambos son
factores determinantes que inciden directamente en la segu-
ridad del paciente.

A pesar de su baja frecuencia reportada, el EAP represen-
ta una complicacion grave y potencialmente mortal. La litera-
tura disponible, aunque Util, es limitada y heterogénea, lo
que dificulta establecer una incidencia precisa. Esto sugiere
la posibilidad de un subdiagndstico clinico, especialmente en
centros ambulatorios donde el monitoreo postoperatorio
puede ser limitado. La presentacién clinica variable y el sola-
pamiento con otras complicaciones respiratorias posquirtr-
gicas pueden contribuir a que el EAP pase desapercibido o se
diagnostique tardiamente. Dado el creciente volumen de
procedimientos estéticos realizados en nuestro pais -uno de
los lideres mundiales en cirugia plastica- resulta urgente im-
pulsar lineas de investigacion. Desde el ambito anestésico,
existe una oportunidad invaluable para generar evidencia
cientifica local, desarrollar estrategias de prevencion mas
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precisas y proponer guias de manejo adaptadas a la realidad
de nuestro ambiente.

Conclusion

El EAP en cirugia plastica continda siendo una entidad infra-
valorada. Su adecuada prevencién y diagnostico temprano
requieren no solo conocimiento fisiopatoldgico, sino tam-
bién sensibilidad clinica, vigilancia perioperatoria activa y es-
trategias basadas en evidencia. El rol del anestesiélogo es
fundamental para anticiparse a esta complicacién y contri-
buir a una practica quirdrgica estética mas segura.
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Abstract

Liposuction is the most performed cosmetic procedure
worldwide and, in its large-volume form, presents significant
perioperative hemodynamic challenges. This narrative re-
view outlines the technical evolution of liposuction from
early curettage to modern tumescent techniques highlighting
systemic effects of subcutaneous adrenaline infiltration such
as post-infusion vasodilation and hypotension. The need for
individualized intraoperative fluid therapy is emphasized,
transitioning from fixed-volume approaches to strategies
guided by dynamic variables such as the respiratory variation
in carotid peak velocity, descending aortic flow variation,
and the velocity-time integral of the left ventricular outflow
tract. These methods, using carotid Doppler and supraster-
nal echocardiography, allow for accurate assessment of
fluid responsiveness while reducing fluid overload risk.
Additionally, the concept of fluid tolerance—defined as the
patient’s ability to receive intravenous fluids without tri-
ggering or worsening organ dysfunction is addressed. The
integration of the Venous Excess Ultrasound Score is propo-
sed to assess venous congestion non-invasively, supporting
safe and tailored fluid management strategies in body con-
touring procedures.
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Liposuction, fluid therapy, fluid responsiveness, fluid toleran-
ce, Doppler ultrasound, VExUS.

Resumen

La liposuccién es el procedimiento estético mas realizado
a nivel global y, en su forma de gran volumen, conlleva
desafios relevantes en el manejo hemodinamico perio-
peratorio. Este articulo revisa la evolucion técnica del
procedimiento, desde su inicio con curetaje hasta la
técnica tumescente moderna, destacando los efectos
fisiologicos de la infiltraciéon con adrenalina, como va-
sodilatacién postoperatoria e hipotensién. Se discute la
necesidad de individualizar la fluidoterapia intraoperato-
ria, pasando de férmulas fijas hacia estrategias guiadas
por variables dinamicas como la variacion respiratoria
de la velocidad pico carotidea, la variacion respiratoria
de la velocidad pico en la aorta descendente o la inte-
gral de velocidad-tiempo del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo. A través de herramientas accesibles
como el Doppler carotideo y la ecografia desde la ven-
tana supraesternal, es posible predecir la respuesta a
liquidos con mayor precisiéon, minimizando riesgos de
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sobrecarga. Ademads, se enfatiza la importancia del con-
cepto de “tolerancia a liquidos”, evaluando no solo si el
paciente responde a fluidos, sino si puede tolerarlos sin
inducir disfuncién organica. Finalmente, se propone in-
tegrar la evaluacién ecografica de la congestion venosa
sistémica mediante el puntaje Venous Excess Ultra-
sound Score, permitiendo un enfoque integral, no inva-
sivo y personalizado del manejo de liquidos en este tipo
de procedimientos.

Palabras clave

Liposuccion, fluidoterapia, respuesta a liquidos, tolerancia a
liquidos, ecografia Doppler, VExUS.

Abreviaturas

AVPeak-CA Velocidad pico carotidea
AVPeak-dAo Velocidad pico en la aorta descendente
AUC Area bajo la curva
Aoa Aorta descendente
GC Gasto cardiaco
IP indice de perfusién
ITV Integral velocidad-tiempo

ITV-TSVI Velocidad-tiempo del tracto de salida del ventriculo
izquierdo

IVP indice de variabilidad pletismogrifica
ISAPS Society of Aesthetic Plastic Surgery
PAPmM Presién pulmonar media
PMFS Presion media de llenado sistémico

PVC Presion venosa central
RVS Resistencias vasculares sistémicas
RVSWI indice de trabajo sistélico ventricular derecho
TSVI Tracto de salida del ventriculo izquierdo
UCI Unidad de cuidados intensivos
VEXUS Venous Excess Ultrasound Score
VD Ventriculo derecho
VPP Variabilidad de la presién de pulso
VS Volumen sistolico

VVS Variacién del volumen sistdlico

Introduccion

La liposuccién fue el procedimiento estético mas realizado
en 2023, con 2.2 millones de casos a nivel global segtn Inter-
national Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS); en
México ocup6 el tercer lugar, con 145,261 procedimientos,
siendo también el mas frecuente'. Inicialmente, se realizaba

mediante curetaje sin infiltracion, técnica introducida en
1920 por Dujarier, asociada a una alta morbilidad y un san-
grado estimado del 20-45%?2.. En los afios 70, la técnica
resurgid utilizando aspiracion, aunque aun sin infiltracion. EI
avance determinante para mejorar la seguridad fue la intro-
duccion de la infiltracién, lo cual redujo significativamente el
sangrado y dio origen a cuatro variantes: seca, himeda, su-
perhimeday tumescente®. Durante la década de 1980, lllouz
propuso la técnica himeda utilizando solucién hipoténica
(salina, agua destilada e hialuronidasa), logrando reducir el
sangrado al 8-10 %*. Posteriormente, Hetter incorporé epin-
efrina, disminuyendo la pérdida sanguinea a un 4-8 %°. Se
ha documentado que la maxima vasoconstricciéon ocurre a
los 25.9 minutos®, mientras que Brown et al. observaron un
pico plasmatico de epinefrina a las 5 horas, con una absor-
cion total entre el 25-32 %".

En 1986, Fodor introdujo la técnica superhimeda, con
una relacion de lipoaspirado a infiltrado de 1.5:1, logrando re-
ducir la pérdida sanguinea a solo un 1%. Poco después, Klein
desarroll6 la técnica tumescente, que permitié aspirar mayo-
res volimenes con una relacion de 2-3:1, utilizando lidocaina
a dosis de hasta 35 mg/kg, en combinacién con NaCl, adrena-
lina y bicarbonato. Sin embargo, este enfoque conlleva ries-
gos importantes como toxicidad por lidocaina, hipervolemia,
edema pulmonar, anemia dilucional y hemorragia, especial-
mente en aspiraciones extensas®. Gracias a estas innovacio-
nes, fue posible realizar liposucciones de gran volumen
(=5 L), definicién adoptada por la ASPS. Aunque no existe un
punto de corte respaldado por evidencia sélida, se recomien-
da realizar estos procedimientos en hospitales con monito-
reo adecuado y disponibilidad de unidad de cuidados
intensivos (UCI). La tolerancia a estos volimenes depende
del estado clinico del paciente. En este sentido, Chow et al.
demostraron que, en manos expertas, la técnica es segura,
con una tasa de complicaciones del 1.5%°.

En 1998, se propuso utilizar la razén de liquidos intraope-
ratorios como guia para el manejo hidrico en liposuccién su-
perhimeda. Esta se defini6 como la suma del volumen
infiltrado y los liquidos intravenosos dividida entre el volu-
men aspirado. Se determind que una razén de 2.1 para lipo-
succiones de bajo volumen (<4 litros) y de 1.4 para las de alto
volumen (>4 litros) era segura, sin evidencia de sobrecarga
hidrica significativa. No obstante, se observé una diuresis
elevada, indicativa de una leve sobre-resucitacion, la cual po-
dria representar un riesgo en pacientes con enfermedades
cardiopulmonares no diagnosticadas. Dando continuidad a
esta linea de investigacion, en 2006 los mismos autores eva-
luaron una nueva estrategia en 89 pacientes consecutivos so-
metidos a liposuccion, con el objetivo de reducir los efectos de
la sobre-resucitacion. En esta ocasion, los liquidos de reempla-
zo se administraron después de los 5000 cc de lipoaspirado,
en lugar de los 4000 cc estipulados originalmente. Se dividié
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a los pacientes en dos grupos: liposuccién de bajo volumen
(<5000cc, n = 68) y de gran volumen (>5001cc, n = 21). Las
razones de liquidos intraoperatorios fueron de 1.8 y 1.2, res-
pectivamente. No se reportaron complicaciones mayores,
como edema pulmonar o insuficiencia cardiaca. La diuresis
promedio fue elevada en ambos grupos, alcanzando hasta
2.9 cc/kg/h™. Sin embargo, esta estrategia presenta multi-
ples limitaciones, ya que se basé exclusivamente en el gasto
urinario para evaluar el estado de volumen, a pesar de que
esta bien documentado que este pardmetro no refleja de for-
ma precisa la perfusion tisular ni el llenado vascular efectivo. El
gasto urinario puede estar influenciado por factores como el
estrés quirdrgico o las concentraciones de vasopresina y al-
dosterona, y no necesariamente indica normovolemia ni so-
brecarga de liquidos.

Ademas, ciertos agentes anestésicos pueden alterar esta
variable. Por ejemplo, el propofol suprime la secrecion de va-
sopresina, lo cual puede inducir un aumento en la diuresis™".
Por otro lado, el sevoflurano interfiere con la respuesta renal
a la vasopresina mediante la disminucién de la expresion de
acuaporina-2, reduciendo asi la capacidad de concentracion
urinaria®. El uso de liquidos intravenosos es un aspecto clave
del abordaje perioperatorio. La estrategia de fluidoterapia
debe individualizarse, tomando en cuenta el tipo de procedi-
miento quirtrgico, asi como los aspectos clinicos de cada pa-
ciente, incluyendo el estado del volumen intravascular, la
respuesta y tolerancia a liquidos, asi como las comorbilidades
agudas y crénicas preexistentes'. Por esta razén, la fluidote-
rapia durante la liposuccién debe basarse en el entendimien-
to, andlisis y evaluacion de la respuesta y tolerancia a fluidos
de cada paciente.

Concepto de respuesta a liquidos

La administracion de liquidos en el contexto perioperatorio
estd indicada en presencia de las siguientes condiciones: me-
jorar la perfusion y observar un incremento en el gasto car-
diaco (GC) en respuesta a la administracién de liquidos
(respuesta positiva a liquidos). Esta demostrado que en sélo
el 50% de los pacientes quirtrgicos y criticos de alto riesgo,
existe un aumento del GC con la administracién de liquidos.
Algunos de los métodos tradicionales (variables estaticas)
que se emplean como indicadores indirectos de la compleja
medicion de la precarga del ventriculo izquierdo, no son ca-
paces de determinar con exactitud los requerimientos es-
pecificos de liquidos de cada paciente. Tedricamente, la
administracion de liquidos en pacientes con hipovolemia in-
crementa el volumen telediastélico tanto del ventriculo de-
recho como del izquierdo. Dependiendo de la ubicacién en la
curva de Frank-Starling, esto puede traducirse en un aumento
del volumen sistélico (VS) y GC. Sin embargo, se ha demos-
trado en diversos estudios que existe una escasa correlacion

Volumen 4

entre los indicadores indirectos de precarga y la respuesta a
volumen; factores como la relacién entre volumen y presion
no son fijos y pueden verse afectados por las variaciones en
la distensibilidad (compliancia) vascular y cardiaca*.Asimis-
mo, los cambios en el sistema cardiovascular dependen de la
distribucién de los liquidos entre los diferentes comparti-
mentos del sistema circulatorio, y el aumento del VS depende
de una funcion cardiaca adecuada. Estas condiciones dificil-
mente se cumplen en un contexto tan dindmico y variable
como el de los pacientes sometidos a liposuccion.

Por lo anterior un paciente puede no responder a la admi-
nistracién de liquidos debido a un incremento en la distensi-
bilidad venosa, una funcién ventricular disminuida o a la
distribucion de los liquidos administrados fuera del comparti-
mento intravascular®, por esta razén, la medicion de varia-
bles estdticas no se considera un método confiable para
evaluar y guiar la respuesta a liquidos en pacientes someti-
dos a liposuccién.

La fluidoterapia puede estimarse con mayor precisién me-
diante la evaluacién del estado de “respuesta a liquidos” del
paciente. Este concepto, es el grado en que la modificacién
de la precarga afecta el VS. Esto se describe mediante el ana-
lisis de la pendiente de la curva de funcién ventricular iz-
quierda (Curva de Frank-Starling), lo cual significa que al
administrar liquidos aumente el VS cuando el paciente se en-
cuentra en la pendiente de la curva (respondedor), sin embar-
go cuando estd en la parte plana de la curva (no respondedor)
la administracién de liquidos no se traducira en un aumento
del VS. Dentro de éste contexto, se deben de considerar
otras estrategias de soporte cardiovascular para mejorar la
perfusién y la estabilidad hemodinamica®. La evaluacion de
la respuesta a liquidos se determina mediante la medicién
de los cambios en el GC tras la realizaciéon de una prueba de
carga con liquidos. Esta prueba puede incluir distintos tipos
de soluciones (cristaloides o coloides) y volimenes variables
(100, 250 0 500ml), y se considera positiva si se observa un
incremento del 10 % 0 15% en el GC o en el VS. A pesar de
que la administracién de liquidos es la primera intervenciéon
considerada en los casos de insuficiencia circulatoria, esta es-
trategia presenta dos problemas principales; el incremento
del GC provocado por un bolo de liquidos es variable, y los
efectos adversos de la sobrecarga hidrica estan claramente
evidenciados. Por esta razén, existen métodos para identifi-
car la dependencia de la precarga y anticipar la respuesta que
tendra un paciente a la administracion de fluidos (“responde-
dor o no respondedor”)"”. Las variaciones en el volumen sis-
tolico y los sustitutos fueron los primeros métodos que se
desarrollaron para la evaluacién dinamica de la respuesta a
liquidos. Este fendmeno se explica por la disminucién de la
precarga del ventriculo derecho inducida por la insuflacién
durante la ventilaciéon con presién positiva, lo que puede re-
percutir en el ventriculo izquierdo con una reduccién similar.
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La variacién del volumen sistélico del ventriculo izquierdo
durante la ventilacion con presién positiva ciclica sugiere de-
pendencia de precarga de ambos ventriculos. En este con-
texto, la ventilacion mecanica puede utilizarse como una
prueba dinamica para evaluar la pendiente de la curva de
Frank-Starling a la cabecera del paciente™.

La diferencia entre la presion sistélica y diastolica “presién
de pulso”, fue unos de los primeros parametros utilizados
durante la ventilacién mecdnica ya que se comprobé que la
variacion de esta presion permite predecir si el GC aumenta-
ra posterior a la administracion de liquidos™.

Variables dindamicas de respuesta a liquidos
en cirugia de contorno corporal

El pulsioximetro, monitor no invasivo de uso rutinario perio-
peratorio, puede evaluar variaciones respiratorias mediante
el indice de perfusion (IP), definido como la relacion entre luz
absorbida por componentes pulsatiles y no pulsatiles. El indi-
ce de variabilidad pletismografica (IVP) refleja cambios del IP
durante el ciclo respiratorio?. Se calcula como la diferencia
entre IP maximo y minimo dividida por el IP maximo?. El IVP
predice la respuesta a fluidos, con umbral inicial de 14 %%,
aunque varia segun estudios. Su precision se afecta por vaso-
constriccidon o hipotermia, comunes en liposucciéon de gran
volumen. Sin embargo, es sensible a reducciones leves de
volemia intraoperatoria®® y (til en cirugias de bajo o modera-
do riesgo como Unica herramienta accesible. En cirugia de
contorno corporal su uso es limitado un IP bajo por vaso-
constriccion cutanea secundaria al uso de adrenalina durante
la infiltraciéon subcutanea disminuye significativamente la
sensibilidad de la medicién. Por otro lado, en caso de que el
paciente inicie con frecuencias cardiacas elevadas puede
comprometer la confiabilidad del IVP?. En presencia de fre-
cuencias cardiacas elevadas, la relacién entre los ciclos respi-
ratorios y los latidos cardiacos se distorsiona, disminuyendo
la resolucién temporal necesaria para detectar variaciones del
IP durante un ciclo respiratorio®*. Esto puede generar valores
falsamente bajos del IVP, subestimando la hipovolemia?. Ade-
mas, la taquicardia puede provocar superposicion de las ondas
pletismograficas y acortamiento del tiempo diastdlico, lo que
reduce la distensibilidad arterial y la amplitud de la sefial pul-
satil periférica®. Si la taquicardia es consecuencia de un au-
mento del tono simpatico (como estrés o administraciéon de
adrenalina), la vasoconstriccion periférica resultante dismi-
nuye auin mas el IP y afecta la precision del IVPZ.

En procedimientos como la cirugia de contorno corporal,
es importante considerar que el acceso al cuerpo del pacien-
te por parte del anestesiélogo durante la intervencion suele
ser limitado. Bajo esta premisa, existen dos métodos dinami-
cos para evaluar la respuesta a liquidos que pueden ser Utiles
en este contexto, debido al facil acceso al cuello. El primero

es la variacion respiratoria de la velocidad pico carotidea
(AVPeak-CA). Un estudio reciente evalud su utilidad en pa-
cientes con choque séptico bajo ventilacién mecanica protec-
tora, encontrando que el AVPeak-CA fue el mejor predictor de
respuesta a fluidos, con un area bajo la curva (AUC) de 0.88
y un punto de corte dptimo del 14%. Este parametro superé
a otros indices dinamicos como la variacién del volumen sis-
tolico (VVS) o variabilidad de la presion de pulso (VPP), y mos-
tré una alta correlacién con el aumento del volumen sistélico
tras la expansion hidrica (r = 0.84). Estos hallazgos respaldan
el uso potencial del Doppler carotideo como herramienta no
invasiva para evaluar la respuesta a liquidos en escenarios
como la liposuccién, donde se requieren decisiones rapidas y
seguras ante el riesgo de sobrecarga o hipovolemia®. El se-
gundo método es la variacién respiratoria de la velocidad
pico del flujo en la aorta descendente (AVPeak dAo). Karlsson
y cols. (2023) demostraron que su medicién mediante eco-
cardiografia transtoricica desde la ventana supraesternal
permite predecir la respuesta a fluidos en pacientes ventila-
dos mecdnicamente. El AVPeak dAo fue significativamente
mayor en los respondedores, con un AUC de 0.73 (IC95%
0.52-0.89). El punto de corte 6ptimo fue del 14%, con una
sensibilidad del 58 % y especificidad del 73 %%.

La estimacién de la integral velocidad-tiempo (ITV) en el
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI) se ha pro-
puesto como un método alternativo para la cuantificacion
del volumen sistdlico. Esta técnica se fundamenta en la pre-
misa de que el drea del tracto de salida del ventriculo izquier-
do se mantiene relativamente constante durante el ciclo
respiratorio, lo que permite una medicién confiable y repro-
ducible mediante ecocardiografia Doppler. Debido a su acce-
sibilidad, bajo perfil de riesgo y la facilidad para obtener
ventanas ecograficas adecuadas, la ITV se ha convertido en
una herramienta especialmente Util en el contexto periope-
ratorio. Cabe destacar que este método presenta una menor
susceptibilidad a la variabilidad inducida por la distensibili-
dad vascular y las fluctuaciones de la presion intraabdominal,
en comparacién con otras técnicas de evaluacion de respues-
ta a liquidos®®. En una investigacion publicada en 2020 por
Wang et al., se reporté un desempeno diagndstico notable,
con un AUC de 0.956, una sensibilidad del 87.5% y una es-
pecificidad del 95 %, al emplear un umbral del 15% en la va-
riacién de la integral velocidad tiempo del TSVI para predecir
la respuesta a liquidos®. Un aumento o variabilidad mayor o
igual al 10-15% sobre la medicién basal del ITV - TSVI poste-
rior a la administracion de 250 ml en 10 minutos es conside-
rado una respuesta positiva de respuesta a volumen3. En
pacientes sometidos a liposuccién, esta medicidn representa
una técnica practica, rapida y minimamente invasiva, con
buena precisidn y sensibilidad para predecir la respuesta a li-
quidos. A diferencia de métodos como la evaluacién de la
vena cava inferior, se realiza colocando el transductor en el
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quinto espacio intercostal, usualmente del lado izquierdo,
orientado hacia el hombro homolateral para obtener una vis-
ta apical de cinco cdmaras, lo cual resulta mas accesible en el
entorno quirurgico de estos pacientes. Sin embargo, en algu-
nos procedimientos de contorno corporal, el acceso a esta
vista puede verse limitado, ya que con frecuencia esa zona se
encuentra estéril e incluida en el campo quirdrgico. Ademas,
algunos equipos realizan la antisepsia con el paciente des-
pierto y en bipedestacion, lo que dificulta incluso su medi-
cién basal. Como alternativa, puede utilizarse la medicién del
ITV en la aorta ascendente desde la ventana supraesternal
con el transductor sectorial. Aunque esta estructura no es fija
como el anillo adrtico y puede cambiar de diametro duranté
la cirugia afectando la consistencia de la medicién, puede
servir como guia Util para estimar el VS durante la cirugia de
contorno corporal y en caso de disminucion del ITV, evaluar
posibles causas utilizando las variables dindamicas analizadas
previamente.

Concepto de tolerancia a liquidos en el entorno
perioperatorio

Como se ha sefalado previamente, el concepto de respuesta
a liquidos hace referencia a un conjunto de mecanismos fisio-
|6gicos mediante los cuales un incremento en la precarga
produce un aumento del gasto cardiaco igual o superior al
10-15%. En este contexto, la administracion de liquidos cons-
tituye la intervencion inicial mas cominmente empleada para
optimizar la perfusion tisular en pacientes con inestabilidad
hemodinamica. No obstante, la presencia de respuesta a flui-
dos en el contexto perioperatorio no implica, de manera obli-
gatoria, la indicacién de administrar fluidos, ya que esta
decision debe basarse en una evaluacion integral del estado
hemodinamico y del riesgo-beneficio asociado; por lo ante-
rior es importante conocer y entender el concepto de “Tole-
rancia a liquidos”.

En el dmbito de los cuidados intensivos y la anestesiolo-
gia, la tolerancia a liquidos se define como la capacidad del
paciente para recibir una carga de volumen intravenoso sin
inducir o agravar disfuncién organica, particularmente a nivel
pulmonar, renal o cardiovascular. Este concepto refleja la efi-
ciencia de los mecanismos de autorregulacién hemodinamica
y la integridad funcional de los 6rganos frente a la expansion
del volumen intravascular, siendo un criterio clave para la
toma de decisiones terapéuticas en pacientes criticamente
enfermos o inestables hemodinamicamente en el drea de
quiréfano. Por lo anterior es siempre imperativo realizar una
evaluacion integral en el entorno perioperatorio para evaluar
tanto la respuesta a liquidos de un paciente, como la capaci-
dad para tolerar dicha administracién. La ausencia de toleran-
cia aliquidos, incluso en pacientes que presentan respuesta a
liquidos, puede anular los beneficios derivados de la expansion
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volumétrica e incluso precipitar o exacerbar disfunciones or-
ganicas nuevas o preexistentes®.

Técnicas para la evaluacion de la tolerancia
a liquidos

La evaluacion de la tolerancia a liquidos debe realizarse con-
siderando dos compartimentos fisioldgicos distintos: el com-
partimento izquierdo, mediante la medicion de las presiones
de llenado en las camaras cardiacas izquierdas y la cuantifica-
cion del grado de congestion pulmonar; y el compartimento
derecho, a través de la valoracién de las presiones de llenado
en las camaras cardiacas derechas y la determinacion del
grado de sobrecarga hidrica en el sistema venoso sistémico.
En el ambito de los cuidados intensivos y la anestesiologia, la
tolerancia a liquidos se define como la capacidad del pacien-
te para recibir una carga de volumen intravenoso sin inducir o
agravar disfuncion organica, particularmente a nivel pulmonar,
renal o cardiovascular. Este concepto refleja la eficiencia de los
mecanismos de autorregulacién hemodinamica y la integridad
funcional de los 6rganos frente a la expansion del volumen
intravascular, siendo un criterio clave para la toma de deci-
siones terapéuticas en pacientes criticamente enfermos o
inestables hemodindmicamente en el area de quiréfano®.

La puntuacién "VExUS" representa la relacion dindmica
entre la presidn venosa ascendente definida como la presién
media de llenado sistémico (PMFS) y la presién en la auricula
derecha. La PMFS esta determinada por el volumen intra-
vascular que ejerce tensidn sobre las paredes de los vasos,
generando una fuerza retractil elastica que contribuye a la
presidn efectiva del sistema venoso. Este volumen con ten-
sion debe distinguirse del volumen sin tensién, que aunque
cuantitativamente significativo, no distiende las vénulas alta-
mente complacientes y, por lo tanto, no contribuye a la ge-
neracion de presion. La distensibilidad vascular constituye
un factor determinante adicional, ya que una menor distensi-
bilidad incrementa la presion generada por un mismo volu-
men con tensién. Por su parte, la presidon venosa central
(PVQ) resulta de la interaccion entre la PMS y la funcién del
ventriculo derecho; un ventriculo derecho competente man-
tiene la PVC en niveles bajos. En condiciones de estado esta-
cionario, el retorno venoso que es igual al gasto cardiaco esta
directamente relacionado con el gradiente de presién entre
la PMFS y la PVC. En este contexto, la puntuacién VExUS se
ha establecido como un marcador cuantitativo de la gravedad
de la congestion venosa sistémica. Evidencia clinica ha demos-
trado que valores elevados de este indice se correlacionan sig-
nificativamente con un mayor riesgo de desarrollo de
disfuncién organica. La puntuacién VExUS tiene en cuenta el
didametro de la vena cava inferior y el patrén de flujo venoso
en la ecografia Doppler en las venas portal, suprahepatica e
intrarrenal.(Figura 1) . Se realiz6 un estudio prospectivo en
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« AVPeak-CA

« Punto de corte para respuesta
liquidos >14%

+AUCO0.88

« Determinacion del ITV en flujo
de aorta ascendente en ventana
supraesternal para estimar
volumen sistélico durante
cirugia

» Evaluacion de tolerancia a
liquidos con puntaje VEXUS
y LUS

* VEXUS
» AUC 0.99 para PAD = 12 mmHg
« Ultrasonido Pulmonar

+ 2 3lineas B en 2 zonas por
Hemitorax

« Sensibilidad 94%
* Especificidad 96%

- AVPeak-dAo en ventana
supraesternal

« Punto de corte para respuesta
a liquidos >14%

+AUCO.73

« Variabilidad del ITV en TSVI

« Punto de corte para respuesta
a liquidos = 14-15%

* AUC0.95

2
« Indice para variabilidad
pletismografica

« Punto de corte para respuesta
a liquidos 2 13-14%

*+AUCO0.82

AUC: Area bajo la curva; ITV: Integral de velocidad-tiempo; VEXUS: puntaje de congestion venosa por ultrasonido; TSVI: tracto de salida del ventriculo izquierdo;
AVPeak-CA: Variacién respiratoria de la velocidad pico carotidea; AVPeak-dAo: Variacion respiratoria de la velocidad pico del flujo en aorta descendente

Figura 1. Estrategias de evaluacion de respuesta y tolerancia a liquidos en cirugia de contorno corporal.

cinco mujeres sanas (ASA I-11) sometidas a liposuccién de vo-
lumen moderado-alto (lipoaspirado: 4835ml; infiltrado:
7330ml). Se utilizd monitoreo hemodinamico invasivo con
catéter de arteria pulmonar y medicién de epinefrina plasma-
tica. Se registré taquicardia sostenida durante 8 h postopera-
torias y una disminucién de la presion arterial media del
30 %, sin recuperacion completa a las 24h. El indice cardiaco
y el volumen sistélico aumentaron entre 1.5 y 3 veces respec-
to al valor basal tras la infiltracién con epinefrina, cuya con-
centracion alcanzo un pico de 289 pg/ml, nhormalizandose a
las 20 h. Las resistencias vasculares sistémicas (RVS) dismi-
nuyeron un 30% y la presién pulmonar media (PAPm) au-
mentd de forma sostenida, con un pico de 28 mmHg a las
24h. Con base en estos hallazgos, es esperable que las pa-
cientes sometidas a cirugia de contorno corporal presenten
hipotension en las primeras horas del postoperatorio, secun-
daria a una reduccion significativa de las RVS. Ademads, pue-
de observarse un aumento sostenido de la PAPm y una

sobrecarga del ventriculo derecho (VD), reflejada por el in-
cremento del indice de trabajo sistolico ventricular derecho
(RVSWI). Estos cambios hemodinamicos deben ser anticipa-
dos y monitorizados estrechamente para prevenir descom-
pensaciones cardiovasculares®.

Con relacién a lo anterior, la estimulacion sostenida de los
receptores [3-adrenérgicos, como ocurre en el uso prolonga-
do de catecolaminas enddgenas o exégenas, como es el caso
de liposuccioén corporal, conduce a una disminucion de su ex-
presion y sensibilidad. Este fendmeno, conocido como regula-
cion negativa adrenérgica, reduce progresivamente la eficacia
de la respuesta cardiovascular a vasopresores y puede contri-
buir hipotensién severa postoperatoria es de vital importancia
reconocer este mecanismo en el manejo de pacientes ya que
puede requerir ajustes en la estrategia de soporte hemodinami-
co y una evaluacion cuidadosa del riesgo-beneficio del uso de
agentes adrenérgicos®. Una vez iniciado el acto anestésico en
quiréfano, es fundamental realizar mediciones hemodinamicas
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basales que permitan evaluar la respuesta a fluidos. Se reco-
mienda utilizar variables dindmicas como AVPeak-CA o
AVPeak-dAo, asi como medir la ITV de la aorta descendente
(Aoa) desde la ventana supraesternal, aprovechando el facil
acceso al cuello del paciente. De esta manera se puede moni-
torear VS durante toda la cirugia y determinar también si en
caso de disminucién, la paciente requiere o no liquidos. Estas
mediciones deben complementarse con ecografia pulmonar
(LUS score) para obtener un perfil integral del estado hemo-
dinamico y de la volemia3®.

Soto-Hopkins y colaboradores (2025) publicaron un ensa-
yo clinico en pacientes sometidas a liposuccion, en el que
compararon dos estrategias de terapia de liquidos intraope-
ratoria: una basada en AVPeak-CA mas infusion basal (1-1.5
ml/kg/h) y otra guiada por la razén de liquidos intraoperato-
rios (infiltraciéon subcutanea + liquidos IV / aspiracién total
subcutanea) de 1.4 a 1.8, dependiendo del volumen aspirado
en el grupo control. Los autores encontraron que el grupo
control recibié un volumen significativamente mayor de li-
quidos y presentd mas signos de congestidn venosa, eviden-
ciados por el puntaje ecogrifico VExUS en el area de
recuperacion anestésica y a las 24 horas, asi como mayor in-
cidencia de congestion en pacientes cuya infiltracion subcu-
tdnea superd los 4 litros*® Es fundamental reconocer que
responder a liquidos no implica necesitarlos. En un estudio
reciente (Mufioz et al., 2024), hasta el 50 % de los pacientes
en terapia intensiva que eran respondedores a fluidos pre-
sentaron congestion venosa segtin VExUS y LUS, sin diferen-
cias significativas en la congestion entre respondedores y no
respondedores*. (Figura 2)
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Conclusiones

En cirugia de contorno corporal es esencial en el perioperato-
rio identificar factores de riesgo para complicaciones, realizar
una evaluacion hemodinamica multiorganica que integre dis-
tintos enfoques para valorar la perfusién. Durante la cirugia,
debe mantenerse un control estricto del volumen infiltrado y
aspirado, realizar mediciones de respuesta a fluidos (AVPeak-
CA o AVPeak-dAo), y estimar el volumen sistélico mediante
la ITV de la Aoa al inicio y durante la cirugia determinando si
el paciente requiere liquidos en caso de que el ITV disminuya
pero considerando los cambios hemodindamicos esperados
en una liposuccién. Al finalizar el procedimiento y nueva-
mente a las 24 horas, se recomienda valorar la tolerancia a
liquidos mediante analisis de congestién venosa ya que es
una técnica rapida, reproducible, no invasiva, que nos permi-
tira guiar el manejo de liquidos en el postoperatorio.

Puntos clave

- La administracién de liquidos en pacientes sometidos a
liposuccion debe guiarse por variables hemodinamicas
dinamicas que permitan evaluar con precision la capaci-
dad de respuesta individual a liquidos, y que ademas
sean reproducibles dentro de las limitaciones impuestas
por el campo quirargico en este tipo de procedimientos.

- Debe considerarse que, segln la evidencia disponible,
es esperable que al finalizar la cirugia los pacientes pre-
senten una disminucion de la PAM dependiente de la

ITV Aorta ascendente

« 2 0mas procedimientos @
(lipo+abdomino)

« Mas de 4 horas de cirugia

« Aspirado estimado >5 L

* IMC>25

Antes de inicio

decirugia
r AVPeak-CA
Determinar ITV Aoa
AVPeak-CA
>14%
o
AVPeak-Dao
>14%
LUS
Durante la
v cirugia AVPeak-Aorta descendente

« Relacion (infiltrado/
aspirado)

* AVPeak-CA o AVPeakDao

« Vista supraesternal: ITV

POCUS en la evaluacion del estado de volumen y el manejo de liquidos durante cirugia de contorno corporal

Vigilancia estrecha
primeras 24 horas
22 del postoperatorio

« Poder mecanico basal y
después de plicatura de
rectos

« PM: >8 J/min (Mayor
riesgo de complicaciones
respiratorias postoperatorias
en cirugia no cardiaca

y
En todo paciente es

esperado 1 PAP, 1 volemia
| resistencias vasculares

En caso de aspirado >5 litros, evaluacion de
tolerancia a liquidos en UCPA Yy a las 24 horas

Aoa basal y fina
« Pendiente dosis maxima

| Doppler de vena hepética | |

Doppler de vena porta | | Doppler de vena renal

« de adrenalina (7 mg)

Ventana subxifoidea

Ventana subcostal Vista longitudinal renal

Figura 2. Protocolo de evaluacion y manejo de liquidos en cirugia de contorno corporal.
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reduccién de las RVS. Este fendmeno se relaciona con
concentraciones plasmaticas inicialmente elevadas de
adrenalina, que inducen regulacion negativa de los re-
ceptores 32-adrenérgicos; al disiparse su efecto durante
las siguientes 24 horas después de la cirugia, se produ-
ce una vasodilatacion sistémica.

- De acuerdo con la evidencia clinica, tras una liposuc-
cion es posible observar un incremento en la PAPm,
secundario a microembolismos subclinicos lo que pue-
de generar un aumento en la poscarga del VD

- Las variables hemodinamicas estaticas deben emplear-
se con cautela, ya que presentan limitaciones impor-
tantes y no deben utilizarse como Unico criterio para
guiar la fluidoterapia.

- Es esencial tener en cuenta las limitaciones diagnosti-
cas propias de cada parametro dindmico o estatico uti-
lizado como guia en la administracién de liquidos,
valorando su sensibilidad, especificidad y aplicabilidad
clinica en diferentes escenarios.

- La comprensién del concepto de tolerancia a liquidos
es fundamental para evitar sobrecarga hidrica, prevenir
disfuncién orgdanica inducida por exceso de fluidos y
optimizar un manejo perioperatorio verdaderamente
individualizado.
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Bad news in critical areas. Important recommendations to follow
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Abstract

Communicating bad news is a skill that is rarely trained in
medical training, however, in situations such as caring for cri-
tical patients, it is common to communicate bad news
without knowing if we are actually doing it correctly. The cri-
tical patient who needs to know his diagnosis, current condi-
tion and prognosis can present in the pre-hospital setting,
emergency room, perioperative or Intensive Care Unit.
Knowing tools to perform this skill is important, since how
we inform the patient, family member or caregiver can im-
pact positively or negatively on the decision-making of the
patient's therapeutic plan.

Keywords

Bad news, critical, communication.

Resumen

La comunicacion de malas noticias es una habilidad poco en-
trenada en la formacién médica, sin embargo, en situaciones
como la atencién de pacientes criticos, es comun el comuni-
car malas noticias, sin saber si en realidad lo hacemos correc-
tamente. El paciente critico con necesidad de conocer su
diagndstico, condicién actual y prondstico puede presentar-
se en el ambito prehospitalario, sala de emergencias, pe-
rioperatorio o Unidad de Cuidados Intensivos. Conocer
herramientas para realizar esta habilidad es importante, ya
que el cémo informemos al paciente, familiar o cuidador pue-
de impactar de forma positiva o negativa en la toma de deci-
siones del plan terapéutico del enfermo.
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Palabras clave

Malas noticias, critico, comunicacion.

Introduccion

Una de las tareas mas dificiles en el quehacer de los profesio-
nales de la salud, es el comunicar malas noticias. En las areas
criticas como la sala de emergencias, la Unidad de Cuidados
Intensivos o durante el cuidado perioperatorio es comun rea-
lizar esta tarea, sin embargo, desafortunadamente también
resulta comun el no recibir capacitacidn y/o adiestramiento
para realizar esta compleja tarea, teniendo un impacto direc-
tamente en el paciente, la familia y/o cuidador de este. La li-
teratura respalda el poco tiempo que se dedica a la ensefianza
de esta tarea, por ejemplo, Al-Khashmani y cols' en un estu-
dio descriptivo publicado en 2022 dentro de sus resultados
menciona que, de 500 médicos encuestados, el 63% no co-
nocia ningun protocolo para poder comunicar malas noticias.
En otra revision de la literatura por Lenkiewicz? en 2022, se
refiere que en un estudio internacional solo el 26.6% de los
estudiantes de medicina recibe capacitacién formal para co-
municar malas noticias durante su formacién. Este articulo
tiene por objetivo proporcionar a los profesionales de la sa-
lud principalmente aquellos que laboran en areas criticas, he-
rramientas para poder comunicar malas noticias, las cuales
son necesarias conocer para tomar decisiones que determi-
naran los objetivos y alcances del tratamiento. Se realizé una
revision de la literatura en buscadores como PubMed y en
bases de datos como Sciencedirect, ClinicalKey, SpringerLink
y Oxford Academic para obtener la mejor evidencia cientifica
disponible.
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Malas noticias

De manera inicial se debe definir el concepto de mala noticia
la cual se refiere a toda informacion que de manera drdstica
altera la vida de una persona, habitualmente asociada a un
diagnéstico terminal o mal prondstico de una enfermedad®.
Como podemos notar, en las areas criticas habitualmente po-
demos enfrentarnos a este evento ya sea comunicando el
pronostico de una enfermedad o incluso la muerte de un fa-
miliar. En esta dificil tarea es importante proporcionar infor-
macién clara y accesible para cada paciente, tratando de
evitar caer en tecnicismos que puede crear una sensacién de
satisfaccion al profesional de la salud, pero descuidando que
el paciente, familiar o cuidador entienda perfectamente el
mensaje que deseamos transmitir. Ademas, un punto impor-
tante es poder brindar soporte emocional al paciente y su
familia, y, por Gltimo, no crear falsas expectativas.

Dificultades al comunicar malas noticias

De manera clasica se han descrito factores que rodean al pro-
ceso de comunicar una mala noticia que pueden generar difi-
cultades técnicas para realizar esta tarea. En la figura 1 se
desarrollan estos factores presentes a la hora de comunicar
malas noticias*. Un elemento importante para considerar es
que una mala noticia no se limita tnicamente al proceso de
morir, sino a aquella informacién que altera su perspectiva
de vida, como lo puede ser una enfermedad progresiva sin
cura o una condicién discapacitante.

Factores socioculturales
Por parte del paciente,
sensacion de poco valor
asuvida

Factores del médico

Factores del paciente - Temor a causar dolor
Impacto que tendrd - Temor al fracaso
al recibir terapéutico
la mala noticia - Temor legal
- Temor a expresar propias
emociones

Figura 1. Garcia Diaz F.. Comunicando malas noticias en Medicina: recomenda-
ciones para hacer de la necesidad virtud. Med. Intensiva [Internet]. 2006 Dic
[citado 2024 Dic 26]; 30(9 ): 452-459. Disponible en: http://scielo.isciii.es/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=50210-56912006000900006&Ing=es.
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A continuacion, se describen los protocolos para comunicar
malas noticias mas conocidos y empleados en la actualidad.

Protocolo SPIKES

Este protocolo fue publicado por Baile en el afio 2000° en el
cual se describen 6 pasos para poder comunicar una mala
noticia. Como particularidad de este protocolo, los autores
refieren que no todos los episodios en los que se dan malas
noticias requieren todos los pasos de SPIKES, pero cuando se
realizan, deben seguir uno a otro en secuencia.

S- Setting up the Interview (Preparar la entrevista)

Generar privacidad. Lo ideal es una sala disefiada para otor-
gar estas noticias, sin embargo, en escenarios criticos esto es
poco posible ya que en la mayoria de las ocasiones debemos
dar las malas noticias al lado de la cama del paciente. Una op-
cién es cerrar las cortinas alrededor y es importante tener
pafiuelos listos en caso de que el paciente, familiar o cuida-
dor se alteren.

Involucre a personas importantes. Los pacientes general-
mente desean estar acompanados, pero esto debe ser una
decision del propio paciente. Cuando se encuentren miem-
bros de la familia, pida al paciente que elija 1 6 2 familiares
para acompafarle.

Siéntese. Esto relaja al paciente y también es una sefal de
que no se apresurara. Intente no poner barreras entre usted
y el paciente. Si se ha realizado alguna exploracion fisica, per-
mita que el paciente se vista antes de la conversacién.

Establezca una conexion con el paciente. Mantener con-
tacto visual, tocar el brazo o tomar la mano del paciente,
puede resultar incomodo, pero es una forma importante de
establecer buena relacién. Realice esto solo si el paciente se
siente comodo.

Gestione las limitaciones de tiempo e interrupciones. Soli-
cite a un compafiero que atienda sus llamadas o solicitudes
para con otros pacientes.

P- Percepcidn de paciente

Aqui podemos hacer una pausa y hacer uso de la frase “antes de
decir, pregunte”. En este punto podemos indagar las percepcio-
nes que el paciente tiene sobre su padecimiento. Preguntas
como “¢Qué le han dicho de su enfermedad?”, “;Qué entiende
de la informacién que le han proporcionado?”. Este punto es
crucial para corregir informacion errénea o determinar si el pa-
ciente esta cursando con alguna negacién de la enfermedad.

I- Invitacion

En este punto invitamos al paciente a saber los detalles de la
enfermedad. Sin embargo, es posible que el paciente acepte
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esta invitacién, haciendo menos complejo el comunicar la
mala noticia o puede que rechace esta invitacién como un
mecanismo de afrontamiento lo cual es valido y puede hacer-
se mas presente a medida que la enfermedad se agrava. Una
pregunta valida para indagar si el paciente quiere detalles de
su enfermedad es “¢Le parece bien que le dé los resultados
de las pruebas ahora mismo?". Si el paciente no quiere cono-
cer detalles es adecuado ofrecerle responder preguntas en
un futuro.

K- Giving KNOWLEDGE and information to the patient =
Dar conocimiento e informacion al paciente

Informar al paciente que se le dardn malas noticias puede re-
ducir la impresion al recibirlas. Se aconseja utilizar frases
como "Desafortunadamente tengo malas noticias que con-
tarle” o "Lamento decirle que...". Evite utilizar tecnicismos e
identifique el nivel de compresién y/o vocabulario que el pa-
ciente tiene. Otra pauta importante es no ser demasiado
agresivo a la hora de comunicar las malas noticias, esto pue-
de crear una sensacion de aislamiento en el paciente y enojo,
culpando al emisario de las malas noticias. Periddicamente
haga pausas para corroborar la compresion de la informacion
por parte del paciente, un “;Existe alguna duda hasta aqui?”
es oportuno para no saturar al paciente de informacién y, por
ultimo, evitemos la frase “No hay nada que hacer por usted”,
dado que los objetivos terapéuticos pueden adecuarse a
control de sintomas y comodidad del paciente.

E - Emociones

Las reacciones emocionales de los pacientes pueden ir desde
el silencio, la incredulidad, el llanto, la negacién o la ira. Res-
ponder a las emociones del paciente es de los elementos mas
dificiles al momento de comunicar una mala noticia(4). Vali-
dar las emociones del paciente puede ser complicado, una
herramienta (til es la mnemotecnia NURSE®.

Naming= Nombrar la emocion por usted mismo

Understanding = Muestre que esta comprendiendo la grave-
dad de la preocupacion del paciente. "Entiendo que lo que te
preocupa es el impacto del tratamiento en tu vida diaria”.

Respecting= Esto puede ser una respuesta no verbal como
una expresion facial o cambio de postura, pero una respues-
ta verbal hace sentir que sus emocione no solo son permisi-
bles sino importantes.

Supporting= El personal puede expresar preocupacion, com-
presion de la situacidon del paciente, expresar deseo de ayu-
dar y reconocer los esfuerzos del paciente por sobrellevar la
situacion. Mostrar apoyo en frases como “Estaré contigo du-
rante esta enfermedad"” solo deben hacerse si son sinceras.

Exploring= Realizar preguntas o mostrar interés en algo que
el paciente ha mencionado puede ser una forma de que el
médico profundice en una conexién empatica.

S- STRATEGY and SUMMARY = Estrategia y resumen

En este punto es indicado realizar un resumen, explorar op-
ciones y determinar los objetivos terapéuticos del paciente,
aun cuando se tenga el peor prondstico de la condicién clini-
ca. Dentro de la estrategia se debe incluir una proxima visita
para poder responder preguntas a partir del conocimiento de
las malas noticias.

Este es un ejemplo de los diferentes protocolos que se
emplean para comunicar malas noticias. La practicidad del
protocolo SPIKES hace que sea el preferido en la mayoria de
las ocasiones, sin embargo, lograr cumplir las pautas de este
protocolo requiere practica y no siempre se logra en los
primeros intentos como lo refiere Jain y cols. en 20237 en el
cual realizaron un estudio observacional para evaluar el co-
nocimiento y la practica del protocolo SPIKES entre resi-
dentes de cirugia general del Instituto de Educacién e
Investigacion médica de India; de 82 residentes participantes
en el estudio, solo 25 (31.3%) pudo completar el protocolo
SPIKES a la hora de comunicar una mala noticia. En otro estu-
dio Ahmad y cols. en 20238 buscaron determinar el impacto
en sentimientos, actitudes y practicas al comunicar una mala
noticia por parte de personal de enfermeria de cuidados criti-
cos. Para este estudio el tener una capacitacion en el proto-
colo SPIKES mejora las actitudes para dar malas noticias,
mejora mecanismos de afrontamiento y tuvieron el senti-
miento de ser capaz de iniciar conversaciones con pacientes
o familiares sobre malas noticias.

Protocolo ABCDE

Protocolo descrito por Rabow y McPhee en 19992 iniciando
esta publicacién con un argumento bastante cierto: “A pesar
de que los médicos son los responsables de comunicar las ma-
las noticias, esta habilidad rara vez se ensefia en las escuelas
de medicina o en las residencias en los Estados Unidos, y los
médicos generalmente no la dominan”. Es por esta razén que
los autores antes mencionados, propusieron el protocolo
ABCDE como una mnemotecnia sencilla de recordar y que
contiene los objetivos mas importantes del médico para la
comunicacién de las malas noticias. Ver Tabla 1.

Protocolo BREAKS

Disefiado y publicado por Narayanan y cols en 2010, los au-
tores proponen el protocolo BREAKS como una mnemotéc-
nica bastante simple de memorizar y facilmente aplicable.



52 Volumen 4

Tabla 1. Protocolo ABCDE

Elemento a evaluar Consideraciones

A » Pregunte que sabe hasta el momento

Preparacién Avanzada » Permite la presencia de familiar

« Destina un tiempo sin ser interrumpido

Prepdrate emocionalmente

Decide qué palabras o frases usar; puedes hacer un guion
Practica el como decir las malas noticias

B (Build) Destine un lugar tranquilo, sin tanto ruido ni interrupciones
Construye un ambiente  Provea adecuados asientos para todos

terapéutico « Siéntese lo suficientemente cerca para tocar si es apropiado
« Tranquilice en cuanto a dolor, sufrimiento y abandono
C + Sea directo “Lo siento... tengo malas noticias”

Buena Comunicacién » No use tecnicismos o acrénimos

» Use términos como “cancer” o "muerte”

Permita el silencio

Use explicaciones o esquemas escritos

Solicite al paciente que repita la informacién que le ha brindado.

D (Deal) Respuestas psicoldgicas: huir/huir, conservacion/retirada

Trata con las reacciones del » Mecanismos de defensa: negacion, culpa, intelectualizacion, incredulidad, aceptacion.

paciente y la familia Respuesta afectiva: ira/rabia, miedo/terror, ansiedad, impotencias, desesperanza, verglienza, alivio,
culpa, tristeza, dolor anticipado.

Escuche activamente, explore sentimientos, muestre empatia

E Corrija confusiones

Fomenta y valida Emociones « Evalle los efectos de la noticia

« Explore que significa la noticia para el paciente

Dirija las necesidades del paciente y determine cuales son los planes inmediatos y mediano plazo del
paciente.

Ofrece referencias para mayor soporte: psicologia, tanatologia

Procese sus propios sentimientos

Adaptado de: Rabow MW, Mcphee SJ. Beyond breaking bad news: how to help patients who suffer.

Tabla 2. Protocolo BREAKS

Elemento a evaluar Consideraciones

Background/ Antecedentes | Conoce los antecedentes del paciente, la historia clinica, asi como el soporte familiar y/o personal del paciente.

R Construya una buena relacién y dedique tiempo adecuado para comprender las preocupaciones del paciente.
Relacién

E Determine lo que el paciente entiende, comenzando con lo que el paciente conoce acerca de su enfermedad.
Explorar

A Anticipe la mala noticia.

Anunciar No use vocablo médico.

Evite largas explicaciones o historias de otros pacientes.
De no mas de 3 elementos de la informacién al mismo tiempo.

Kindle / Encender Aborde las emociones a medida que surjan.
Solicite al paciente que repita la informacién que le dio.
Determine si el paciente se encuentra en negacion.

Summarize / Resumen Realice un resumen de las malas noticias y las inquietudes del paciente.
Proporcione un resumen escrito para el paciente de ser posible
Otorgue opciones de seguimiento: linea de ayuda, cita subsecuente.

Adaptado de: Berkey FJ, Wiedemer JP, Vithalani ND. Delivering bad or life altering news. Am Fam Physician. 2018;98(2):99-104.
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Estos autores refieren que la informacién debe proporcionar-
se de manera ordenada, priorizando las necesidades de in-
formacion. Una comunicacién ambigua, oblicua o incompleta
dejara al paciente mal preparado para el futuro y sus meca-
nismos de adaptacion se veran afectados. Ver Tabla 2".

Mitos al comunicar malas noticias en pacientes
criticos

El entorno del paciente critico hace aun mas complejo el co-
municar malas noticias, de inicio porque como ya hemos
mencionado no hay un desarrollo de esta habilidad en nues-
tra formacién como profesionales de la salud y especifica-
mente hablando de pacientes criticos existen algunos mitos
cuando de comunicar malas noticias se trata. En 2007 el aca-
démico Carrillo-Esper y cols” refieren algunos de estos mitos
como:
- Empeoramiento de la evoluciéon del enfermo cuando
conoce su estado y prondstico.
- Poca colaboracién del paciente con el plan terapéutico.
- Confrontacion del personal de salud consigo mismo al
notar poca habilidad para comunicar malas noticias.
- Temor a causar dolor tras comunicar la mala noticia.

En ocasiones, olvidamos que nuestro quehacer médico se
basa en principios de bioética y que mientras el paciente es
quien determinara hasta donde y cuando vamos a intervenir
mientras conserve autonomia, y cuando no, como en el caso
del paciente critico por incapacidad de comunicacién, seda-
cién, ventilacién mecanica, etcétera un familiar o responsa-
ble designado legalmente sera quien determine este actuar.
Mientras el paciente, familiares o cuidador estén ampliamen-
te informados de la condiciéon y prondstico del paciente, el
proceso de la toma decisiones sera menos complicado que
cuando nos enfrentamos a un paciente o familiar totalmente
desinformado.

El paciente en situacién critica

Por el sitio en el cual se suele atender enfermos en estado
critico, puede ser complejo llevar al pie de la letra cada uno
de los protocolos aqui descritos, sin embargo, tener una es-
tructura, saber como referirnos, que se recomienda hacer o
decir y que no es el objetivo principal de este articulo. Los
elementos fisicos y humanos recomendados por cada uno de
los protocolos se deben adaptar a cada una de las situaciones
donde se deba comunicar la mala noticia, ya que el paciente
critico puede estar en una escena de trauma grave o condi-
cion médica en el prehospital, sala de emergencias, quiréfano
o Unidad de Cuidados Intensivos. Cada uno de los profesio-
nales que labora directamente con este tipo de paciente

debe conocer este tipo de protocolos ya que muy probable-
mente al menos en una ocasion seran utilizados.

Conclusion

La comunicacién de malas noticias es una habilidad, y para
poder desarrollar una habilidad es necesario aprenderla,
comprenderla y practicarla en diferentes ocasiones. Si bien
es cierto que seguir el proceso adecuado de la comunicacién
de malas noticias en areas criticas en complicado, resultara
aun mas complicado que el paciente o familiar tome una de-
cision en cuanto a su tratamiento si no ha comprendido la
gravedad de la condicién del paciente. Ningtin protocolo tie-
ne la verdad absoluta, ni ninguno es malo, lo importante aqui
es tomar los elementos mas importantes y que se adapten a
nuestras necesidades operativas para que pongamos en
practica la comunicacion correcta de malas noticias en areas
de alta demanda fisica, cognitiva y emocional como lo son las
areas criticas.
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Absorcion de liquidos de irrigacion en cirugia, un peligro
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Absorption of irrigation fluids in surgery, a danger that the anesthesiologist ignores
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Abstract

Surgeries requiring irrigation fluids, such as urological and
gynaecological surgeries, are not new and are becoming
more frequent in all types of patients, especially in the el-
derly; what may be new for the anaesthesiologist is that in
many cases the amount of fluid absorbed by the patient's
vascular system during the procedure is underestimated, a
situation that may even put the patient’s life at risk. The aim
of this article is to identify the fluids commonly used in pro-
cedures requiring irrigation, the composition of the fluids
used, their half-life and the approximate amount absorbed
during surgery, as well as the possible complications associa-
ted with their absorption. Articles were searched using ke-
ywords and medical subject headings: types of surgery with
irrigation fluids, irrigation fluids in surgery, TURP, urological
surgery complications, gynaecological laparoscopic surgery,
urological surgery complications, water overload, absorption
syndrome, mannitol, intravenous solutions. The evidence was
analysed and synthesised for narrative reporting. Absorption
of irrigation fluids during surgery is common and should be
considered in the management of potential complications.

Keywords

Irrigation fluids, urological surgery, fluid overload.

Resumen

Las cirugias que requieren liquidos de irrigacién como en ci-
rugia de urologia y ginecolégica no son una novedad, cada
vez son mas frecuentes su realizacién en pacientes de todo
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tipo, sobre todo en pacientes de edad avanzada, lo que si
puede ser una novedad para el anestesiélogo es que en gran
ocasion se llega a subestimar la cantidad de liquido que se
absorbe en el sistema vascular del paciente durante la realiza-
cion del procedimiento, situaciéon que puede poner en riesgo
incluso la vida del paciente. El objetivo de este articulo es co-
nocer los liquidos que se utilizan de manera frecuente durante
los procedimientos que requieren irrigacion, la composicién
de los liquidos empleados, su vida media y el aproximado que
se absorbe durante el procedimiento quirdrgico, asi como
también las probables complicaciones que conlleva su absor-
cidn. Se buscaron articulos utilizando palabras clave: liquidos
de irrigacion, cirugia, complicaciones, sobrecarga hidrica, sin-
drome por liquidos de irrigacién y titulos de temas médicos:
tipos de cirugia con liquidos de irrigacién, liquidos de irriga-
cién en cirugia, reseccion transuretral de la prostata (RTUP)
complicaciones de cirugia uroldgica, cirugia laparoscopica gi-
necoldgica, complicaciones en cirugia uroldgica, sobrecarga
hidrica, sindrome por absorcién, manitol, soluciones intrave-
nosas. La evidencia fue analizada y sintetizada para su repor-
te narrativo. La absorcién de liquidos de irrigaciéon durante
una cirugia es abundante y debe ser considerada para el ma-
nejo de las posibles complicaciones.

Palabras clave

Liquidos de irrigacion, cirugia uroldgica, sobrecarga hidrica.

Abreviaturas

SNCz Sistema nervioso central

RTUP Reseccion transuretral de la préstata
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Introduccion

El uso de soluciones de irrigacion en un procedimiento qui-
rurgico laparoscopico es un procedimiento que involucra a
pacientes de todas las edades, son procedimientos quirdrgi-
cos que van a afectar a todo el tracto urinario y en los cuales
se deben de tener en cuenta las enfermedades crénico-de-
generativas con las que cuenten los pacientes. La absorcién
de liquidos usados para la irrigaciéon puede causar un conjun-
to de alteraciones hemodinamicas y alteraciones del sistema
nervioso central (SNC) secundario a una sobrecarga hidrica.
Actualmente se conocen dos rutas de absorcion del liquido
de irrigacién: una intravascular y una extravascular. La ex-
pansion del volumen intravascular por una exposiciéon pro-
longada al liquido de irrigacion puede provocar incluso
cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo
de pulmén, ademas de que los cambios de la osmolaridad
por los cambios de volumen intravascular aumentan la mor-
bilidad y mortalidad de los pacientes. Es importante recono-
cer las alteraciones hemodinamicas que se presentan por la
absorcién del liquido de irrigacién, ya que la intensidad de
aparicion de los sintomas es muy variable, aunque son de-
pendientes de los volimenes de absorcion. Existen métodos
de prevencion de la absorcién del liquido de irrigacidn, entre
los cuales se encuentra, tiempo de reseccién, tamafio de teji-
do a resecar, presion hidrostatica ejercida sobre el lecho qui-
rdrgico y altura de irrigacion. El tratamiento dependera de la
sintomatologia que presenten los pacientes, y el abordaje
terapéutico debe ser individualizado dependiendo de la gra-
vedad de la sintomatologia presentada.

El uso de las soluciones de irrigacion en un procedimiento
quirdrgico laparoscépico como la reseccién transuretral de
prostata tiene ya una historia que va hasta 1926 cuando Maxi-
milian Stern realizé la primer reseccion utilizando soluciones
de irrigacion con el objetivo de tener un campo quirdrgico cla-
roy asi lograr la reseccidn de los tejidos vascularizados'; Ac-
tualmente a casi 100 afos esta tecnologia persiste e incluso
ha evolucionado, siendo usada como un tratamiento llamado
hidroablacion en cirugia urolégica desde 2017 con el objetivo
de resecar los tejidos por medio de la irrigacion de liquidos a
alta velocidad?, Al ser un procedimiento que se presenta
como inocuo al paciente, siendo la realidad otra, el aneste-
sidlogo debe conocer los cambios que se producen en el
organismo del paciente por la utilizacién de liquidos de irriga-
cién en cirugia y sus repercusiones hemodinamicas, ya que la
absorcién de fluidos de liquidos de irrigacion es un hecho
que se discute en las publicaciones de quiénes intervienen a
sus pacientes con estos sistemas.

El liquido de irrigacion en cirugia laparoscépica
éunideal?

El liquido de irrigaciéon ideal para cirugia laparoscopica debe
ser facil de usar y no ser un medio conductor que pueda

Volumen 4

interferir con la diatermia, tener un alto nivel de translucen-
cia y tener una osmolaridad similar plasmatica que cause mi-
nimos efectos adversos cuando se absorba?.

Por tanto, es bien sabido incluso por los operadores de las
soluciones de irrigacion que si existe absorcion de este fluido
independiente de cual se utilice durante su intervencion;
Esta absorcion se estima que en un periodo de 45 a 90 minu-
tos es de 450 a 2700 mililitros®, y sucede hasta en el 5-10%
de los pacientes que se someten a reseccion transuretrales de
prostata*.

Los tipos de liquidos de irrigacién que se utilizan son:

- Agua destilada, solucion Ringer, solucién salina al
0.9%, glicina, manitol, sorbitol®y solucion glucosada
al 5%>° siendo la salina al 0.9% la mas usada ya que se
considera la mas inocua, el problema radica que a pesar
de ser la mas inocua basta la absorcion de 2 litros de
salina al 0.9% para tener una acidosis metabdlica, hi-
perkalemia y balance negativo de proteinas®.

- Altura de la bolsa de la solucidn a irrigar: la altura de la
bolsa de irrigacién afecta la presién hidrostatica por lo
que se recomienda tenerla por lo regular a una altura
de 60 cm del sitio quirtrgico, si la bolsa se encuentra
arriba de 100 cm incrementa la posibilidad de absor-
cién del liquido de irrigacion’.

- Edad y comorbilidades: secundario a la disminucién en
la funcién renal con la edad se altera la regulacion del
balance entre el sodio y el agua, lo cudl puede impactar
en la respuesta hemodinamica durante el procedimien-
to pudiendo terminar en edema pulmonar®.

- Tamafo de la préstata y la experiencia del cirujano:
prostatas grandes necesitan mayor cantidad de tejido
para reseccion y tiempo quirdrgico, mayor posibilidad
de perforaciones con pocos senos venosos prostaticos
abiertos por tanto mayor sangrado habiendo absorcién
por el sistema venoso®.

- Vejigas de baja compliance y utilizar mas de 3000 ml
para irrigacion’.

Mecanismo de accién de la absorcion de liquidos
de irrigacion laparoscépica

Existen dos métodos de absorcién de la solucién de irriga-
cién al sistema circulatorio: por entrada directa intravascular
y entrada indirecta extravascular (espacio perivesical y cavi-
dad abdominal)®. Figura 1

La absorcién de liquidos de irrigaciéon durante una cirugia
laparoscépica es una situaciéon dinamica, de terminada por
diferentes factores; Se da principalmente por un gradiente
entre la presion de irrigacion y la presiéon venosa o la presién
de la cavidad donde se esta operando y la absorcién aproxi-
mada es de 10 a 30ml por minuto de intervencién; La presién
venosa periférica es aproximadamente de 11.25mmHg y la
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Figura 1. Factores predisponentes para absorcion de liquido de irrigacién en cirugia laparoscopica.

presién intra abdominal de 3.75mmHg, conforme pasa el
tiempo la presién que ejerce la solucién de irrigacion se incre-
menta a 12 mmHg8; De igual forma una presioén intravesical
alta en el caso de una cirugia de préstata es un factor impor-
tante para tener absorcién de los liquidos de irrigacién, cuan-
do se manejan presiones intravesicales menores de 11.2455
mmHg se asegura una absorcién extravascular, en cambio
una presion critica, mayor a 11.2455 da lugar a absorcion in-
travascular que puede ser tan alta que supere los 250ml por
cada 10 minutos. La presion intravesical es dependiente de la
compliance vesical, la cual disminuye mas pequefia sea la ve-
jiga, principalmente las vejigas que tengan una capacidad de
llenado menor a 500ml. Es interesante que el tipo de aneste-
sia si repercute en la compliance de la vejiga observandose
que la anestesia espinal aumenta la compliance vesical, cosa
que no sucede con la anestesia general®. Y por altimo, pero
no menos importante se debe considerar en el caso de ciru-

gia de proéstata el tamafio de la préstata, ya que se absorben
por los canales venosos prostaticos 20 ml/minuto. En el caso
de una cirugia uterina endoscépica se debe tomar en cuenta
que la presion venosa en el endometrio es de 10 a 15mmHg y
para lograr mantener el Gtero distendido durante la interven-
cién se debe mantener una presién que supere los 40 a 60
mmHg, la intravasacién sucede cuando se alcanzan los 80
mmHg y se estima que la media de absorcién de fluido de
irrigaciéon durante estos procedimientos de cirugia uterina
endoscépica es de 400 a 600ml’.

Complicaciones especificas por la absorcion
de liquidos de irrigacion en cirugia laparoscépica

No existe duda de que el acto quirurgico del tipo que sea oca-
sionara retencioén hidrica, la cual hasta el momento no tiene
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explicacion, solo existen hipétesis, como lo es la vasodilata-
cién ocasionada por el acto anestésico con la disminucién de
la perfusién renal®, sumado a la absorcién dindmica de los li-
quidos de irrigacion que se utilizan en las cirugias laparosco-
picas®, por tanto es importante el valorar las caracteristicas
del liquido de irrigacién utilizada en la cirugia laparoscépica
en el plasma para conocer las probables consecuencias de la
absorcion de este.

Agua destilada: euenta con un pH neutro 7 que una vez se
mezcla con CO, baja a 5.6, siendo un pH acido™ es una solu-
cién claray esta desprovista de iones, su uso no se recomien-
da debido a que se asocia por su baja osmolaridad a hemolisis
intravascular por lo que ha sido desplazada por otras solucio-
nes menos hipoosmolares”.

Solucién Ringer: eu pH es de 6.5, cuenta con osmolaridad
de 272 miliosmoles/kg y cuenta con una vida media de elimi-
nacion de entre 20 a 50 minutos que puede incrementarse
en situaciones de deshidratacién a 110 minutos, entre las
complicaciones por el uso de Ringer es la acidosis lactica
transitoria en enfermedad hepdtica crénica por la incapaci-
dad de convertir el lactato a bicarbonato, quelacién del calcio
con hemocomponentes y ceftriaxona® 12,

Solucién salina al 0.9%: en de las soluciones que actual-
mente se utilizan en mayor medida, supHesde4.5a7.0, su
vida media es mayor en el paciente sometido bajo anestesia
en comparacion de las soluciones con acetato o lactato, sien-
do de 49 a 111 minutos®; Las complicaciones especificas con
el uso de la solucidn salina al 0.9% se observan a partir de la
infusion de 2 litros es: acidosis metabdlica hiperclorémica,
hipocalcemia e hipokalemia dilucional, vasoconstriccién re-
nal y aumento a la sensibilidad a la aldosterona (lo que se
asocia a disminucién en la tasa de filtrado glomerular)™.

Glicina: es un aminodacido no esencial que termina meta-
bolizandose a amonio en el higado, los que se utilizan para
irrigar son de 1.2% a 1.5%, da vision clara del campo quirdrgi-
co cuando se utiliza, es una solucién de tipo hipoténica®, su
pH es de 4.5 a 6.5 y tiene una osmolaridad de 200miliosmo-
les/kg, cuenta con una vida a media dependiente al tiempo,
comenzando de 6 minutos que se vera incrementada entre
40 minutos inclusive horas, después de la administracién de
1 litro de glicina se puede llegar a observar incremento de
hasta 25 veces de la concentracién plasmatica de glicina, por
tanto las complicaciones asociadas al uso de la glicina se rela-
cionan a concentraciones plasmaticas de 5 a 8 mmol por litro
con alteraciones visuales que conforme se eleven las concen-
traciones por ser un neurotransmisor de tipo inhibidor en la
retina causa ceguera transitoria, la ndusea y vémito ocurrira
con concentraciones superiores a 10 mmol/L, y conforme se
incrementa la concentraciones existiran cambios en la onda
Ty la aparicién de infarto al miocardio asi como también de
hiponatremia e hipocalcemia por dilucién, lesién renal e in-
cluso encefalopatia por hiperamonémia® =,
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Manitol 3 a 5%: el manitol es un alcohol proveniente de
azucar que se filtra libremente en el glomérulo pero no se re-
absorbe en los tibulos renales, llevando a diferencia de con-
centracion entre los tibulos y microvasculatura que ocasiona
un diuresis osmética, su pH es de 6.4, su osmolaridad con la
de 5% es de 274 miliosmoles/kg, tiene la funcién de remover
el agua de las células y expandir el volumen intravascular sin
la toxicidad de la glicina de manera temporal®, cuenta con
vida media de 50 a 150 minutos, vida media que en falla re-
nal puede aumentar hasta 48 horas; Su uso ocasiona hipona-
tremia, asi como también por el incremento de la presion
osmdtica y desplazamiento del agua intracelular al intravas-
cular puede ocasionar congestién vascular que pueda deto-
nar edema pulmonar y falla cardiaca, asi como también
reduce la presion intracraneal e intraocular, hipotension sis-
témica y en dosis elevadas lesién renal™.

Glucosa al 5-10%: tiene un pH de 3.5 a 6.5, con vida media
de 13 a 22 minutos, son soluciones libres de sodio y no contri-
buyen a hipervolemia de manera permanente ya que existira
entrada del espacio extracelular al intracelular, una vez se
deconstruye la solucién de la glucosa, de tener una osmolari-
dad de 278 miliosmoles/kg pasa a tener O, en cuanto a su
contenido caldrico, este es bajo y solo contiene de 200 kcal
a 400 kcal por litro, las complicaciones van de la mano con
su mecanismo de accién, al favorecer la entrada de potasio al
interior de la célula y facilitar la hiponatremia, y sin olvidar
que esta solucién contiene 3,4-didesoxiglucosona que es ci-
totdxico con leucocitos y células renales® 2%, el usar solucion
glucosada por tanto favorece a causar edema celular, hipoka-
lemia, hiponatremia, disminucién de la osmolaridad plasma-
ticay lesién renal.

El resumen de las caracteristicas de los liquidos de irriga-
cién en cirugia de los estudios se encuentra en la tabla 1.

Las complicaciones inespecificas por la absorcién de liqui-
do de irrigacion independientemente del tipo de solucién
que se utilice es la sobrecarga hidrica, es decir tendra una hi-
pervolemia y el desarrollard por dilucién hipocalcemia e hipo-
natremia, de hecho se estima una disminucién del sodio
séricos de 5 a 8 mmol/L por cada hora de cirugia, siendo pe-
ligroso los niveles de 120 mmol/L asi como también la hi-
poosmolaridad asociada por dilucién que puede terminar en
edema cerebral, herniacién y muerte. A su vez no hay que
olvidar que la expansién repentina del volumen intravascular
por la reabsorcién se manifiesta con hipertension y taquicar-
dia refleja, arritmias, que pueden llevar a edema pulmonar en
los pacientes con pobre funcién ventricular izquierda® todo
esto como lo mas significativo mas no lo tnico puesto que las
manifestaciones van hasta la piel con edema que facilita la
infeccién quirdrgica, a nivel intestinal la aparicion de ileo e
hipertension intra abdominal y a nivel hepatico hepatitis is-
quémica y colestasis®. Figura 2 manifestaciones organicas
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Tabla 1: Resumen de las caracteristicas de los liquidos de irrigacion usados en cirugia de los estudios encontrados

Tipo de solucion

o Osmolaridad
irrigada

Vida media

Complicaciones especificas

Solucién salinaal 0.9% | 4.5a7.0 308 mOs/kg

49 a 110 minutos

-Acidosis metabdlica por hipercloremia
-Hipocalcemia

-Hipokalemia

-Disminucién en la tasa de filtrado glomerular

Solucién Ringer 6.5 272 mOs/kg

20 a 110 minutos

-Acidosis lactica en hepatépatas
-Quelacién de hemocomponentes y ceftriaxona

Glucosa al 5% 3.5a6.5 0 mOs/kg

Manitol

274 mOs/kg

causadas por la absorcién de liquidos de irrigacién en cirugia
en la literatura consultada.

Tratamiento de la absorcion de liquido
de irrigacion en cirugia laparoscopica

El manejo comienza con la deteccién y una vez detectado
serd en base a la gravedad de las manifestaciones el trata-
miento y seran medidas de soporte donde si bien la causa de
las manifestaciones son en parte a la sobrecarga hidrica, por
lo que lo primero es restringir los liquidos> 7, si se requiere
se puede recurrir a el apoyo de la oxigenoterapia ya sea por
dispositivos no invasivos o en su caso la intubacién endotra-
queal; en el caso de observarse datos de deterioro neuroldgi-
co se recomienda la reposicion de sodio con solucién salina al
3% no excediendo una reposicion de 0.5 mEg/L/h para evi-
tar el sindrome de desmielinizacién osmética, en caso de re-
querirse tratamiento por bradicardia se podra hacer uso de
atropina intravenosa”.

La complejidad del manejo anestésico de los procedi-
mientos quirdrgicos en los cuales se utilizan soluciones para
irrigacion, aumenta, por las caracteristicas propias de los pa-
cientes sometidos a estos procedimientos y a las caracteristi-
cas propias de las cirugias. Los cambios tanto hemodinamicos

13 a 22 minutos

50 a 150 minutos

-Hipokalemia
-Hiponatremia
-Hipoosmolaridad
-Edema celular
-Lesion renal

-Hiponatremia
-Edema pulmonar
-Falla cardiaca
-Lesion renal
-Hipotension

como del Sistema Nervioso Central pueden presentarse de
manera simultanea, lo cual hace dificil que se puedan diag-
nosticar y tratar, pudiendo incluso implementar terapias para
algunos de los sintomas que pudieran perjudicar o intervenir
con el control de los otros. Es importante mencionar que una
vez presentados los sintomas se debe de realizar una restric-
cién hidrica. La deteccién de la clinica es parte fundamental
para poder brindar un tratamiento de manera temprana.

Conclusion

El uso de soluciones de irrigacion ha favorecido el realizar
procedimientos quirurgicos de una manera menos invasiva,
sin embargo, no se puede dejar de lado las complicaciones
que se pueden presentar al usar este tipo de soluciones. La
monitorizacion del sodio constituye una practica efectiva
para valorar la absorcién intravascular y asi poder orientar un
tratamiento adecuado, aunque las medidas de soporte a las
complicaciones presentadas permanecen como el principal
tratamiento. Aunque se ha presentado en los ultimos afios
una disminucion de la incidencia de la absorcidn secundaria a
las soluciones de irrigacion, es importante conocer la fisiopa-
tologia, prevencion y tratamiento de todas las complicacio-
nes; la hiponatremia y la hipoosmolaridad, las alteraciones
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Figura 2. Manifestaciones organicas por absorcion de liquidos de irrigacién en cirugia laparoscopica.

del sistema nervioso central, la busqueda mas eficaz de pre-
vencién, que se puedan presentar en los pacientes someti-

dos a este tipo de procedimientos.
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Abstract

Early detection of elevated intracranial pressure (ICP) is cru-
cial for the timely diagnosis and management of intracranial
hypertension in critically ill pediatric patients, helping to pre-
vent secondary brain injury and reduce mortality. Invasive
ICP monitoring remains the gold standard for both initial
diagnosis and follow-up assessments, providing accurate re-
al-time measurements. The measurement of optic nerve
sheath diameter (ONSD) has emerged as a valuable non-in-
vasive method for assessing ICP, alongside various sonogra-
phic ratio-based approaches, which have demonstrated high
sensitivity for detecting raised ICP. However, the relations-
hip between the optic nerve sheath and ICP is complex.
Changes in the width and dynamics of the sheath are influen-
ced not only by intracranial pressure but also by age, anterior
fontanelle patency, and the underlying pathology. The ICP
threshold above which pressure should be considered ab-
normal varies with age and other factors that affect ONSD
measurements. Ultrasound-based evaluation of pupillary
diameter and light reflex offers a simple technique to com-
plement the neurological examination, especially in patients
with eyelid abnormalities. Ocular point-of-care ultrasound
(POCUS) enables the detection of sonographic signs sugges-
tive of elevated ICP in children. It is easy to learn and per-
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form, free of ionizing radiation, and, despite some limitations,
represents a key tool in the management of neurocritical pe-
diatric patients in emergency and intensive care settings.

Keywords

Optic nerve sheath, POCUS, pediatrics, intracranial pressure,
transverse ocular diameter.

Resumen

Le medicién temprana de la presién intracraneal elevada es
importante para el diagndstico y tratamiento oportuno de la
hipertension intracraneal en pacientes pediatricos grave-
mente enfermos, previniendo el dafio cerebral secundario y
la mortalidad. Las mediciones invasivas de la presién intra-
craneal son actualmente el estandar de oro para el diagnésti-
co inicial y las evaluaciones de seguimiento de la misma en
términos de mediciones precisas en tiempo real. La medicién
del diametro de la vaina del nervio 6ptico es un método no
invasivo Util para evaluar la presion intracraneal, asi como la
medicién de diferentes proporciones sonograficas, las cuales
son muy sensibles para la deteccion de elevacién de la pre-
sion intracraneal. La relacién entre la vaina del nervio dptico
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y la presién intracraneal es compleja. Los cambios en el an-
choy la dindmica de la vaina del nervio éptico no solo se afec-
tan por la presién intracraneal, sino también por la edad, la
permeabilidad de la fontanela anterior y el tipo de patologia. El
umbral por encima del cual el nivel de presion intracraneal
debe considerarse anormal también varia seguin la edad, y
otros factores que afectan el ancho y la dindmica de los cam-
bios en la vaina del nervio éptico. La evaluacién del diametro
pupilar y el reflejo fotomotor mediante ecografia es una téc-
nica sencilla que permite completar el examen neurolégico
en pacientes con alteraciones palpebrales. El ultrasonido en
el punto de atencién ocular nos permite detectar cambios
indicativos de presién intracraneal elevada en nifios, es facil
de aprender y realizar, no genera radiacién ionizante, y su
uso y aplicacién no esta exenta de limitaciones, que una vez
conocidas, se vuelve una herramienta clave en el paciente
neurocritico en emergencias y la terapia intensiva.

Palabras claves

Vaina del nervio dptico, POCUS, Pediatria, Presion intracra-
neal, Diagmetro ocular tranverso.

Abreviaturas

CAD Cetoacidosis Diabética
DVNO Didmetro de la vaina del nervio éptico
DTO Diametro ocular tranverso
DVO Diametro ocular vertical
IM indice Mecanico
IT indice Térmico
NO Nervio Optico
POCUS Ecografia en el punto de atencién
PIC Presion intracraneal
RMN Resonancia magnética
TC Tomografia computarizada

TCE Traumatismo craneoencefalico

Introduccion

La presion que se ejerce dentro del crdneo se denomina pre-
sion intracraneal (PIC), y el diagndstico temprano de valores
elevados nos permite el diagnéstico oportuno de PIC elevada
para ejercer tratamientos rapidos de control de la hiperten-
sion intracraneal en pacientes pediatricos gravemente enfer-
mos, previniendo el dafio cerebral secundario y la mortalidad.
Aunque la colocacién de un drenaje ventricular externo aco-
plado a un transductor externo sigue siendo el estandar de
oro para la monitorizacién continua de la PIC, actualmente
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otros enfoques no invasivos se mejoran constantemente y
pueden proporcionar estimaciones fiables'. La monitoriza-
cion de la PIC se considera hoy parte integral de la atencién
clinica de muchas lesiones cerebrales potencialmente morta-
les, como traumatismo craneoencefalico grave, hemorragia
subaracnoidea, accidente cerebrovascular maligno, estado
epiléptico, meningitis y cetoacidosis diabética severa. Nos sir-
ve también para advertir de lesiones de masa intracraneal en
expansion, para prevenir o tratar eventos de herniacién, asi
como detectar elevacién de la PIC que impide el suministro
adecuado de nutrientes al cerebro?. Se han desarrollado varias
técnicas de medicién de la PIC no invasivas. Sin embargo, sélo
proporcionan valores de PIC intermitentes y requieren valida-
cion en estudios mas amplios antes de usarse en la practica
clinica habitual. El mas comun de ellos es el diametro de la vai-
na del nervio dptico (DVNO), medido mediante ecografia3.

Ecografia de la vaina del nervio 6ptico

Siendo las mediciones invasivas de la PIC el estandar de oro
para el diagnostico inicial y las evaluaciones de seguimiento
de la PIC en términos de mediciones precisas y tiempo real su
uso se ve limitado por la disponibilidad*. Asi mismo, las técni-
cas invasivas se asocian con un riesgo de complicaciones
como hemorragia intracraneal e infecciones en el sistema
nervioso central’. Dentro de los métodos no invasivos para
medir PIC se cuenta con la alternativa de medicion por estu-
dios de imagen del DVNO a través de la tomografia computa-
rizada (TC), resonancia magnética (RMN), y el ultrasonido®.
Dentro de estos métodos de imagen, tanto la TC y la RMN
consumen tiempo, son costosas y, por lo general, requieren
el transporte del paciente fuera de su sitio de atencién. La
estimacioén de la PIC por hallazgos clinicos suele ser inespeci-
fica en los pacientes pediatricos. EI examen del fondo de ojo
es Util, pero es posible que el nifio no mantenga la calma du-
rante el examen y sigue siendo incierto cuando se produce
un edema de papila después de una elevacién aguda de la
PIC. Por lo tanto, las evaluaciones de ultrasonido del DVNO
podrian ser una mejor opcién debido al bajo costo y la rapida
operacién al lado de la cama del paciente. La ecografia en el
punto de atencién (POCUS) del DVNO se ha propuesto como
un método no invasivo y rapido para identificar el aumento
de la PIC™& 2, EI POCUS es util para detectar cambios en el
DVNO indicativo de PIC elevada en nifios con huesos del cra-
neo fusionados, calidad de la evidencia B. Es facil de aprender
y realizar, rapido, repetible, rentable y no radiante® .

Fisiopatologia

La PIC se ha correlacionado con el DVNO. El nervio éptico
(NO) es parte del sistema nervioso central ya que se origina
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Figura 1. Técnica para medir ecogrificamente el diametro de la vaina del nervio dptico. A) Enfoque transbulbar axial anterior. B) Enfoque transbulbar axial

vertical. C) Enfoque transbulbar axial lateral.

en el diencéfalo durante la embriogénesis. EI NO esta envuel-
to por su vaina que rodea el espacio subaracnoideo éptico y
estd directamente conectado con el espacio subaracnoideo
intracraneal. Un aumento de la PIC hace que el liquido cefalo-
rraquideo se desplace desde la cavidad intracraneal hacia el
espacio subaracnoideo éptico, lo que provoca la distension
de la vaina del NO y el ensanchamiento de su diametro. Por
lo tanto, los cambios de la PIC se reflejan en el DVNO. Veinte
preparaciones de nervio ptico de nifios obtenidas post mor-
tem fueron examinadas ecograficamente antes y después de
la dilatacion del DVNO. Después del ensanchamiento del es-
pacio subaracnoideo inducido por gelatina, el diametro me-
dio aumento en un 60 % a 3 mm detras de la cabeza del NO,
pero solo en un 35 % a 10 mm de distancia. Las mediciones
independientes realizadas por dos examinadores se correla-
cionaron altamente, lo que indica una excelente reproducibi-
lidad de las mediciones ecogrificas".

Técnica y anatomia

Se utilizan transductores de alta frecuencia (5-14 MHZ) dada
la escasa profundidad de las estructuras, el pequefio volu-
men de interés y la atenuacion tan baja de los medios ocu-
lares. Se utiliza una sonda de matriz lineal para los examenes.
En el caso del globo ocular tendremos en cuenta, el indice
mecanico (IM) y el indice térmico (IT). El primero es la capa-
cidad de cavitacién o formacion explosiva de burbujas micros-
copicas en los tejidos secundario a fluctuaciones abruptas de

la presién, mientras el segundo representa el calentamiento
tisular. Para ultrasonido ocular se debe usar un preajuste
ocular con un limite de IM < 0.23 y de IT <1, asi como un limi-
te de intensidad menor a 50 mW /cm2®.

Se debe colocar a los pacientes en posiciéon supina, con
elevaciéon de la cabecera a 30°. Debemos recordar que es
muy importante el uso de abundante gel preferentemente
oftalmoldgico (sin alcohol) en la ecografia ocular, con el obje-
tivo de minimizar los espacios de aire que aparecen dada la
estructura céncava de la drbita y que nos pueden dificultar
la correcta visualizacion de las estructuras en estudio. Se
puede colocar una tira adhesiva de pelicula transparente so-
bre el ojo para mayor proteccién con cuidado de evitar que
queden atrapadas burbujas de aire debajo. Se sugiere apoyar
la mano que sostiene la sonda al macizo 6seo facial para te-
ner mayor control de la sonda y evitar presionar de sobrema-
nera el globo ocular. Se coloca suavemente el transductor
sobre el parpado cerrado y se ajusta en un angulo adecuado
para mostrar la entrada del NO en el globo ocular. Las image-
nes utilizadas para medir el DVNO se obtienen a través de
enfoques transbulbares axiales horizontales (axial anterior y
lateral) y axiales verticales™ ™ (figura 1). El DVNO se determi-
na midiendo el diametro desde el borde interno hasta el bor-
de interno de la vaina del NO a 3 mm por detras del globo
ocular, usando el disco 6ptico como punto de referencia
(figura 2). Se deben realizar tres mediciones, para entonces
sacar el didmetro promedio utilizando enfoques transbulba-
res horizontales y verticales para calcular el valor final del
DVNO®™ &7 Ademas, también se ha descrito un abordaje co-
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Figura 2. El didametro de la vaina del nervio dptico se determina midiendo el didmetro desde el borde interior hasta el borde interior de la vaina del

nervio optico a 3mm detras del globo, utilizando el disco dptico como punto de referencia, de duramadre a duramadre.

Figura 3. La distancia vertical entre el borde inferior del punto donde la lente parece ser mas ancha (DVO-diametro vertical ocular) y las proporciones
de DVNO/DVO. EI DTO (didmetro transversal ocular) se midié como el didametro transversal maximo del globo ocular (retina a retina).
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ronal que proporciona un corte transversal del nervio éptico
que suele facilitar la medicion del DVNO y evita problemas
de medicion cuando el nervio es tortuoso, como suele ocurrir
en los nifios™ (video 1). Se suma a la medicién del DVNO la
medicion del diametro ocular tranverso (DTO) y el diametro
ocular vertical (DVO) tomando los extremos del globo ocular
en ambos ejes (figura 3).

Recomendaciones técnicas importantes

— Transductor idealmente de 10 MHZ para proteger el
ojo del paciente de posibles dafios.

— Colocar un preset en modalidad oftalmica y en caso
de no contar con esta modalidad, usar preset partes
blandas o pequefias partes.

— Ubicar el modo de seguridad oftalmica.

— La ganancia al 55-60% produce un brillo adecuado,
una ganancia excesiva podria provocar un contraste
excesivo e imagenes menos claras.

— El procedimiento standard no debe demorar mas de
1 minuto por ojo.

Volumen 4

Profundidad en nifio pequefios va alrededor de
15-20 mm siendo en nifos grandes alrededor de
40-45 mm.

La muesca del transductor a la derecha del paciente
No ejercer presidon excesiva sobre el globo ocular,
por lo que apoye su mano en el macizo facial y no
tensar el cable™ 2°,

Reconocer las siguientes estructuras:

El globo ocular, redondo y anecoico.

La camara anterior y el cristalino, anecoicos.

El iris brillante y ecogénico.

La membrana coroides y la retina, que pueden ser
vistos como una capa gris delgada en la cara poste-
rior del globo ocular? 2,

Por ultimo, el NO se puede visualizar posterior al
globo ocular y es tipicamente hipoecoico. La vaina
del NO recorre la porcion externa del nervio y es ti-
picamente isoecoica a hiperecoica en comparacion
con la anatomia circundante® 22>, (figura 4).

Dado que la arteria y la vena central de |a retina pasan
centralmente a través del NO, el doppler color ayuda-
ra al examinador a identificar correctamente el NO y
evitar errores en la interpretacion®-?’ (figura 5).

Figura 4. Estructuras de la ecografia ocular, el nervio éptico se identifica como la estructura hipoecoica de trayecto regular posterior al globo ocular. En el
extremo inferior de la imagen se diagrama un nervio con la vaina y los posibles vicios de medicion.
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Figura 5. Doppler color de la arteria central de la retina que se encuentra en el medio del segmento distal del nervio dptico, la visualizacién de la ACR/VCR
(arteria central de la retina/vena central de la retina) ayuda a identificar correctamente el curso del nervio dptico y evitar errores en la interpretacion.

Relacion: diametro de la vaina del nervio 6ptico /
didmetro transverso ocular

En un estudio donde participaron 147 nifios que acudieron al
servicio de urgencias por traumatismo craneoencefalico
(TCE), se les realizd TC cerebral y ultrasonido ocular, se les
midio el DVNO a 3 mm posterior al globo ocular y el DTO,
encontrando que los nifios con PIC elevada habian aumenta-
do las medidas y las proporciones del DVNO, (nivel de corte
de 5,1 mm, la sensibilidad y especificidad fueron del 92.9% y
del 94.9 %. respectivamente). Para el cociente DVNO/DTO,
a un nivel de corte de 0.22, la sensibilidad y especificidad
fueron del 100% y del 88% respectivamente (28). En un es-
tudio que incluyo a 56 nifios con encefalitis viral, la relacion
DVNO/DTO en la prediccién de la aparicion de aumento de la
PIC fue de 0.974 [intervalo de confianza (IC) del 95%:
0.939-1.000, p < 0.01], con una sensibilidad del 95.1% y
una especificidad del 93.3% a un valor de corte de 0,198%.
Porque el espesor del NO es proporcional al tamafio del glo-
bo ocular y esta asociado con la edad, se recomienda la rela-
cién DVNO/DTO para evaluar la PIC en lugar del DVNO para
reducir el impacto de este factor*® 3. Mas investigaciones
confirman que la relacién DVNO/DTO probado por ultrasoni-
do puede ser un indicador confiable para predecir aumento
de la PIC3233.34,

En 43 niflos diagnosticados con cetoacidosis diabética
(CAD) leve, moderada y severa se realizd desde el ingreso la
medicién del DVNO, del DVNO/DTO y del DVNO/DVO siendo
estas significativamente mas altas en el grupo con CAD seve-
ra en comparacion con CAD leve o moderada. Todas las me-
diciones del DVNO, DVNO/DTO y DVNO/DVO al final de la
terapia fueron significativamente mas bajas en comparacién
con la primera medicidn, se tomaron como punto de corte de

correlacién con elevacién de la PIC mayor de 0.22 para el
DVNO/DTOy 0.29 para el DVNO/DVO?.

Interpretacion de imagenes y resultados

La relacion entre DVNO y la PIC es compleja. Los cambios en
el ancho y la dindmica del DVNO no solo se afectan por la
PIC, sino también por la edad, la permeabilidad de la fonta-
nela anterior y el tipo de patologia®®*’". El umbral por encima
del cual el nivel de PIC debe considerarse anormal también
varia segln la edad, y otros factores afectan el ancho y la di-
namica de los cambios en el DVNO, incluida la duracién del
aumento de la PIC, la presidn intraocular y la comunicacién
alterada entre los espacios subaracnoideo 6ptico e intracra-
neal®®. En un estudio observacional retrospectivo que incluyo
a 72 nifios se demostrd que la mejor correlacion entre el
DVNO y la PIC se encontré en los pacientes en los que la de-
terminacién de la PIC se realizd mediante puncién del reser-
vorio de la derivacion o mediante drenaje ventricular externo.
Lo mas interesante es el cambio de correlacion segun el
grupo de nifos analizados, siendo mejor en los pacientes
en estado de alerta > sedado/comatoso > anestesia general.
Fuertes disminuciones de la PIC pueden dar lugar a cambios
mas pequeiios en el DVNO y viceversa, por lo tanto, el DVNO
por POCUS no debe reemplazar la monitorizacién invasiva de
la PIC, pero si considerarse como una herramienta de detec-
cién de la elevacién de la PIC en Emergencias y UCIP cuando
no se dispone de métodos invasivos*. Ademas, existen pato-
logias raras descritas en la literatura, acompafiadas de ensan-
chamiento del DVNO sin aumento asociado de la PIC, como
la ectasia del NO y meningocele*® 442, Existen estudios don-
de se han analizado las mediciones del DVNO de 174 pacien-
tes pediatricos criticamente enfermos en busca de un valor
que mejor se correlacione con el incremento de la PIC, en-
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contrandose que la medicién del DVNO con la mejor preci-
sion diagndstica para detectar una PIC = 20 mm Hg en toda
la cohorte de pacientes fue de 5.5 mm*.

En la actualidad, la literatura POCUS ocular en emergen-
cias y cuidados intensivos recomienda generalmente usar los
siguientes valores de corte medidos de borde interno a bor-
de interno, para el limite superior del DVNO normal: 5.84 mm
en adultos (mayores de 15 afios), 4.5 mm en niflos mayores
de 1afio, 4 mm en lactantes menores de 1 afio* 446, Se rea-
liz6 un metaanalisis de efectos aleatorios que incluyeron
once estudios que incluian mediciones del DVNO para detec-
tar hipertensién intracraneal en nifios con lesion neurolégica,
que reveld una sensibilidad combinada para el DVNO medido
por ultrasonido del 93 % (IC del 95 %, 74-99 %), una especi-
ficidad del 74 % (IC del 95 %, 52-88 %). En dicho estudio no
se pudo identificar un valor umbral en el DVNO medido por
ultrasonido para la determinacién de la hipertensioén intracra-
neal en nifios. Aunque la medicién del DVNO medida por ul-
trasonido es muy sensible a la presencia de un aumento de la
PIC, la prueba tiene solo una especificidad moderada®. En
otro metaanalisis se analizaron veinticinco estudios con 1,591
pacientes y 3,143 mediciones de DVNO por ecografia en
pacientes pediatricos, donde la sensibilidad y especificidad
combinadas de DVNO medido por ecografia para la predic-
cién del aumento de la presién intracraneal fueron del 92%
(86-96%) y del 89% (77-96%), los cocientes de probabili-
dad positivos y negativos combinados fueron de 8,6 y 0,08.
En consecuencia, recomendamos el uso rutinario del ultraso-
nido para medir el DVNO en pacientes pediatricos*:. En la
Tabla 1se describen los valores normales en pacientes pedia-
tricos, con integridad de bdveda craneal.

Limitaciones

Existen varias limitaciones con el POCUS del DVNO para de-
tectar un aumento de la PIC en la practica actual. En primer
lugar, aunque algunos estudios previos han establecido valo-
res de corte para POCUS del DVNO para evaluar el aumento
de la PIC en nifios, no existe consenso en cuanto a los valores
de corte 6ptimos de PIC segtin la edad en nifios, por lo que se
necesita mas datos sobre POCUS de DVNO en nifios para es-
tablecer valores de corte normales y 6ptimos del DVNO*. En
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segundo lugar, se deben de estandarizar la calidad de la ima-
gen y los requisitos del equipo de ultrasonido para medir el
DVNO correctamente®® %2, En tercer lugar, las limitaciones
de la variabilidad en la forma en que se mide el DVNO, inclu-
so de un estudio a otro, lo que dificulta conocer los verdade-
ros valores de corte para normal o anormal. En cuarto lugar, el
POCUS del DVNO en adultos suele medirse a 3 mm por detras
del globo ocular. Al medir DVNO en pacientes pediatricos
(e incluso en recién nacidos), la parte distensible maxima de
la vaina del NO puede ser mucho mas proximal que en adul-
tos®*5+%5, Por Ultimo y quinto lugar, su didametro esta influen-
ciado no solo por la PIC sino también fuertes disminuciones de
la PIC pueden dar lugar a cambios mas pequefios en el DVNO
y viceversa. La correlacién entre DVNO y PIC es mejor en nifios
en estado de alerta, en comparacion de pacientes bajo seda-
cion, siendo menor en pacientes en estado comatoso o bajo
anestesia general. Por lo tanto, las evaluaciones de los valores
aumentados de la PIC no deben realizarse solo con POCUS del
DVNO de contarse con monitoreo invasivo.

Reflejo fotomotor y pupilometria

En el recién nacido la pupila se localiza por dentro y debajo
del centro de la cérnea. Debido al poder de refraccién de la
cornea durante el periodo neonatal, la pupila aparece mayor
de lo que en realidad es. El didmetro aparente varia entre 2.5
y 5.5 mm en promedio cerca de 4 mm. Los reflejos pupilares
aparecen cerca del 5to. mes de vida fetal y ya son activos en
el 6to. mes. Alrededor del afio edad la pupila empieza a am-
pliarse y alcanza su diametro maximo durante la adolescen-
cia. En la edad avanzada disminuye de nuevo su tamafo. Los
pacientes con miopia poseen pupilas mas amplias que los
pacientes hipermétropes. Las pupilas normales son regulares
y redondas, se mueven de manera regular y constante como
respuesta a los cambios de luz y enfoque. La anisocoria, dife-
rencia en el tamano pupilar de =2 mm, a menudo es un dato
anormal; y requiere ser evaluado. Cuando no existen otras
anomalias neuroldgicas, no se requiere una consideracion
diagndstica especial posterior. En el paciente critico pediatri-
co, y especialmente en el neurocritico, el examen neuroldgi-
co incluye la exploracién de las pupilas como un componente
crucial; su tamafio, forma, simetria y reactividad deben ser

Tabla 1. Valores de referencia del diametro de la vaina del nervio éptico por edad,
asi como medicion sugestiva de elevacion de la presion intracraneal

Edad Normal Sugestivo de elevacion de la PIC
Nifios menores de < 1afio <4 mm Mas de 4 mm
Nifios mayores de = 1 afios 4.0a4.5mm Mas de 4.5 mm
Mayores de 15 afios 5a5.7 mm Mas de 5,84 mm
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detallados. La reaccién de las pupilas a la luz al contraerse o
relajarse en funcién de la cantidad de luz que reciben se lla-
ma reflejo fotomotor (RFM). En caso de que la pupila no pue-
da ser observada directamente debido a una lesion en los
tejidos blandos que impida su apertura, los métodos de eva-
luacién pupilar infrarroja y la pupilometria perimetral no son
efectivos. Estos procedimientos no consiguen vencer la ba-
rrera fisica de los tejidos blandos, necesitan de dispositivos
avanzados que, usualmente, no estan disponibles en situa-
ciones de emergencia y requieren de asistencia técnica. En
este contexto, la evaluacién pupilar ecogriéfica es particular-
mente ventajosa, dado que ofrece una alternativa simple y
precisa, que se puede realizar con dispositivos portatiles en
la cama del paciente®®. Una reciente publicacién con alrede-
dor de 200 mediciones demostré la concordancia clinico -
ecografica para el examen del reflejo pupilar a la luz en
reposo, después de estimulacién luminica directa y estimula-
cién luminica consensual fue excelente. Hubo una concor-
dancia del 87.36% entre el examen clinico y el ecografico
para el RFM (reactivo o no reactivo).

Fisiopatologia de la respuesta pupilar

La pupila es el orificio del iris que modula la entrada de luz
que alcanza la retina a través de su capacidad de dilatacién y
constriccion, permitiendo una vision adecuada. El diametro
que adopta la pupila depende de los musculos lisos: el esfin-
ter del iris o constrictor y el dilatador del iris. El primero esta
inervado por el sistema parasimpatico (nicleo de Edinger-
Westphal) a través de sus fibras colinérgicas y el segundo por
el sistema simpatico, de manera que, la constriccién y dilata-
cién pupilar dependen del sistema nervioso auténomo. La
pupila reacciona a estimulos a 200 m/s aproximadamente,
con una variacién del diametro entre 1.5 a3 9 mm y el tamafio
promedio en condiciones de luz estandares es de aproximada-
mente 3 mm. En el TCE, el aumento de la PICy la presencia de
una lesién supratentorial pueden generar la herniacién de la
region medial del I6bulo temporal y del uncus a través de la
incisura tentorial, comprometiendo el tallo cerebral. A su vez
el tercer par craneal, que se encuentra relacionado anatémica-
mente con el I6bulo temporal, se ve afectado. Por este moti-
vo, resulta de gran utilidad en el examen fisico del paciente
neurocritico la exploracién pupilar, sugiriendo un compromi-
so neuroldgico la dilatacion o ausencia de reaccién pupilar®®.

Técnica

Con un transductor lineal y abundante gel se realiza la eco-
grafia ocular (figura 6). Después de la aplicacion del gel, y de
no existir fracturas circundantes, apoyar la mano en el maci-
zo facial, ejerciendo la minima presién posible, se coloca la
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sonda lineal sobre la zona orbitaria tomando un plano trans-
versal. Si el paciente colabora se le pedirad que fije la mirada
hacia el plano superior (g]. techo) y entonces bascularemos la
sonda unos 450 hacia la zona superior de la drbita del pacien-
te. Una vez que la pupila se visualice en la pantalla del ecé-
grafo (circunferencia anecoica) en modo 2D, se aplicara una
luz intensa sobre el ojo a explorar y si el reflejo pupilar direc-
to esta conservado, se observara disminucion del diametro
pupilar (figura 7, video 2). Del mismo modo y sin retirar la
sonda de ese 0jo se iluminara el contralateral para compro-
bar asi el reflejo consensuado. La sala donde se realice la téc-
nica ha de estar en penumbra para un mejor resultado de la
técnica. La medicién del diametro pupilar puede realizarse
en modo 2D o modo M55

Conclusiones

La medicién del DVNO es un método no invasivo util para
evaluar la PIC, siendo las proporciones sonograficas (DVNO y
Relacién DVNO/DTO) muy sensibles para la deteccién de ele-
vacion de la PIC, sin embargo, tiene especificidad moderada,
debido a los cambios en el ancho y la dindmica del DVNO.
Ademas la evaluacion del diametro pupilar y el RFM median-
te ecografia es una técnica sencilla y exacta que permite
completar el examen neuroldgico en pacientes con alteracio-
nes palpebrales.

Autor de correspondencia

Patrick Danny Caqui Vilca
Instituto Nacional de Salud del Nifio San Borja. Lima, Peru.
Email: patrickdannycaquivilca@gmail.com

Conflictos de interés

Sin conflicto de interés.

Figura 6. Técnica de evaluacion del pupilar ecogréfica.



70

Figura 7. Medicion de didmetros pupilares en distintos estadios del reflejo fotomotor.

Video 2.
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Abstract

The placement of pleural catheters in the treatment of trau-
matic hemothorax is the basis of treatment, there are diffe-
rent techniques that have improved the approach and
reduced the complication rate, the use of percutaneous te-
chniques and the adoption of multipurpose catheters have
also improved the prognosis of these patients, in this case
we have used a 14 French catheter for pneumothorax suc-
cessfully, without complications, and without requiring other
interventions to drain a massive hemothorax.

Keywords

Hemothorax, pneumothorax kit, chest trauma.

Resumen

La colocacién de catéteres endopleurales en el tratamiento
del hemotodrax traumatico es la base del tratamiento, existen
diferentes técnicas que han mejorado el abordaje y reducido
la tasa de complicaciones, el uso de técnicas percutaneasy la
adopcion de catéteres multipropdsito han mejorado también
el prondstico de estos pacientes, en este caso hemos utiliza-
do un catéter 14 French para neumotérax con éxito, sin com-
plicaciones, y sin requerir otras intervenciones para drenar
un hemotérax masivo.
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Palabras clave

Hemotdrax, neumotodrax kit, trauma de torax.

Abreviaturas

PVC Policloruro de vinilo

TAC Tomografia axial computarizada

Introduccion

Las lesiones tordacicas son frecuentemente lesionadas tanto
en accidentes graves como en eventos de agresiones de toda
clase, con una estimacién anual de 300,000 casos de hemo-
torax en los Estados Unidos. Para el tratamiento de los casos
de hemotorax traumatico de manera tradicional como pri-
mera linea la colocacién de drenajes toracicos de gran calibre
(36-40 French)', la técnica quirdrgica es la mas utilizada, que
implica una incision con bisturi en la zona de insercion, la di-
seccion roma y la colocacion del tubo con una pinza de ani-
llos dentro de la cavidad toracica, esta técnica tiene sus
ventajas como la relativa simplicidad de los materiales que se
requieren para su colocacién. Entre los médicos de urgencias
e incluso en especialidades quirtrgicas esta arraigada la
creencia de que la insercion de tubos toracicos de gran calibre
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mejora el drenaje, estudios recientes han rebatido esta
creencia al lograr excelentes resultados con la colocacion de
drenajes 14 French, realmente el diametro del tubo no pare-
ce ser el elemento mas relevante sino la capacidad del siste-
ma de no permitir que la sangre se coagule' 2.

La colocacion del drenaje pleural requiere ser comple-
mentada con un sistema que facilite el drenaje, una revisién
sistematica realizada por Mohammed et al. identificé cuatro
métodos principales de drenaje pleural: drenaje por grave-
dad, aspiracion manual, succién con botella de vacio y suc-
cién conectada a la pared. Cada modalidad presenta atributos
Unicos en cuanto a la eficiencia del sistema, la complejidad
del procedimiento, la aplicabilidad clinica y los perfiles de
complicaciones asociados. El drenaje por gravedad que es el
sistema mas simple se asocid con la tasa mas alta de eventos
adversos (47,5%), mientras que las otras técnicas mostraron
tasas de complicaciones significativamente mas bajas cerca-
nas al 10%, lo cual indica que probablemente hay detalles re-
levantes a mejorar en estos dispositivos. Tanto la succién de
botella de vacio como la de pared son efectivas para manejar
grandes volumenes de fluido y son relativamente seguras,
con tasas de complicaciones del 8% y 4%, respectivamente.
Sin embargo, la aspiracién manual demostro la tasa de com-
plicaciones mas baja, con solo el 1,2%, lo que la convierte en
la opcién mas segura, aunque requiere un operador durante
todo el drenaje'. El existo de estos drenajes con sondas mas
delgadas no solo es atribuible a la técnica o a la fisica de flui-
dos; se atribuye en parte al disefio de los catéteres que se ha
convertido en un determinante critico de los resultados clini-
cos; en la actualidad, los dispositivos cominmente emplea-
dos incluyen catéteres rectos con dilatadores tipo Verres,
catéteres de cola de cochino, catéteres asistidos por guia
para la técnica de Seldinger y catéteres de gran didmetro
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equipados con trocares de catéteres modernos de pequefio
calibre fabricados con materiales como el PVC y la silicona,
que incluyen marcadores radiopacos que facilitan el posicio-
namiento preciso durante la insercién y que permiten el co-
rrecto drenaje al estar hechos de materiales que evitan que
se coagule la sangre en el dispositivo, de manera que los ca-
téteres multiproposito 14 French han demostrado que pue-
den mantener un flujo de drenaje adecuado en casos de
hemotodrax, por lo que no parece variar su eficiencia en el
tratamiento, pero si reducir la tasa de complicaciones, estos
dispositivos son sumamente Utiles, sin embargo no fueron
disefiados especificamente para su uso en térax**®. Otras va-
riables importantes con respecto a la eficacia y tasa de com-
plicaciones de este procedimiento son la experiencia del
operador, el volumen de liquido en el térax y la presencia
de otras lesiones acompanantes. Por lo tanto, las estrate-
gias de drenaje toracico deben ser individualizadas, teniendo
en cuenta las consideraciones clinicas especificas del pacien-
te, la disponibilidad de recursos institucionales y la experien-
cia del operador. En el presente trabajo describiremos el uso
de un kit de neumotdrax con catéter pleural percutaneo (14
French) como tratamiento eficaz para un hemotdrax trauma-
tico. (Figura 1)

Presentacion del caso

Paciente masculino de 28 afios que acudi6 al servicio de ur-
gencias tras ser agredido por al menos 3 personas 6 horas
antes del ingreso recibiendo mudiltiples contusiones en toérax,
fue evaluado clinicamente en una consulta familiar de un
hospital publico y remitido al servicio de urgencias. Al ingreso
el paciente se mostré consciente y cooperativo, sin evidencia
de inestabilidad hemodinamica, en la exploracién fisica el

Figura 1. Kit de neumotdrax 14 French para la colocacién por técnica de Seldinger de Cook medical®.
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Figura 2. Tomografia computarizada de térax que muestra el hemotdrax derecho con aproximadamente un 70% de ocupacién por liquido compatible en el

contexto con hemotorax.

paciente presentdé datos compatibles con derrame pleural
derecho sin evidencia clinica de fracturas costales, se realiz6
una TAC sin contraste que reporté hemotdrax derecho signi-
ficativo con aproximadamente 70% de ocupacién, atelecta-
sia compresiva en el parénquima pulmonar derecho, ganglios
linfaticos retroperitoneales reactivos; El resto de las estruc-
turas evaluadas se encuentran dentro de los pardmetros nor-
males. (Figura 2) Se decidié colocar un catéter de pequefio
calibre con un catéter multipropdsito de cola de cochino,
pero no estaba disponible en el hospital, elegimos usar un
Catéter de Neumotdrax Wayne (para colocacién por técnica
de Seldinger) de Cook medical ®, este catéter esta disefiado
para neumotérax, pero a diferencia de los catéteres multi-
propésito de cola de cochino esta disefiado para ser coloca-
do en la cavidad del térax. Se informo al paciente y a la familia
de las opciones (catéter quirdrgico regular de gran diametro
versus catéter percutaneo percutaneo de pequefio calibre) y
recibimos el consentimiento informado.

Técnica

Se realizd asepsia y antisepsia, se administraron 3 ml de me-
toxiflurano inhalado para proporcionar confort durante el
procedimiento; se realizé bloqueo del erector derecho con
15 mg de bupivacaina y 8 mg de dexametasona con ecografia
estatica y dinamica y se realizé anestesia local en el quinto
espacio intercostal en la linea axilar media con lidocaina al
2%. La colocacion se realizé con ecografia con guia dindmica
por transductor convexo con técnica estéril, se inserté aguja
ecogénica (del kit) con presién negativa en el émbolo hasta
extraer la sangre, se insertd la guia metalica y se extrajo la
aguja, se realizé una pequefia incision de 3mm en la piel con el
bisturi, se insertd y extrajo el dilatador 14 French, se insertd
el catéter de cola de cochino de 14 French con el enderezador
dentro hasta la tercera marca, y se recuperé el enderezador,
se conecto el catéter a la llave de paso de tres vias en posicion

cerrada esta al tubo de conexién y al sistema pleur-evac®, el
procedimiento finalizé sin complicaciones, con minimas mo-
lestias y con una escala numérica de dolor de 3. (Figura 3). Se
realizé interconsulta con cirugia toracica quien indicé que no
requeria otro tratamiento al momento e indicé vigilancia; se
drenaron 1200ml en un periodo de 8 horas, sin presentar ines-
tabilidad hemodinamica, en controles de biometria hematica a
las 24 horas presenté un descenso de 3 g de hemoglobina,
sin indicacién de trasfusién de hemoderivados, el no pre-
sentar mas drenaje se tomé radiografia de control a las 8
horas con resolucién casi completa, a las 48 horas no hubo
mas cambios, se retird el catéter y la radiografia de control
no mostré cambios, a los 5 dias no hubo cambios, el pacien-
te no presento sintomas y fue dado de alta. (Figura 4)

Discusion

El campo del drenaje pleural ha experimentado una evolucion
significativa, impulsada por las innovaciones en la tecnologia
de catéteres, en las técnicas para realizar el procedimiento,
los sistemas de succién e incluso en las técnicas de anestesia

Figura 3. Sitio de insercidn después de la colocacidn, fijado con un dispositi-
vo de fijacién por sonda nasogastrica (Griplok®)
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Figura 4. A: Radiografia de térax tomada el dia de admisién inmediatamente después de la colocacion (13:58 horas). B: Radiografia de térax realizada el dia del
ingreso (20:47hrs). C: Radiografia de tdérax realizada al segundo dia del ingreso (08:39hrs). D: Radiografia de torax realizada el segundo dia después del ingre-
so después de retirar el catéter (14:35). E: Radiografia de térax tomada como control 5 dias después del ingreso (ambulatorio).

regional usadas ahora con tanta familiaridad en el drea de ur-
gencias. Estos avances han facilitado intervenciones mas se-
guras, efectivas y comodas que se alinean con las demandas
de la practica clinica moderna que sigue una tendencia hacia
la minima invasién (Zentesivismo)”.

Anteriormente, los catéteres de gran diametro eran el es-
tandar para el derrame pleural traumatico y no traumatico,
eran colocados con la técnica quirdrgica y tenian una tasa
considerablemente alta de complicaciones, ademds de ser
un procedimiento muy doloroso pese a la analgesia intrave-
nosa y local. La creciente evidencia sobre el uso de catéteres
de cola de cochino de pequefio didmetro ha cambiado el es-
tandar, pero los catéteres multipropésito estan hechos para
uso abdominal, son ampliamente usados para el drenaje de
abscesos y colecciones a nivel abdominal por parte de médi-
cos de radiologia intervencionista®+ > ¢, por otro lado los ca-
téteres especificamente disefiados para el tratamiento de
neumotdrax estan especialmente disefiados para el térax por
lo que pueden ofrecer importantes ventajas incluyendo el
protocolo para la colocacién, actualmente los dispositivos
mas utilizados son basicamente de 7 French y el de 14 French
como el que usamos el primero es muy delgado y flexible,
perfecto para el drenaje de neumotoérax, pero probablemen-
te no tan efectivo para el drenaje de sangre o otros fluidos,
aungue no ha sido probado en este contexto, el segundo dis-
positivo es mucho mas grueso y permite un flujo constante
de fluidos relativamente espesos.

En este caso ademds consideramos destacable que el do-
lor e incomodidad durante la colocacion fueron minimos
pues se utilizd una estrategia combinada con anestesia regio-
nal e inhalada incluyendo la inhalacién de 3ml de Metoxiflu-
rano que es un anestésico inhalado especificamente disefiado
para el uso fuera de quiréfano en procedimientos invasivos o
dolorosos o en caso de lesiones traumaticas, agregando el
blogueo de loe erectores de la columna toracica en T2 lo que
provee una anestesia unilateral que abarca practicamente
toda la parrilla costal, procedimiento empleado de manera
inicial en cirugia oncoldgica, pero que es cada vez mas utilizado

por especialistas en urgencias para este tipo de procedimien-
to en este caso se uso bupivacaina que provee un efecto mas
duradero?® y finalmente se utilizé anestesia local con lidocaina
al 2%, con lo que el paciente refirié dolor 2/10 en la escala
numeérica analoga.

El drenaje fue éptimo, sin necesidad de reubicar el catéter
hasta su retiro, logrando un drenaje de la totalidad del hema-
toma en las primeras horas con el apoyo de un sello de agua
y succién continua, el retiro fue bastante simple requiriendo
unicamente traccionar el mismo y realizar presién local; en el
control no se evidencié neumotdérax posterior al retiro y no re-
quirid otras intervenciones para el tratamiento, destacando
que en este caso no habia fracturas de la parrilla toracica por
tanto no requirié fijacion quirdrgica durante la cual habitual-
mente se colocan sistemas de drenaje mas grandes y comple-
jos por lo que este sistema probablemente no sea tan util
como un tratamiento definitivo en este tipo de pacientes.

Conclusion

Con el aumento de la incidencia de lesiones traumaticas en el
torax debido a factores socioculturales este equipo puede
mejorar el tratamiento, reduciendo las complicaciones, me-
jorando la comodidad e incluso reduciendo el tiempo de co-
locacién, se requieren estudios aleatorizados y controlados
para comparar con los catéteres multipropoésito.
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Abstract Keywords

Objective: To evaluate the relationship between hyperchlo- Diabetic Ketoacidosis, Hyperchloremia, Length of Stay,
remia levels and the length of hospital stay in patients with Hospitalization.
diabetic ketoacidosis (DKA).

Materials and Methods: A retrospective cohort study inclu- Resumen

ding patients over 17 years of age diagnosed with DKA and
admitted to the General Hospital of the State of Sonora bet-
ween January 2021 and June 2023. The length of hospital
stay was compared between patients with and without
hyperchloremia.

Objetivo: Evaluar la relacién entre los niveles de hiperclore-
mia y el tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes
con cetoacidosis diabética.

Material y métodos: Estudio de cohorte retrospectiva que in-
cluyé pacientes mayores de 17 afios con diagndstico de ce-
toacidosis diabética ingresados al Hospital General del
Estado de Sonora entre enero de 2021y junio de 2023. Se
comparé el tiempo de estancia hospitalaria entre pacientes
con y sin hipercloremia.

Results: A total of 63 patients were included, 54% of whom
presented with hyperchloremia. The average length of hos-
pital stay was 6.2 days in the hyperchloremic group and 5.8
days in the non-hyperchloremic group. No statistically signi-
ficant differences were observed between the groups (p =
0.849). Serum chloride levels ranged from 90 to 124 mEg/L
(mean: 104.6 mEq/L). The mean hospital stay across the co-
hort was 3.65 days. No significant association was found bet-
ween admission chloride levels and the clinical severity of
DKA (p =0.13).

Resultados: Se incluyeron 63 pacientes, de los cuales el 54%
presentd hipercloremia. El tiempo promedio de estancia in-
trahospitalaria fue de 6.2 dias en el grupo con hipercloremia
y de 5.8 dias en el grupo sin hipercloremia. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos (p = 0.849). Los valores de cloro oscilaron entre 90 y
124 mEq/L (media: 104.6 mEg/L). La estancia hospitalaria
tuvo una media de 3.65 dias. No se observd una asociacion

Conclusions: In this cohort, the presence of hyperchloremia
in patients with diabetic ketoacidosis was not significantly
associated with the length of hospital stay.
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significativa entre los niveles de cloro al ingreso y la severi-
dad del cuadro clinico (p = 0.13),

Conclusiones: En esta cohorte, la presencia de hipercloremia
en pacientes con cetoacidosis diabética no mostré una aso-
ciacion significativa con el tiempo de estancia intrahospitala-
ria ni la severidad de la Cetoacidosis Diabética.

Palabras clave

Cetoacidosis diabética, hipercloremia, tiempo de interna-
cién, hospitalizacion.

Abreviaturas

CAD Cetoacidosis diabética
DKA Diabetic Ketoacidosis

ASSIST Sistema de informacion hospitalaria del Hospital
General del Estado de Sonora

SPSS Statistical Package for Social Sciences
NaCl 0.9% Cloruro de sodio al 0.9%

Introduccion

La diabetes mellitus constituye uno de los principales retos
de salud publica a nivel global, con una prevalencia creciente
en las Ultimas décadas. La cetoacidosis diabética es una de las
complicaciones agudas mas graves de esta enfermedad, fre-
cuentemente atendida en los servicios de urgencias y asociada
a una elevada morbilidad. EI manejo inicial de esta condicién
requiere una reanimacién hidrica intensiva, generalmente
con soluciones intravenosas como cloruro de sodio al 0.9%.
No obstante, el uso excesivo de estas soluciones puede indu-
cir hipercloremia, una alteracién electrolitica cuya relevancia
clinica aldin es motivo de debate" 2 .Estudios recientes han
propuesto una posible asociacién entre la hipercloremia in-
ducida por soluciones intravenosas ricas en cloro y desenla-
ces clinicos adversos, como una mayor severidad del cuadro
0 una estancia hospitalaria prolongada3. Sin embargo, la evi-
dencia disponible en poblacién mexicana con cetoacidosis
diabética es escasa. Dado que esta patologia representa una
causa frecuente de ingreso en el Hospital General del Estado
de Sonora, resulta pertinente evaluar si este trastorno elec-
trolitico puede influir en el curso clinico de los pacientes
atendidos en esta institucion*”.

La acidosis metabdlica hiperclorémica es un estado pato-
l6gico caracterizado por la pérdida de bicarbonato, mas que
por la acumulacién o retencién de 4cidos. Esta pérdida puede
ser de origen gastrointestinal, renal o exdgeno®. En el contexto
hospitalario, la administraciéon de soluciones no balanceadas
ricas en cloro es una causa importante de esta alteracién

79

acido-base. En este sentido, se planted la siguiente pregunta
de investigacion: ¢la hipercloremia se asocia a un mayor
tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes adultos
con cetoacidosis diabética?" °. El objetivo principal del estu-
dio fue determinar si la hipercloremia en pacientes con ce-
toacidosis diabética se asocia a un mayor tiempo de estancia
intrahospitalaria.

Material y métodos

Se llevo a cabo un estudio de tipo cohorte retrospectivo, el
presente estudio cuenta con aprobacién del comité de ética
e investigacion local (ensefianza, capacitacion e investiga-
cion: Hermosillo Sonora acta 032, hoja G7, libro 11) en el pe-
riodo comprendido entre enero de 2021y diciembre de 2023
en el Hospital General del Estado de Sonora. Se protegieron
los datos personales de todos los participantes asignandoles
un codigo alfanumérico, previa firma de consentimiento in-
formado. Se siguieron los lineamientos de la declaracion de
Helsinki en todo momento. Para el reporte se siguié la meto-
dologia Strengthening the Reporting of Observational stu-
dies in Epidemiology (STROBE)™.

El desenlace primario de la presente investigacion fue eva-
luar la asociacién entre la concentracién decloro y la duracion
de la estancia intrahospitalaria en la poblacién de pacientes
con cetoacidosis diabética. Adicionalmente, se plantearon como
desenlaces secundarios los siguientes la asociacion del GAP,
delta GAP, uso de soluciéon Hartmann y bicarbonato con los
dias de estancia intrahospitalaria en la misma poblacién.

La cohorte de estudio se conformé por pacientes mayores
de edad, de cualquier sexo, que cumplieran con un diagnds-
tico confirmado de cetoacidosis diabética. Los criterios de
inclusién exigieron contar con el registro documental de los
niveles séricos de cloro, tanto al ingreso como 24 horas des-
pués de haber iniciado el protocolo de tratamiento. Se aplica-
ron como criterios de exclusion el traslado del paciente a otra
institucion, la ausencia de una confirmacion diagnostica defi-
nitiva o la presencia de expedientes clinicos o de laboratorio
con datos incompletos para las variables de interés. Las va-
riables de interés se clasificaron en variables demograficas:
edad (afios), sexo; variables de estudio: nivel de cloro al ingre-
so (mEd/dL), nivel de cloro a las 24 horas (mEq/dL), delta clo-
ro (mEq/dL), anién Gap al ingreso, anién Gap a las 24 horas,
severidad (segun la clasificacion de DKA™), uso de bicarbona-
to, uso de solucién Hartmann y como variables desenlace los
dias de estancia intrahospitalaria.

La informacién se recolecto mediante la revision de expe-
dientes clinicos de pacientes adultos hospitalizados con diag-
nostico confirmado de cetoacidosis diabética. La fuente de
informacion fueron los registros electronicos disponibles en
los sistemas ASSIST e “InfoLab Web". Solo por el medico res-
ponsable de la investigacién
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Andlisis estadistico

Los resultados se presentaron en forma de mediana (ran-
go intercuartil) para las variables cuantitativas, mientras que

Resultados

Volumen 4

Tabla 1: Descripcion General de las variables del estudio

para las variables cualitativas se ocupo frecuencia (porcentaje). Variables Demograficas (=L
Para la comparacién de los niveles de cloro y GAP se utilizo la Edad ** 47.5(23)
prueba U de Mann Whitney. Sexo (Femenino) * 38 (55.9)
Para el desenlace principal se construyo un modelo de re- Variables de Estudio
gresion lineal, tomando como variable dependiente los dias Nivel de cloro al ingreso ** 91(9)
de esta?ncia intrahosp!tglaria y como va.riablg independiente Nivel de cloro a las 24 horas ** 1015 (14)
las variables demograficas y de estudio primero de forma
univariable, para al final, construir un modelo multivariable Delta cloro ** 14 (2)
con aquellas resultantes del analisis univariado con un valor | Anion Gap al ingreso ** 28 (14)
de p<0.01, para medir el desempefio del modelo se utilizd Anion Gap a las 24 horas ** 11.5(6)
el R? ajustado y el criterio de informacion de Akaike (AIC). Severidad (Moderada) * 45 (66.2)
Como analisis de sensibilidad se realizd el mismo abordaje Uso de HCO3 * 12 (17.6)
sustituyendo el cloro por el deltlal cloro. Los r.e’sultados se Uso de Solucion Hartmann * 32 (47.0)
expresaron como Beta de regresiéon (B regresion), con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% y valores p. Para Uk dessilees
el andlisis estadistico se utilizo el software RStudio version | Dias de Estancia Intrahospitalaria ** 3
2024 .12.1+563. *Frecuencia (Porcentaje) ** Mediana (Rango Intercuartil)
Tabla 2: Modelo de regresion lineal. Desenlace principal
Variable B regresion (1C95%) Valor P B regresion (1C95%) Valor P

Edad, afios 0.022 (0.0033-0.041) 0.021 0.024 (-0.003 - 0.05) 0.078

Cloro, mmol/L -0.015(-0.05 - 0.027) 0.56

Sexo, Masculino -0.26 (-0.82-0.28) 0.33

Severidad, severa 1.22 (0.51-1.94) <0.001 1.52 (0.69 a2 2.35) 0.0005

Uso de Bicarbonato 0.58 (-0.28 - 1.45) 0.18

Uso de Hartmann -0.38 (-0.93-0.16) 0.16

R? ajustado: 0.168; AIC:262.90

IC95%: intervalo de confianza al 95%; AIC: criterio de informacién de Akaike.

Tabla 3: andlisis de sensibilidad. Modelo de regresion lineal. Delta cloro

Variable B Regresion (1C95%)

B Regresion (1C95%)

Valor P

Edad, afios 0.026 (0.007 - 0.045) 0.007 0.027 (0.0073, 0.0458) 0.007
Delta Cloro, mmol/L 0.020 (-0.018 - 0.058) 0.301
Sexo, Masculino -0.3160 (-0.86 - 0.23) 0.260
Severidad, severa 1.149 (0.44 - 1.85) 0.001 1.15 (0.44,1.86) 0.001
Uso de Bicarbonato 0.6860 (-0.19 - 1.56) 0.126
Uso de Hartmann -0.3997 (-0.94 - 0.14) 0.152

R? ajustado: 0.185; AIC: 522

1C95%: intervalo de confianza al 95%; AIC: criterio de informacién de Akaike.
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Tabla 4: Modelo de regresion lineal. Desenlace secundario

Variable B Regresion (1€95%) Valor P B Regresion (1C95%) Valor P

Edad, afios 0.023 (0.005 - 0.047) 0.010 0.0237 (0.0057, 0.0416) 0.0101
Anién Gap, mEg/L 0.071(0.022 - 0.120) 0.004 0.071(0.0224, 0.1207) 0.0047
Sexo, Masculino -0.294 (-0.830 - 0.240) 0.278

Severidad, Severo 0.677 (-0-091 - 1.446) 0.083 0.678 (-0.091, 1.447) 0.083

Uso de Bicarbonato 0.231(-0.64-1.11) 0.603

Uso de Hartmann -0.380 (-0.91-0.15) 0.162

R? ajustado: 0.228; AIC: 514.6

1C95%: intervalo de confianza al 95%; AIC: criterio de informacién de Akaike.

Tabla 5: andlisis de sensibilidad del desenlace secundario. Modelo de regresion logistica

Variable 3 Regresion (1C95%) Valor P B Regresion (1€95%) Valor P

Edad, afios 0.0324 (0.015 - 0.049) 0.002 0.0324 (0.0163 - 0.0495) <0.001
Delta Gap, mEq/L -0.1289 (-0.172 - -0.085) <0.001 -0.129 (-0.1721 - -0.0840) <0.001
Sexo, Masculino -0.2910 (-0.782 - 0.200) 0.243

Severidad, Severa 2.022(1.335-2.708) <0.001 2.021(1.4181a 2.7849) <0.001
Uso de Bicarbonato 1.652 (0.798 - 2.504) <0.001 1.651(0.7284 - 2.4303) <0.001
Uso de Hartmann -0.4325 (-0.923 - 0.058) 0.083

R? ajustado: 0.34; AIC: 289.64

IC95%: intervalo de confianza al 95%:; AIC: criterio de informacién de Akaike. R%a: R cuadrado ajustado.

Del total de la muestra (N = 68), la mediana de edad fue
de 47.5 afios (rango intercuartilico [RI] 23), y el 55.9% co-
rrespondio al sexo femenino (n = 38). El nivel de cloro al in-
greso mostré una mediana de 91 mg/dL (9), mientras que a
las 24 horas fue de 101.5 mg/dL (14), con un delta cloro me-
diano de 14 mg/dL(12). El anién gap al ingreso tuvo una me-
diana de 28 mEq/I(14), y a las 24 horas de 11.5mEq/L (6). En
cuanto a la severidad, el 66.2% presenté severidad modera-
da (n = 45). Menos de la mitad de los pacientes, 17.6%, reci-
bieron bicarbonato y casi la mitad (47.1%) utilizé solucién
Hartmann. La mediana de dias de estancia intrahospitalaria
fue de 3 dias (2 dias). La descripcién completa de estas va-
riables se muestra en la tabla 1. Existié diferencia estadisti-
camente significativa entre las concentraciones de cloro
iniciales vs 24 horas (p=<0.001) al igual que los niveles del
anion GAP (p=<0.001).

Para el desenlace principal, en el andlisis de regresion li-
neal multiple utilizando como variable independiente el nivel
de cloro al ingreso (Tabla 2), se encontré que tanto la edad
(B=0.033, 1C95% 0.015-0.051; p<0.001) como la severidad
del cuadro clinico (3=1.881, IC95% 1.209-2.554; p<0.001) se
asociaron de forma significativa con el aumento en los dias
de estancia. El modelo mostré un R? ajustado de 0.343 y un
AIC de 489.64.

Cuando se utilizé el delta cloro como predictor principal
(Tabla 3), también se mantuvieron asociaciones significativas
con la edad (B=0.027, IC95% 0.009-0.045; p=0.004) y se-
veridad (B=1.149, 1C95% 0.442-1.855; p=0.001), aunque el
modelo mostré un menor poder explicativo (R? ajusta-
do=0.185, AlC=522.00).

El modelo basado en el anién gap al ingreso (Tabla 4)
mostré asociaciones significativas con la edad (=0.024,
IC95% 0.006-0.042; p=0.010) y el anion gap (B=0.072,
IC95% 0.022-0.121; p=0.005), con una tendencia no signifi-
cativa para la severidad (p=0.084). Este modelo tuvo un R?
ajustado de 0.228 y un AIC de 514.61.

Finalmente, el modelo que incluy6 como variables la edad,
severidad, delta del anién gap y uso de bicarbonato (Tabla 5),
mostré que casi todas las variables, exceptuando el sexo y el
uso de solucién Hartmann se asociaron significativamente con
el desenlace. La edad (B=0.032, 1C95% 0.016-0.050;
p<0.001), severidad (B=2.022, IC95% 1.418-2.785; p<0.001),
delta gap (B=-0.129, IC95% -0.172- -0.084; p<0.001), y uso
de bicarbonato (B =1.652, IC 95% 0.728 - 2.430; p < 0.001)
fueron todos factores estadisticamente significativos. Este
modelo mostré el mejor ajuste global, con un R? ajustado de
0.344 y un AIC de 289.64.
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Finalmente, dentro de los desenlaces secundarios el
uso de bicarbonato se asocié con un aumento significativo en
la duracién de la estancia (B = 1.652, IC 95% 0.728 - 2.430;
p < 0.001).

Discusion

En el presente estudio se evalué la asociacion entre la hiper-
cloremia y la estancia hospitalaria, en donde se asocié una
diferencia estadisticamente significativa entre los niveles de
cloro iniciales comparado con 24 hrs posteriores a su
estancia(p=<0.001), sin embargo, no mostré una asociacién
significativa con la estancia hospitalaria en el modelo multi-
variable (0.56), esto no es consistente con estudios previos,
en un estudio retrospectivo realizado en 2019 en pacientes
adultos, con una poblacién de 102 pacientes, se encontré
que la presencia de hipercloremia se asocié a un aumento de
la estancia Hospitalaria, (97.1[IQR: 68.8-138.2] horas vs 58.7
[IQR: 43.3- 88.2] horas; P <.001), mayor tiempo para lograr la
resolucion de la cetoacidosis, (22.3 [IQR: 15.2-36.9] horas vs
14.2 [IQR: 8.8-21.1] horas; P ¥4 .001), adicionalmente el grupo
con hipercloremia se asocié a mas eventos de lesion renal agu-
da (14 [26.9%] vs 4 [8.0%]; P ¥4 .01)%. Esta diferencia de re-
sultados puede deberse a al tamario de la muestra.

Con respectos a las variables secundarias se encontré que
tanto la edad, la severidad, delta de anion gap y uso de bicar-
bonato, se asociaron estadisticamente con mayor estancia
hospitalaria, en el 2024 se realiz6 un estudio prospectivo con
intencién de determinar factores de riesgo que afectan a la
recuperacion en cetoacidosis, se encontrd una asociacion es-
tadisticamente significativa con respecto a los factores de
riesgos tales como edad, severidad, momento de presenta-
cion, tipo de diabetes, tipo de insulina, severidad, PH inicial,
niveles de HCO3-, exceso de base inicial, anion gap inicial y
potasio anormal inicial (p value<0.001). Estos hallazgos
coinciden con los resultados obtenidos en este estudio con
respectos a esos factores tales como edad (=0.032, IC95%
0.016-0.050; p<0.001), severidad ($=2.022, IC95% 1.418-
2.785; p<0.001), delta gap (B=-0.129, IC95% -0.172- -0.084;
p<0.001), adicionalmente el uso de bicarbonato se demos-
tré con fuerte asociacién estadistica mayor tiempo de estan-
cia hospitalaria (B =1.652, IC 95% 0.728 - 2.430; p < 0.001),
acorde al estudio de Bryson et al., la cual fue una cohorte re-
trospectiva cuyo objetivo fue determinar si el uso de bicarbona-
to se asocia a una resolucién mas rapida, no hubo diferencias
significativas(8 horas vs 8 horas; p = 0.7), entre sus objetivos
secundarios se encontré que tampoco hay diferencias en es-
tancia hospitalariaduracién de la estancia hospitalaria (68 ho-
ras frente a 70 horas; p = 0,87).? Esta discrepancia podria
deberse a diferencias en el disefio del estudio, criterios de
inclusién, o en la indicacién clinica para la administracién
de bicarbonato, sugiriendo la necesidad de estudios adicio-
nales para aclarar este punto.
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Conclusion

En este estudio retrospectivo se evidencio que, existe una
diferencia significativa entre los niveles de cloro al ingreso
con respecto a 24 hrs posteriores sin encontrar significancia
estadistica en la estancia por otro lado, variables como la edad,
severidad clinica, delta del anién gap y el uso de bicarbonato
mostraron una asociacion estadisticamente significativa con
un aumento en los dias de estancia hospitalaria. Adicional-
mente se encontrd que el uso de bicarbonato se asocié a ma-
yor tiempo de hospitalizacién lo que obliga al clinico a ejercer
mayor apego en cuanto a la administracién exclusiva de bi-
carbonato en pacientes que tengan pH <6.8 En conjunto,
estos resultados, remarcan la importancia de considerar mul-
tiples factores clinicos y bioquimicos en evaluacién pronosti-
ca de pacientes con cetoacidosis diabética.
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