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Cirugia Hepatobiliar y Pancreatica:
Alteraciones Metabdlicas y
Hemodinamicas

Ricardo José Flores Rengifo

Resumen

La cirugia hepatobiliar y pancreatica (HPB) representa uno de los
desafios mas complejos dentro del campo quirirgico, exigiendo una
profunda comprension de la anatomia, fisiologia y las profundas
alteraciones sistémicas que estos procedimientos inducen. Las
resecciones hepaticas mayores y la duodenopancreatectomia cefélica
desencadenan respuestas hemodinamicas extremas, a menudo
exacerbadas por maniobras quirGrgicas (como la maniobra de
Pringle) y pérdidas sanguineas abruptas. Paralelamente, la reseccién
de tejido glandular endocrino, exocrino y metabélico vital provoca
desbalances agudos en la homeostasis de la glucosa, la cascada de
coagulacién y el equilibrio acido-base. Este capitulo aborda de
manera integral el manejo perioperatorio de las alteraciones
metabolicas y hemodinamicas en la cirugia HPB, proporcionando a
cirujanos, anestesilogos e intensivistas estrategias basadas en la
evidencia actual (protocolos ERAS, terapia dirigida por objetivos)
para optimizar los resultados y mitigar las complicaciones en el
paciente moderno.

Introduccion

El manejo perioperatorio de los pacientes sometidos a cirugia
hepatobiliar y pancreatica ha evolucionado drasticamente en la
ultima década. El abordaje tradicional, a menudo reactivo frente a
las complicaciones, ha sido reemplazado por un paradigma proactivo
e integrado entre cirugia y anestesiologia. La naturaleza de los
procedimientos en érganos macizos, altamente vascularizados y con
funciones endocrinas/metaboélicas primordiales, obliga al equipo
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médico a anticipar las fluctuaciones cardiovasculares y metabdlicas.
El objetivo de este capitulo es detallar la fisiopatologia subyacente de
estas alteraciones y establecer directrices claras para su
monitorizacién, prevenciéon y tratamiento, garantizando una
recuperacién acelerada y segura.

Epidemiologia

Las resecciones hepaticas y pancreaticas representan una proporcion
significativa de las cirugias oncolégicas de alta complejidad. Se estima
que la morbilidad global posterior a una duodenopancreatectomia
cefalica (operacion de Whipple) oscila entre el 30% vy el 50%,
mientras que en hepatectomias mayores se sitia entre el 20% vy el
40%. Las alteraciones hemodinamicas intraoperatorias, definidas
como hipotensién severa que requiere soporte vasopresor prolongado
o transfusion masiva, ocurren en el 10-15% de los casos. Las
complicaciones metabélicas, incluyendo la falla hepatica post-
hepatectomia (PHLF) y el descontrol glucémico agudo, complican
hasta el 12% de las resecciones mayores, siendo predictores
independientes de mortalidad a 30 dias.

Fisiopatologia
La fisiopatologia en la cirugia HPB se divide en dos grandes ejes:
1. Alteraciones Hemodinamicas:

* Lesion por Isquemia-Reperfusion (IR): La exclusion
vascular hepatica (maniobra de Pringle) induce una deplecion
de ATP intracelular. Al restablecer el flujo, la entrada masiva
de oxigeno genera especies reactivas de oxigeno (ROS),
activando las células de Kupffer, promoviendo la liberacion de
citoquinas proinflamatorias (I'NIF-alfa, IL-6) y causando dafio
endotelial microvascular. Esto se traduce sistémicamente en
vasodilataciéon, aumento de la permeabilidad capilar e
inestabilidad hemodinamica post-reperfusion.

* Desplazamientos de fluidos (Third-Spacing): La
extensa diseccion retroperitoneal y mesentérica provoca una
fuga capilar masiva, disminuyendo el volumen circulante
efectivo y comprometiendo el retorno venoso.
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2. Alteraciones Metabodlicas:

Disfuncion Glucémica: La manipulacién o reseccién del
pancreas altera drasticamente la secrecién de insulina vy
glucagdén. Sumado al estrés quirtargico (liberacién de cortisol y
catecolaminas), se genera un estado de resistencia a la insulina
intraoperatorio severo, seguido de un riesgo de hipoglucemia
en pancreatectomias totales o extensas.

Coagulopatia: El higado sintetiza la mayoria de los factores
de coagulacion. La reseccidon extensa, combinada con la
hemodilucién por fluidoterapia y la pérdida de sangre, altera
el delicado equilibrio hemostatico, promoviendo tanto el
sangrado como estados protromboticos transitorios.
Hipoalbuminemia y Metabolismo del Lactato: La
capacidad del higado remanente para depurar lactato y
sintetizar albimina disminuye abruptamente, llevando a
acidosis metabdlica transitoria y disminuciéon de la presién
oncoética plasmatica.

Factores de Riesgo

La identificaciéon preoperatoria de pacientes vulnerables es critica.
Los factores que predisponen a alteraciones metabolicas vy
hemodinamicas severas incluyen:

Condiciones del paciente: Cirrosis subyacente, esteatosis
hepatica severa, diabetes mellitus preexistente, desnutricion
(sarcopenia) e ictericia obstructiva preoperatoria.

Factores quiruargicos: Reseccion > 50% del volumen
hepatico total, tiempo de isquemia calida (Pringle) superior a
60 minutos acumulados, pérdida hematica intraoperatoria >
1000 ml, y cirugias combinadas (ej. reseccion multivisceral).
Terapias previas: Quimioterapia neoadyuvante
hepatotdxica (asociada a sindrome de obstruccién sinusoidal o

CASH).

Manifestaciones Clinicas
Las manifestaciones varian segun la fase perioperatoria:
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* Intraoperatorias: Hipotensiéon refractaria tras el
desclampaje vascular, taquicardia compensatoria, sangrado
microvascular en sdbana (indicativo de coagulopatia), acidosis
lactica progresiva e hiperglucemia de estrés.

* Postoperatorias: En las primeras 48 horas destacan la
labilidad hemodinamica que requiere ajuste fino de fluidos,
oliguria transitoria, hipoglucemia o hiperglucemia de dificil
control, ictericia ascendente, encefalopatia subclinica y
prolongacion de los tiempos de coagulacion (TP/INR).

Diagnostico

Diagnoéstico clinico

El diagnéstico es inminentemente dinamico. Requiere la
monitorizacién invasiva continua de la presion arterial, gasto
cardiaco y parametros de perfusion tisular (tiempo de llenado capilar,
diuresis horaria). Clinicamente, el paciente puede presentar signos de
hipovolemia oculta o sobrecarga hidrica (edema agudo de pulmoén,
ascites precoz).

Diagnéstico dermatoscopico

Nota: Aunque la dermatoscopia es una herramienta propia de la
dermatologia y no aplica directamente en la patologia hepatobiliar
profunda, en la practica quirdrgica moderna su "equivalente" es la
visualizacion directa magnificada intraoperatoria y el mapeo por
imagenologia de alta resolucién. En cirugia HPB, el diagnéstico de
precisién se realiza mediante ecografia intraoperatoria (IOUS) para
evaluar los margenes vasculares, la esteatosis macroscopica y la
viabilidad del parénquima remanente tras la isquemia.

Diagnéstico histopatologico

La biopsia hepatica pre o intraoperatoria es fundamental para
diagnosticar cirrosis, fibrosis bridging o esteatohepatitis, factores que
limitan dréasticamente la tolerancia hemodinamica y metabdlica del
paciente a la resecciéon. En tumores pancreaticos, el estudio
histopatologico de los margenes por congelacion determina la



extension de la reseccion, influyendo en el volumen final del tejido
endocrino preservado.

Diagnéstico Diferencial
Ante un paciente con descompensacion en cirugia HPB, debe
diferenciarse:

Hipotension intraoperatoria: Hemorragia quirargica
activa vs. sindrome de isquemia-reperfusion vs. vasoplejia
inducida por anestésicos.

Coagulopatia postoperatoria: Coagulaciéon intravascular
diseminada (CID) por sepsis vs. coagulopatia dilucional vs.
falla hepatica aguda.

Deterioro neurolégico: Encefalopatia hepatica metabdlica
vs. evento isquémico cerebral secundario a hipoperfusion
transitoria.

Tratamiento

Opciones de primera linea

El manejo de primera linea se basa en los protocolos de
Recuperacion Acelerada Después de la Cirugia (ERAS) para higado

y pancreas:

Control Hemodinamico (Estrategia de PVC Baja): En
resecciones hepaticas, el pilar es mantener una Presiéon Venosa
Central (PVC) < 5 mmHg durante la transeccion del
parénquima. Esto se logra limitando los fluidos cristaloides e
induciendo vasodilatacién controlada o empleando diuréticos
transitorios. Esta técnica reduce la distension de las venas
suprahepaticas y disminuye drasticamente el sangrado.
Terapia Hidrica Dirigida por Objetivos (GDFT): Tras
la reseccién, se abandona la PVC baja y se guia la
reanimacién hidrica mediante variables dinamicas como la
Variacion del Volumen Sistolico (VVS) o la Variacion de la
Presién de Pulso (VPP), utilizando vasopresores
(noradrenalina) temprano para evitar la sobrecarga hidrica
que aumenta el riesgo de fistulas y edema intestinal.



Estrategia Fase Objetivo Herramientas

Hemodindmi | Quirtrgica Principal
ca
Hipotension Pre-reseccion ~ Reducir Restriccion de
Permisiva / y Transecciéon  sangrado fluidos,
PVC Baja VEnoso Nitroprusiato,
retrogrado Inclinacion
Anti-
Trendelenburg
GDFTy Post-reseccion ~ Restaurar Fluidos basados
Vasopresores  y Reperfusion  perfusion en VVS/VPP,
tisular sin Noradrenalina,

hipervolemia | Vasopresina

Manejo Metabolico: Protocolos estrictos de insulina
intravenosa intraoperatoria para mantener glucemias entre
140-180 mg/dL, evitando la hipoglucemia perioperatoria que
es deletérea para el cerebro y el higado remanente.

Alternativas terapéuticas

Uso de cristaloides balanceados (ej. Ringer Lactato,
Plasmalyte) en lugar de solucién salina normal al 0.9%, para
evitar la acidosis hiperclorémica que empeora la coagulacién y
la funcién renal.

En pacientes que no toleran la restricciéon hidrica extrema (ej.
insuficiencia renal crénica), el pinzamiento selectivo de la vena
cava inferior infrahepatica se usa como alternativa a la
deplecion farmacolédgica de volumen.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Manejo de Coagulaciéon Guiado por Viscoelasticidad:
El uso rutinario de tromboelastografia (TEG) o
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tromboelastometria rotacional (ROTEM) en quiréfano.
Permite transfusiones dirigidas (plasma, crioprecipitados,
fibrinégeno, plaquetas) reduciendo el uso empirico de
hemoderivados en mas de un 40%.

Analogos de Somatostatina de Nueva Generacion: El
uso profilactico de Pasireotida (un analogo con mayor afinidad
por multiples receptores) ha demostrado reducir la incidencia
de fistulas pancreaticas clinicamente relevantes en pacientes de
alto riesgo, mitigando el impacto inflamatorio sistémico
postoperatorio.

Manejo en poblaciones especiales

Paciente Cirroético: La tolerancia a la PVC baja es menor
debido a su estado vasodilatado crénico y funcién renal limite.
El uso de terlipresina o vasopresina perioperatoria puede ser
necesario para mantener la perfusion esplacnica.

Adulto Mayor Sarcopénico: Tiecnen mayor labilidad a las
fluctuaciones de insulina intraoperatorias. El manejo
hemodinamico debe ser mas conservador, tolerando presiones
arteriales medias ligeramente superiores (PAM > 70 mmHg)
para asegurar la perfusion cerebral y miocardica.

Complicaciones
El fracaso en el control metabdlico y hemodindmico conduce a
sindromes catastroficos:

1.

Falla Hepatica Post-Hepatectomia (PHLF):
Caracterizada por hiperbilirrubinemia y prolongaciéon del
INR a partir del dia 5 postoperatorio. Altamente letal si se
acompana de encefalopatia y ascitis intratable.
Fistula Pancreatica Postoperatoria (POPF): La
sobrecarga de liquidos postoperatoria incrementa el edema
pancreatico y la dehiscencia de la anastomosis
pancreatoyeyunal, perpetuando un estado de sepsis secundaria
y choque vasopléjico.
Lesion Renal Aguda (LRA): Consecuencia directa de
isquemia prolongada (por hipotensiéon o PVC baja prolongada
mas alla de la transeccién) y nefrotoxicidad por contrastes o
antibioticos.
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Pronéstico

El pronéstico de los pacientes sometidos a cirugia HPB ha mejorado
radicalmente gracias a la integracién anestésico-quirtrgica. La
mortalidad perioperatoria en centros de alto volumen es actualmente
inferior al 3-5% para Whipple y <3% para hepatectomias mayores.
No obstante, aquellos pacientes que desarrollan inestabilidad
hemodinamica refractaria intraoperatoria prolongada o disfunciéon
metabolica irreversible (falla del higado remanente) tienen una
sobrevida a corto plazo menor al 40%. El alta hospitalaria mediante
protocolos ERAS se logra tipicamente entre el 5° y el 8° dia
postoperatorio si no median complicaciones mayores.

Puntos clave para la practica clinica

* La comunicaciéon continua entre el cirujano y el
anestesiologo es el pilar del éxito en la cirugia HPB,
especialmente durante las maniobras de isquemia y
transeccion.

*  Mantener una PVC baja (< 5 mmHg) durante la reseccién
hepatica es el estandar de oro para minimizar la hemorragia,
pero debe revertirse inmediatamente tras completar la
hemostasia para evitar lesion renal aguda.

* La restriccion hidrica ciega esta obsoleta; la terapia
debe guiarse mediante parametros hemodinamicos dinamicos
(GDFT).

* El manejo de la glucemia requiere un equilibrio estricto:
evitar picos de hiperglucemia (>180 mg/dL) que aumentan la
infeccién, y abolir la hipoglucemia aguda que dafa el
parénquima en regeneracion.

* El uso de pruebas viscoelasticas (TEG/ROTEM)
intraoperatorias debe preferirse sobre las pruebas de
coagulaciéon convencionales para dirigir las transfusiones de
forma precisa e individualizada.
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Analgesia Multimodal y Manejo
Integral del Dolor Postoperatorio

Mayra Algandra Molina Macias

Resumen

El manejo del dolor postoperatorio ha evolucionado drasticamente
desde un enfoque tradicional centrado en los opioides hacia una
estrategia de analgesia multimodal (AMM). Este capitulo aborda de
manera integral la evaluacion, fisiopatologia y tratamiento del dolor
agudo en el contexto perioperatorio moderno, fuertemente alineado
con los protocolos ERAS (Enhanced Recovery After Surgery). La
AMM se fundamenta en el uso sinérgico de multiples farmacos y
técnicas regionales que acthan en diferentes niveles de la via
nociceptiva, maximizando la eficacia analgésica y minimizando los
efectos adversos, en particular la dependencia y toxicidad de los
opioides. Se detallan las opciones de primera linea, alternativas
farmacolégicas, innovaciones en anestesia regional, y consideraciones
para poblaciones especiales, proporcionando a cirujanos vy
anestesiologos una guia basada en la evidencia mas reciente para
optimizar la recuperaciéon funcional del paciente.

Introduccion

El dolor postoperatorio es una experiencia sensorial y emocional
compleja, resultado directo del trauma tisular quirtrgico.
Hist6ricamente, el alivio del dolor se basé de manera casi exclusiva
en el uso de opioides sistémicos, lo que condujo a una incidencia
inaceptable de efectos secundarios (ileo paralitico, nauseas, depresion
respiratoria) y contribuy6 a la crisis global de opioides.

En la practica contemporanea, el "Manejo Integral del Dolor" exige
un abordaje proactivo. La analgesia multimodal se ha convertido en
el estandar de oro. Al combinar intervenciones farmacologicas
(AINEs, paracetamol, gabapentinoides, antagonistas NMDA) y no
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farmacologicas (anestesia regional, crioterapia, educaciéon
preoperatoria), los clinicos pueden interrumpir la transmisiéon del
dolor en multiples puntos de las vias nerviosas. Este enfoque no solo
mejora el confort del paciente, sino que acelera el alta hospitalaria,
reduce la morbilidad perioperatoria y mitiga el riesgo de progresién a
dolor crénico postquirargico (CPSP).

Epidemiologia

A pesar de los avances en anestesiologia, el dolor postoperatorio mal
controlado sigue siendo un desafio global. Estudios epidemiologicos
recientes indican que hasta el 75-80% de los pacientes que se
someten a cirugia experimentan dolor agudo en el postoperatorio. De
estos, entre un 20% y un 40% califican su dolor como de intensidad
severa o extrema durante las primeras 24 a 48 horas.

La incidencia de dolor agudo severo varia segun el procedimiento,
siendo notablemente alta en cirugias ortopédicas mayores,
toracotomias y laparotomias abiertas. El control inadecuado de este
dolor en la fase aguda es el principal factor predictivo para el
desarrollo de dolor crénico postquirargico, el cual afecta a un
10-30% de los pacientes quirdrgicos a los seis meses de la
intervencion.

Fisiopatologia

Para implementar una estrategia de AMM efectiva, es imperativo
comprender las cuatro fases del procesamiento nociceptivo, ya que
cada una representa una diana terapéutica:

1. Transduccién: El trauma quirtrgico causa dano celular,
liberando mediadores inflamatorios (prostaglandinas,
bradicinina, sustancia P, histamina y citocinas). Estos "caldos
inflamatorios" sensibilizan los nociceptores periféricos (fibras
A-deltay C).

2. Transmision: Los impulsos eléctricos viajan desde la
periferia hasta el asta dorsal de la médula espinal a través de
los ganglios de la raiz dorsal.

3. Modulacién: En el asta dorsal, las senales pueden ser
amplificadas o inhibidas. La liberacién continua de glutamato
y sustancia P activa los receptores NMDA (N-metil-D-
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aspartato), lo que lleva al fenémeno de "wind-up" o
sensibilizacién central. Esto explica la hiperalgesia (respuesta
exagerada a un estimulo doloroso) y la alodinia (dolor ante un
estimulo no doloroso).

4. Percepcion: Integracion de las sefales en la corteza
somatosensorial, el sistema limbico y el tdlamo, donde el dolor
se experimenta consciente y emocionalmente.

Factores de Riesgo

La estratificacion del riesgo preoperatorio es vital para personalizar la
analgesia. Los factores que predisponen a un dolor postoperatorio
refractario o severo incluyen:

Categoria Factores Especificos

Factores del Paciente Edad joven, sexo femenino, ansiedad
severa, catastrofizacion del dolor,
depresion preexistente [3, 8].

Factores Clinicos Dolor crénico preexistente, uso cronico
de opioides (tolerancia), alteraciones del
sueno, obesidad moérbida.

Factores Quirtrgicos Incisiones extensas, dano a troncos
nerviosos (¢j. toracotomia, amputacion),
duracién prolongada de la cirugia.
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Manifestaciones Clinicas

El dolor postoperatorio no es solo un sintoma, sino un estado
fisiopatologico que desencadena una respuesta sistémica de estrés.
Las manifestaciones van mas alld de la queja verbal del paciente e
incluyen:

* Cardiovasculares: Taquicardia, hipertensién, aumento del
consumo miocardico de oxigeno (riesgo de isquemia).

* Respiratorias: Espasmo de la musculatura tordcica y
abdominal, limitacién de la excursiéon diafragmatica,
disminucién de la capacidad residual funcional (CRF),
atelectasias y retencion de secreciones.

* Gastrointestinales: Aumento del tono simpatico que
resulta en ileo paralitico postoperatorio y retraso en el
vaciamiento gastrico.

* Inmunolégicas y Coagulacion: Inmunosupresion
transitoria y estado de hipercoagulabilidad (aumento del riesgo
de trombosis venosa profunda).

Diagnoéstico

El diagnostico del dolor agudo se basa en la evaluacién subjetiva y
objetiva del paciente.

Diagnostico Clinico

La evaluaciéon debe ser dindmica (en reposo y durante el
movimiento/tos) y registrarse como el "quinto signo vital".

* Herramientas unidimensionales: Escala Visual
Analégica (EVA), Escala Numérica (EN 0-10) y Escala de
Calificacion Verbal (ECV).

* Pacientes con deterioro cognitivo o intubados:
Herramientas conductuales como la escala FLACC (Cara,
Piernas, Actividad, Llanto, Consolabilidad) o la escala CPOT
(Critical-Care Pain Observation Tool).

Diagnéstico Diferencial
Una premisa quirtrgica fundamental es: "No todo dolor en el
postoperatorio es dolor fisiologico de la incision'. El
cirujano debe distinguir entre el dolor esperado y el dolor como
heraldo de una complicacion catastrofica (dolor patolégico).
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Fuga anastomeética o peritonitis: Dolor subito, difuso,
desproporcionado, que no cede con la analgesia pautada,
acompaiado de taquicardia o fiebre.

Sindrome compartimental: Dolor intenso, progresivo,
resistente a opioides, exacerbado por el estiramiento pasivo del
musculo (tipico en ortopedia o cirugia vascular).

Isquemia tisular (intestinal o de extremidad): Dolor
agudo, fuera de proporcién a los hallazgos fisicos.

Retencion urinaria aguda: Irecuentemente confundida
con dolor pélvico/abdominal inferior tras bloqueos
neuroaxiales.

Tratamiento: Protocolo de Analgesia Multimodal
El tratamiento debe ser anticipatorio (analgesia preventiva) e iniciar
antes de la incision quirargica.

1. Opciones de Primera Linea (Analgesia Base)

Constituyen la piedra angular de la AMM vy deben prescribirse de
forma pautada (horario fijo), no "a demanda", salvo
contraindicacion:

Paracetamol (Acetaminofén): Actha a nivel central
Disminuye el requerimiento de opioides en un 20-30%. Dosis:
1g IV/VO cada 6-8 horas (maximo 4g/dia).

AINEs y COX-2 selectivos: I'armacos como ketorolaco,
ibuprofeno, diclofenaco o celecoxib. Inhiben la sintesis de
prostaglandinas (transduccién). Son fundamentales por su
potente efecto antiinflamatorio y ahorrador de opioides.
Precaucion: Pacientes con disfuncion renal, riesgo de sangrado
elevado o tdlcera péptica activa.

2. Alternativas Terapéuticas y Adyuvantes

Gabapentinoides (Pregabalina / Gabapentina):
Modulan los canales de calcio dependientes de voltaje en el
asta dorsal. Utiles en cirugfas con alto riesgo de lesién nerviosa
(columna, torax). Las directrices recientes sugieren limitar su
uso a pacientes seleccionados debido al riesgo de sedaciéon
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excesiva y depresion respiratoria cuando se combinan con
opioides.

Antagonistas NMDA (Ketamina): A dosis subanestésicas
(0.2 - 0.5 mg/kg IV en bolo, seguido de infusion), previene la
sensibilizacién central y revierte la tolerancia aguda a los
opioides.

Agonistas Alfa-2 (Dexmedetomidina / Clonidina):
Proporcionan analgesia, ansiolisis y reducen el delirio
postoperatorio sin deprimir la funcién respiratoria.

Opioides de Rescate: Limitados al control de dolor
irruptivo severo de forma "titulada". Preferir formulaciones de
accion corta (fentanilo, oxicodona de liberaciéon inmediata) y
evitar recetas prolongadas al alta para mitigar el riesgo de
adiccion.

3. Nuevas Terapias Basadas en Evidencia
El avance mas significativo en AMM es la integracion sistematica de
la anestesia regional guiada por ultrasonido:

Bloqueos de planos fasciales: Bloqueo del plano del
transverso del abdomen (TAP), bloqueo del cuadrado lumbar
(QLB) y bloqueo del erector de la columna (ESP). Estos
bloqueos proporcionan analgesia somatica extensa con un
perfil de seguridad superior a la anestesia epidural tradicional,
al no causar bloqueo simpatico severo ni requerir
cateterizacion neuroaxial invasiva.

Infiltracion local con analgésicos de liberacion
prolongada: Ll uso de bupivacaina liposomal en la
infiltracion de la herida ha demostrado prolongar la duracién
del bloqueo nociceptivo periférico hasta 72 horas, facilitando
el alta temprana en artroplastias y cirugias gastrointestinales
mayores.

Infusion de Lidocaina Intravenosa: Lspecialmente en
cirugia colorrectal laparoscépica, una infusiéon perioperatoria
de lidocaina (1.5 - 2 mg/kg/h) tiene potentes efectos
antiinflamatorios, reduce el ileo y acorta la estancia
hospitalaria.
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4. Manejo en Poblaciones Especiales

Pacientes ancianos: Mayor riesgo de delirio y deterioro
cognitivo postoperatorio. Se deben evitar los opioides potentes,
minimizar los gabapentinoides y priorizar bloqueos regionales
periféricos y paracetamol a dosis ajustadas por funcion renal.
Pacientes con apnea obstructiva del suefio (SAOS):
Extremadamente sensibles a la depresiéon respiratoria. El
paradigma en estos pacientes es la "anestesia libre de opioides”
(OFA - Opioid-Iree Anesthesia) apoyada fuertemente en
dexmedetomidina, lidocaina IV y ketamina [3].

Pacientes tolerantes a opioides / Uso crénico previo:
Requieren su dosis basal habitual (generalmente rotada a
metadona o equivalentes IV) mds el protocolo de AMM. La
ketamina es indispensable en este grupo para prevenir la
hiperalgesia inducida por opioides.

Complicaciones
Las complicaciones en este contexto son bidireccionales:

1.

Derivadas del infratratamiento: Isquemia miocardica,
neumonia nosocomial (por imposibilidad de expectorar), ileo
paralitico prolongado, trombosis venosa y cronificaciéon del
dolor [1, 11].

Derivadas del tratamiento: * Opioides: Depresion
respiratoria fatal, nduseas y vomitos postoperatorios (NVPO),
retencion urinaria, adiccion a largo plazo.

AINEs: Talla renal aguda, dehiscencia de anastomosis (el
impacto de los AINEs en la anastomosis colorrectal sigue
siendo motivo de debate, recomendandose uso cauteloso),
sangrado del lecho quirdrgico.

Anestesia Regional: Toxicidad sistémica por anestésicos locales
(LAST), hematoma neuroaxial, lesion nerviosa periférica.

Pronéstico

Con la implementacion estricta de protocolos ERAS y Analgesia
Multimodal, el pronoéstico funcional a corto plazo es excelente,
observandose una movilizacién temprana (a las pocas horas de la
cirugia) y una recuperaciéon gastrointestinal rapida. A largo plazo,
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una AMM agresiva y exitosa durante las primeras 48 horas
disminuye significativamente la tasa de transicion hacia el Dolor
Crénico Postquirargico (CPSP), mejorando drasticamente la calidad
de vida y permitiendo una rapida reinsercion laboral y social.

Puntos Clave para la Practica Clinica

El dolor postoperatorio debe abordarse
preventivamente. La analgesia debe instaurarse antes de la
incisién y continuar de manera pautada.

Cambio de paradigma: Los opioides ya no son la base del
tratamiento; son el "medicamento de rescate". El paracetamol
y los AINEs/COX-2 constituyen la piedra angular.

Valor de la ecografia: Los bloqueos fasciales guiados por
ultrasonido (TAP, ESP, QLB) ofrecen un control analgésico
excelente con riesgos minimos de complicaciones sistémicas.
Monitoreo dinamico: El dolor debe evaluarse tanto en
reposo como en movimiento, vinculando la eficacia analgésica
con la capacidad funcional del paciente (ej. caminar, toser,
respirar profundo).

Descartar complicaciones: Un aumento subito de los
requerimientos analgésicos postoperatorios exige descartar
una complicaciéon quirtirgica subyacente antes de simplemente
aumentar la dosis de opioides.
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Transicion del Cuidado: Extubacion
y Recuperacion Inmediata

Gabriela Nicole Lucin Visquez

Resumen

La transicion del cuidado durante la extubaciéon y la fase de
recuperacion inmediata constituye uno de los periodos mas criticos
del manejo perioperatorio. Representa un cambio dinamico desde el
control artificial de la via aérea y la ventilacién con presion positiva
hacia la respiracion fisiologica espontanea. A pesar de ser un
procedimiento rutinario, la extubacién fallida y las complicaciones
pulmonares postoperatorias conllevan una morbimortalidad
significativa. Este capitulo aborda la epidemiologia, la fisiopatologia
de la emersiéon anestésica, y la estratificacién del riesgo
perioperatorio. Se detalla el abordaje diagnostico del paciente en
transicion, haciendo hincapié en el diagnéstico diferencial de la
insuficiencia respiratoria post-extubacién. Asimismo, se exponen
estrategias terapéuticas contemporaneas, desde protocolos de
extubacién convencional hasta terapias basadas en evidencia como la
oxigenoterapia de alto fluyjo y la ventilacién no invasiva, con
directrices especificas para poblaciones de alto riesgo anatéomico y
fisiologico.

Introduccion

La extubacién traqueal no es simplemente el retiro del tubo
endotraqueal; es la culminaciéon de un proceso estratégico de
transicion del cuidado. Mientras que la intubacién se realiza
habitualmente bajo condiciones controladas e inducidas
farmacolégicamente, la extubacion a menudo ocurre en un estado de
reversion parcial de anestésicos, donde las respuestas hemodinamicas,
respiratorias y neurologicas son altamente variables. Las guias
modernas, como las de la Difficult Airway Society (DAS), enfatizan
que la extubacion debe ser un procedimiento electivo y planificado.
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El manejo perioperatorio moderno exige que el clinico anticipe las
complicaciones, optimice la fisiologia del paciente y ejecute un plan
de recuperacion estratificado segtn el riesgo individual.

Epidemiologia

Las complicaciones relacionadas con la extubacion y la recuperacion
inmediata son una causa principal de morbimortalidad
perioperatoria. Se estima que las complicaciones pulmonares
postoperatorias (CPP) ocurren en el 5% al 10% de los pacientes
sometidos a cirugia no cardiaca, elevandose hasta el 25% en cirugia
toracica o abdominal mayor. La tasa de fracaso de la extubaciéon
(necesidad de reintubacion en las primeras 48 a 72 horas) oscila entre
el 0.1% y el 1% en el quir6fano, pero puede alcanzar del 10% al
20% en unidades de cuidados intensivos (UCI) quirargicas. La
reintubacién de emergencia se asocia de forma independiente con un
aumento del riesgo de neumonia asociada a la ventilacion,
prolongacién de la estancia hospitalaria (promedio de 7 a 14 dias
adicionales) y un incremento de la mortalidad que puede superar el
30% en poblaciones fragiles.

Fisiopatologia
La transicion del cuidado ventilatorio implica multiples ajustes
fisiologicos simultaneos:

1. Mecanica Respiratoria: El paso de ventilacién mecanica
(presion positiva) a respiracion espontanea (presion negativa)
aumenta drasticamente el trabajo respiratorio.
Simultaneamente, la capacidad residual funcional (CRF) se
encuentra disminuida debido a la posiciébn supina, la
atelectasia por reabsorcién inducida por el oxigeno y el
desplazamiento cefalico del diafragma.

2. Respuestas Reflejas: La emersion anestésica reactiva los
reflejos laringeos y faringeos. El tubo endotraqueal acttia como
un estimulo irritativo que puede desencadenar tos,
laringoespasmo o broncoespasmo, ademas de una respuesta
simpaticomimética profunda (taquicardia, hipertension).

3. Disfunciéon Neuromuscular: La debilidad muscular
residual, definida por una proporciéon del tren de cuatro (TOF
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ratio) inferior a 0.90, afecta gravemente los musculos faringeos
antes que el diafragma, predisponiendo a la obstruccién de la
via aérea superior y a la microaspiracion.

Factores de riesgo

La estratificacién del riesgo para predecir el fracaso de la extubaciéon
se divide en tres categorias fundamentales:

Factores dependientes del paciente: Edad mayor a 65
anos, indice de masa corporal mayor a 30 kg/m2, sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), clasificacion ASA III-1V, y via
aérea dificil conocida.

Factores dependientes de la cirugia: Cirugia de cabeza
y cuello (por riesgo de edema o hematoma compresivo),
cirugia toracica, incisiones abdominales superiores (limitan la
excursion diafragmatica por dolor) y duracién del
procedimiento superior a 3 horas.

Factores dependientes de la anestesia: Bloquco
neuromuscular residual, hipotermia (aumenta el consumo de
oxigeno y el trabajo respiratorio), sobrecarga hidrica
(predispone al edema pulmonar) y sedacion excesiva por
opioides de accién prolongada.

Manifestaciones clinicas

Una transicién exitosa se manifiesta por un patrén respiratorio
regular, volumen corriente adecuado (5 a 8 ml/kg), estabilidad
hemodinamica y capacidad para obedecer 6rdenes simples (apertura
ocular, prensiéon manual).

Por el contrario, las manifestaciones de fracaso en la recuperacion
inmediata incluyen:

Signos de dificultad respiratoria: Taquipnea (frecuencia
respiratoria mayor a 25 respiraciones por minuto), uso de
musculatura accesoria, respiracién paraddjica abdominal y
aleteo nasal.

Signos de obstruccion: Estridor inspiratorio (sugiere
patologia extratoracica o supraglética) o sibilancias
espiratorias (patologia intratoracica).
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* Signos sistémicos: Agitacién psicomotriz (frecuentemente
el primer signo de hipoxia o hipercapnia), desaturaciéon
persistente (SpO2 menor a 90%) y letargo.

Diagnéstico
clinico
El diagnéstico de la preparaciéon para la extubacién es
eminentemente clinico y se basa en el cumplimiento de estrictos
criterios de destete:
1. Resolucién de la indicacién primaria de intubacion.
2. Estabilidad hemodinamica sin necesidad de altas dosis de
Vasopresores.
3. Normotermia y correcciéon de alteraciones acido-base y
electroliticas.
4. Fuerza muscular adecuada (TOF ratio mayor o igual a 0.90 de
forma objetiva).
5. Intercambio gaseoso 6ptimo: PaO2 mayor a 60 mmHg con
FiO2 menor a 0.40, y PaCO2 aceptable que mantenga un pH
arterial superior a 7.30.

Diagnéstico diferencial

Frente a un paciente con insuficiencia respiratoria o estridor post-
extubacion, el clinico debe realizar un diagnéstico diferencial rapido
y preciso:

Condicién Clinica Hallazgos Mecanismo
Cardinales Subyacente
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Laringoespasmo

Edema Laringeo

Bloqueo Residual
Neuromuscular

Edema Pulmonar
por Presion
Negativa

Estridor
inspiratorio agudo,
tiraje supraesternal,
movimiento
toracico sin flujo de
aire.

Estridor progresivo
tras tubos
endotraqueales
grandes o
intubaciéon
traumatica.

Movimientos
descoordinados,
patrén respiratorio
en "boca de pez",
imposibilidad de
levantar la cabeza
por 5 segundos.

Esputo espumoso
rosado, crepitantes
bilaterales agudos
tras aliviar una
obstruccion de via
aérea.
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Contraccion refleja
sostenida de la
musculatura
intrinseca de la
laringe.

Inflamaciéon y
acumulacion de
liquido en el espacio
supraglotico/
subglotico.

Ocupaciéon
competitiva de
receptores nicotinicos
por relajantes
musculares no
despolarizantes.

Aumento del retorno
Venoso y ruptura
capilar por presion
intratoracica
fuertemente negativa
contra una glotis
cerrada.



Tratamiento

opciones de primera linea

El manejo primario radica en la "extubacién despierto" como el
estandar de oro para la mayoria de los pacientes.

1. Optimizacién: Posicionamiento en 30 a 45 grados (posicion
de rampa) para mejorar la CRF y facilitar el aclaramiento de
secreciones.

2. Reversion: Asegurar la reversion completa del bloqueo
neuromuscular y aspirar suavemente las secreciones
orofaringeas bajo visién directa.

3. Oxigenacioén: Preoxigenaciéon con FiO2 1.0 antes de la
remocién del tubo. Tras la extubacién, se debe proporcionar
oxigeno suplementario mediante mascarilla facial o canula
nasal convencional, titulando para mantener SpO2 mayor a
92-94%.

Alternativas terapéuticas

Para pacientes con irritabilidad de la via aérea (asma severa,
hiperreactividad bronquial), la "extubacion profunda" (bajo anestesia
general profunda con respiracion espontanea adecuada) es una
alternativa para evitar el broncoespasmo o laringoespasmo inducido
por el tubo, aunque requiere un anestesiblogo altamente
experimentado y un paciente sin predictores de via aérea dificil.

Otra alternativa puente es la maniobra de Bailey: el intercambio del
tubo endotraqueal por una mascarilla laringea (dispositivo
supraglotico) en un plano anestésico profundo, permitiendo una
emersion mas suave y tolerable en la unidad de recuperaciéon
postanestésica (URPA).
nuevas terapias basadas en evidencia
1. Oxigenoterapia de Alto Flujo a través de Canula
Nasal (HFNO): Constituye uno de los avances mas
significativos en la transiciéon del cuidado. Proporciona flujos
de hasta 60 L/min, garantizando una FiO2 constante,
calentando y humidificando los gases, y generando un nivel
leve de presion positiva al final de la espiracion (PEEP de 3 a 5
cmH20). La evidencia reciente demuestra que el HFNO
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reduce sustancialmente las tasas de reintubaciéon y las CPP en
comparacion con la oxigenoterapia convencional.

Agentes de Reversion Encapsulantes: Ll uso rutinario de
Sugammadex para la reversion de bloqueadores
neuromusculares aminosteroides (rocuronio, vecuronio) ha
demostrado reducir drasticamente la incidencia de debilidad
muscular residual postoperatoria, disminuyendo eventos de
hipoxia post-extubacion en comparacion con la neostigmina.
Soporte Ventilatorio No Invasivo (VNI) Profilactico:
La aplicacion inmediata de CGPAP o BiPAP post-extubacion en
pacientes de alto riesgo (obesidad moérbida, EPOC) reduce la
fatiga muscular y previene el colapso alveolar periférico.

Manejo en poblaciones especiales

Via Aérea Dificil (VAD): En pacientes con intubacién dificil
conocida, la extubacién es un momento de maximo peligro.
Las guias de la DAS recomiendan extubar sobre un catéter de
intercambio de via aérea (AEC, por sus siglas en inglés), el cual
se deja in situ temporalmente. Si ocurre un fallo, el catéter
sirve como guia para reintubar rapidamente e incluso permite
la insuflacion de oxigeno de rescate.

Paciente Obeso: Poscen una desaturacién rapida y un
riesgo elevado de colapso de la via aérea. Deben ser extubados
en posiciéon semisentada o posicion de silla de playa, con
indicaciéon estricta de CPAP o HFNO preventivo
inmediatamente después de retirar el tubo.

Complicaciones
Las complicaciones en la transicién post-extubacién abarcan desde
eventos menores hasta emergencias vitales:

Obstruccion de la via aérea superior: Causada por
caida de la base de la lengua, laringoespasmo, edema laringeo
o hematoma de cuello.

Complicaciones respiratorias: Hipoxemia refractaria,
hipercapnia por hipoventilacién, broncoaspiraciéon de
contenido gastrico, atelectasias masivas y edema pulmonar por
presion negativa (NPPE).
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* Complicaciones cardiovasculares: Isquemia miocardica
perioperatoria, arritmias y crisis hipertensivas secundarias a la
estimulacion simpatica intensa por dolor o hipoxia.

Pronéstico

El éxito en la extubacién augura una recuperaciéon expedita en la
URPA y un menor riesgo de complicaciones infecciosas a largo plazo.
Por el contrario, el fracaso de la extubacién no solo conlleva el
trauma fisico de una intubacién de rescate en condiciones de
emergencia, sino que deteriora significativamente el prondstico
general. El dafio miocardico, las lesiones neurolégicas anéxicas y el
riesgo de neumonia aspirativa incrementan sustancialmente los dias
de estancia hospitalaria y disparan la mortalidad a corto y mediano
plazo. La adherencia a protocolos estandarizados mitiga estas
estadisticas adversas.

Puntos clave para la practica clinica

* La extubacién debe planificarse meticulosamente; es un
procedimiento electivo y una extension directa de la estrategia
de la intubacion.

¢ El monitoreo neuromuscular cuantitativo (TOF ratio > 0.90)
es innegociable antes de intentar el retiro del soporte
ventilatorio para evitar el bloqueo residual.

* La oxigenoterapia de alto flujo (HFNO) y la ventilacién no
invasiva (VNI) profilactica deben considerarse terapias
estandar para pacientes estratificados con alto riesgo de
complicaciones pulmonares postoperatorias.

* En pacientes con via aérea dificil documentada, se debe
formular un plan de rescate que incluya el uso de catéteres de
intercambio de via aérea y tener equipo de reintubacién
avanzado inmediatamente disponible.

* Kl estridor post-extubaciéon debe tratarse agresivamente y
diferenciar rapidamente entre laringoespasmo (tratamiento
con presion positiva e hipnoticos/relajantes) y edema laringeo
(tratamiento con corticosteroides y adrenalina nebulizada).
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Farmacologia Anestésica Aplicada a
la Exposicion Quirargica
Nathalie Briggitte Serrano Mawyin

Resumen

La anestesiologia moderna trasciende la mera provisiéon de
inconsciencia y analgesia; su objetivo fundamental en el quiréfano es
la optimizacién de la exposicion quirargica garantizando la
homeostasis fisioldgica del paciente. Este capitulo aborda de manera
integral la farmacologia anestésica aplicada a la facilitaciéon de las
condiciones quirdrgicas, evaluando la interaccién entre hipnoéticos,
analgésicos y bloqueadores neuromusculares. Se analizan las bases
fisiopatologicas, factores de riesgo metabolico, y se detalla el
diagnéstico y manejo de las complicaciones derivadas de la
administracion de estos farmacos. Asimismo, se exploran las opciones
terapéuticas de primera linea, el advenimiento de nuevos reversores
como el sugammadex, y la monitorizacién cuantitativa, estableciendo
pautas actualizadas para el manejo en poblaciones especiales y la
mitigacién de eventos adversos, incluyendo reacciones de
hipersensibilidad periquirtrgica.

Introduccion

El éxito de cualquier intervencion quirdrgica depende de una triada
fundamental: la destreza del cirujano, la condicién basal del paciente
y la calidad de la exposicion quirtrgica. Esta udltima esta
directamente subordinada a la farmacologia anestésica. La
inmovilidad absoluta, la atenuacién de los reflejos autonémicos ante
el estrés nociceptivo y la relajacion muscular profunda (especialmente
en cavidades como abdomen y térax) son requisitos sine qua non
para el abordaje de la cirugia moderna, en particular la
laparoscépica, robética y microcirugia.
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La "exposicién quirtrgica" no es un concepto estatico, sino un estado
dinamico que el anestesi6logo modula minuto a minuto. El desafio
recac en administrar dosis precisas de farmacos que interactiian
sinérgicamente, permitiendo un campo quirGrgico Optimo sin
comprometer la perfusién tisular y garantizando un despertar rapido
y predecible.

Epidemiologia

A nivel mundial, se administran mas de 300 millones de anestesias
generales anualmente. La farmacologia aplicada a la relajacion
neuromuscular es crucial, utilizandose bloqueadores neuromusculares
(BNM) en aproximadamente el 40-50% de estos procedimientos. Sin
embargo, la epidemiologia de las complicaciones farmacologicas
revela datos que invitan a la reflexion:

*  Bloqueo Neuromuscular Residual (BNMR): A pesar de
los avances, la incidencia de BNMR (definido como un Train
of Towr [TOF] ratio < 0.90) en la unidad de cuidados
postanestésicos (UCPA) oscila entre el 15% vy el 40% cuando
no se utiliza monitorizacién cuantitativa.

* Hipersensibilidad: La incidencia de anafilaxia
perioperatoria varia de 1 en 10,000 a 1 en 20,000
procedimientos. Los BNM representan la causa mas frecuente
(50-60%), seguidos de antibidticos profilacticos y latex.

* Despertar intraoperatorio (Awareness): Con la
generalizacién de la monitorizacién cerebral, su incidencia se
ha reducido a 1-2 casos por cada 1,000 anestesias generales,
estando fuertemente ligado a errores en la dosificacién o
alteraciones farmacocinéticas imprevistas.

Fisiopatologia

La farmacodinamia y farmacocinética de los anestésicos actian sobre
receptores especificos del sistema nervioso central (SNC) y la unién
neuromuscular (UNM) para proveer las condiciones de exposiciéon
quirdrgica.
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1. Hipnéticos y el receptor GABA_A:

Farmacos como el propofol, los barbitaricos y los gases halogenados
(sevoflurano, desflurano) potencian la accién del acido gamma-
aminobutirico (GABA) en el receptor GABA_A. Esto induce un
influyjo de cloruro, hiperpolarizando la membrana neuronal y
deprimiendo el sistema reticular activador ascendente. La pérdida de
conciencia evita la memoria del evento y suprime los reflejos
somaticos superiores.

2. Analgésicos y receptores opioides:

Fentanilo, remifentanilo y sufentanilo acthan como agonistas de los
receptores opioides Mu (p) en el cerebro y la médula espinal.
Disminuyen la transmisién del impulso nociceptivo al inhibir los
canales de calcio presinapticos y abrir los canales de potasio
postsinapticos. Una analgesia profunda "blanquea" la respuesta
hemodinadmica (taquicardia, hipertensioén) a la incision, la tracciéon
peritoneal o la intubacién.

3. Bloqueadores Neuromusculares (BNM) y el receptor
nicotinico:

Para lograr una exposicién quirdrgica 6ptima (ej. relajacion de la
pared abdominal, prevencién de tos y movimientos diafragmaticos),
los BNM no despolarizantes (rocuronio, vecuronio, cisatracurio)
compiten con la acetilcolina por los receptores nicotinicos en la placa
motora. Bloquean la transmision neuromuscular al impedir la
despolarizaciéon de la membrana muscular, resultando en pardlisis
flacida dependiente de la dosis.

Factores de riesgo

La respuesta farmacolégica es altamente variable. Factores que
alteran la farmacocinética (absorcién, distribuciéon, metabolismo,
excrecion) predisponen a los pacientes a una sobre o sub-dosificacion,
afectando la exposicion quirtrgica o el prondstico:

*  Obesidad moérbida: Aumenta el volumen de distribucién
para farmacos lipofilicos. Requiere dosificacién basada en peso
ideal, peso corporal magro o peso ajustado segtn el farmaco,
para evitar toxicidad y retraso en el despertar (Weingarten et

al., 2021).
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Falla hepatica/renal: Prolonga la vida media de
eliminaciéon de farmacos como el rocuronio o los metabolitos
de la morfina. Obliga a usar alternativas como el cisatracurio
(eliminacién de Hofmann).

Hipoalbuminemia y desnutricién: Aumenta la fraccion
libre de firmacos altamente unidos a proteinas, intensificando
su efecto clinico.

Farmacogenémica: Mutaciones en el gen RYRI
predisponen a hipertermia maligna ante halogenados vy
succinilcolina. Deficiencias en pseudocolinesterasa prolongan
dramaticamente el efecto de la succinilcolina.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones de la farmacologia anestésica se evaltan
bidireccionalmente: en funciéon de los objetivos logrados y de los
signos de toxicidad.

Signos de condiciones quirdrgicas 6ptimas:

Paralisis flacida total: Facilita la retraccion tisular (ej.
insuflacion del neumoperitoneo a presiones menores, 8-10
mmHg, mejorando la perfusion esplacnica).

Estabilidad autonémica: Frecuencia cardiaca y presion arterial
sin fluctuaciones superiores al 20% del basal tras estimulos
dolorosos severos.

Inhibicion del reflejo tusigeno y diafragmatico.

Manifestaciones de toxicidad o reacciones adversas
(Hipersensibilidad Periquirargica):

Cutaneas: Fritema generalizado, urticaria, angioedema
palpebral o labial (primeros signos de anafilaxia por BNM o
antibidticos bajo los campos quirdrgicos).
Cardiovasculares: Hipotensién severa refractaria,
taquicardia refleja, colapso cardiovascular.

Respiratorias: Broncoespasmo agudo evidenciado por
aumento de presiones en la via aérea en el ventilador y curva
de capnografia obstructiva.
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Diagnéstico

El diagnoéstico del estado farmacolégico perioperatorio exige un
monitoreo multimodal. Aunque la anestesiologia se centra en el
monitoreo neurofisiologico, la investigaciéon de reacciones adversas
cutaneas periquirdrgicas incluye metodologias especializadas.

Clinico e Instrumental
El juicio clinico intraoperatorio se complementa obligatoriamente
con monitoreo objetivo:

*  Profundidad Hipnética: Monitoreo del EEG procesado,
como el Indice Biespectral (BIS) o la Entropia. Se busca un
rango entre 40-60 para evitar tanto el awareness como la
sobredosificacion.

*  Bloqueo Neuromuscular: Estimulacién del nervio cubital
y medicién cuantitativa de la respuesta del musculo aductor
del pulgar. Un Train of Four (TOF) ratio de 0.0 o conteo post-
tetanico (PTC) de 1-2 indica un bloqueo profundo ideal para
cirugia laparoscopica. Un TOF > 0.90 es mandatorio para la
extubacion segura.

Dermatoscépico (Evaluacion de Reacciones Adversas
Cutaneas Periquirurgicas)

Si bien la dermatoscopia no se usa para evaluar la profundidad
anestésica, tiene un rol emergente en el diagnostico postoperatorio de
lesiones cutaneas inducidas por farmacos anestésicos o adyuvantes.
Permite diferenciar erupciones medicamentosas fijas, necrolisis
epidérmica toéxica en fases tempranas o reacciones a adhesivos/
clorhexidina (dermatitis de contacto perioperatoria) observando el
patrén vascular (puntiforme o lineal) y la distribucién del eritema
frente al exantema maculopapular.

Histopatologico
La histopatologia es el estandar de oro (junto con las pruebas
genéticas y fisiologicas) para dos sindromes criticos relacionados con
farmacos anestésicos:
1. Hipertermia Maligna: Biopsia muscular para realizar el
test de contractura in vitro frente a halotano-cafeina (.
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2. Toxicodermias severas (SSJ/NET o DRESS): Tras
reacciones adversas retardadas a neuromoduladores o
profilaxis perioperatoria, la biopsia de piel confirmara la
apoptosis de queratinocitos y el desprendimiento
dermoepidérmico secundario al dafio inmunomediado.

Diagnostico diferencial

Frente a una mala exposicion quirurgica (movimiento del
paciente, pared abdominal rigida), el diagnostico diferencial debe
identificar si la falla farmacologica es:

1. Analgesia insuficiente: El paciente presenta taquicardia,
hipertension, lagrimeo o sudoracién, asociado a contracciéon
muscular refleja.

2. Relajacion insuficiente: Hemodinamica estable, anestesia
profunda (BIS 40), pero con TOF de 3 o 4 respuestas.

3. Hipnosis insuficiente: Aumento brusco de la actividad del
EEG (BIS > 60).

4. Causas mecanicas: Mala colocacién de trocares o
retractores, profundidad quirtrgica no correlacionada con la
posicion del paciente.

Frente a una complicacion sistémica (ej. choque
intraoperatorio): Diferenciar anafilaxia medicamentosa (elevacion
de triptasa, broncoespasmo, erupciéon cutanea) frente a choque
hemorragico, embolia pulmonar o infarto agudo de miocardio
periquirurgico.

Tratamiento
El manejo de las condiciones anestésicas y sus complicaciones se
estratifica segan los objetivos y el perfil del paciente.
Opciones de primera linea
* Induccion y Mantenimiento: Propofol (1.5-2.5 mg/kg) o
Sevoflurano (1-2 CAM) asociado a Fentanilo (2-5 mcg/kg) o
infusién de Remifentanilo para atenuar la respuesta
laringoscopica.
*  Relajacion: Rocuronio (0.6 mg/kg para intubacién estandar;
1.2 mg/kg para intubacién de secuencia rapida). Es el agente
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de eleccion por su rapido inicio, perfil hemodinamico estable y
la postbilidad de reversion inmediata.

Alternativas terapéuticas

Anestesia Total Intravenosa (TIVA): Técnica mediante
modelos farmacocinéticos controlados por objetivo (TCI) de
Propofol y Remifentanilo. Indicada en pacientes con alto
riesgo de nauseas y vomitos postoperatorios (NVPO),
antecedentes de hipertermia maligna o neurocirugia.
Cisatracurio: Agente de eleccién en insuficiencia renal o
hepatica severa, ya que su metabolismo es
organoindependiente.

Nuevas terapias basadas en evidencia

Sugammadex: Ciclodextrina modificada que encapsula
esteroideos (Rocuronio, Vecuronio). Ha revolucionado la
farmacologia anestésica, permitiendo revertir un bloqueo
neuromuscular profundo en menos de 3 minutos, reduciendo
drasticamente las tasas de BNMR y eventos respiratorios
criticos.

Remimazolam: Nueva benzodiazepina de acciéon ultracorta
(metabolismo por esterasas tisulares). Ofrece gran estabilidad
hemodinamica con rapido despertar, posicionandose como
una alternativa valiosa para induccién en pacientes labiles o de
la tercera edad.

Manejo en poblaciones especiales

Paciente Anciano: Presentan menor volumen de
distribucién, reduccion en la velocidad de filtracién glomerular
y mayor sensibilidad neuronal a los anestésicos. Requieren
reduccion de dosis de induccion en un 30-50% vy
monitorizacién EEG estricta para evitar disfuncién cognitiva
postoperatoria.

Cirugia Bariatrica: La anestesia profunda y el bloqueo
neuromuscular profundo continuo son esenciales para
contrarrestar las presiones intraabdominales. La dosificacién
de reversores (Sugammadex) debe calcularse en base al peso
corporal total sumado al monitoreo continuo.
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Tabla 1. Perfil Farmacolégico de los Relajantes Musculares
No Despolarizantes de Uso Comun

Farmaco Dosis Inicio Durac Metabol Rever
Intubacion de i6n ismo/ sor
(mg/kg) accio Clinic  Excreci Prim
n a on ario
(1nin) (min)
Rocuroni 0.6-1.2 1-2 30-60 Hepatico  Sugam
o (biliar) / madex
Renal /
Neosti
gmina
Vecuroni 0.1 3-4 30-45 Hepatico  Sugam
o / Renal madex
/
Neosti
gmina
Cisatrac 0.15-0.2 3-5 40 - 50 Eliminaci  Neosti
urio 6n de gmina
Hofmann
Atracuri 0.5 3-5 30-45 Hofmann  Neosti
o / gmina
Esterasas
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Tabla 2. Agentes para Reversion del Bloqueo
Neuromuscular

Farmac Mecanism  Dosis Condici Efectos
o ode Accion (mg/kg) onpara  Adversos
Adminis Clave
tracion
(TOF)
Sugam Encapsulaci6 2 - 16 Desde Bradicardia
madex n directa mg/kg bloqueo , anafilaxia
(Rocuronio/ | (segiin profundo |(rara),
Vecuronio) profundi (PTC interaccion
dad) 1-2) hasta | con ACO
superficia
1
Neostig | Inhibidorde  0.04 - Bloqueo Bradicardia
mina acetilcolinest 1 0.05 mg/  superficia  severa,
erasa kg 1(TOF >  broncoespa

0204 smo,

respuesta | NVPO

s) (requiere
anticolinérg
ico)

(Nota: ACO = Anticonceptivos orales)

Complicaciones
Las complicaciones de la exposicion farmacolégica periquirargica se
relacionan con la toxicidad inherente o el fallo en la reversion.
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1. Bloqueo Neuromuscular Residual: Provoca hipoxia,
aspiracion pulmonar, obstrucciéon de la via aérea superior y
debilidad faringea postoperatoria.

2. Nauseas y Vémitos Postoperatorios (NVPO):
Secundarios al uso de opioides y gases halogenados.
Comprometen los cierres de aponeurosis y la estancia
hospitalaria.

3. Toxicidad Sistémica por Anestésicos Locales (LAST):
En técnicas regionales asociadas. Se presenta con sintomas
neurolégicos (sabor metalico, tinitus, convulsiones)
progresando a colapso cardiovascular. Requiere infusiéon de
emulsion lipidica al 20%.

4. Anafilaxia severa: Requiere suspensiéon inmediata del
gatillo y administracion de adrenalina (10-100 mcg 1IV)
precozmente, expansion de volumen y soporte avanzado.

Pronéstico

El manejo farmacolégico preciso, junto con la recuperacion
acelerada tras la cirugia (Protocolos ERAS - Enhanced Recovery After
Surgery), mejora exponencialmente el prondstico perioperatorio. La
utilizacion de anestesia guiada por objetivos (BIS y TOF cuantitativo)
y el uso de antagonistas selectivos (sugammadex) reducen el tiempo
de extubacion, minimizan las estancias en la UCPA y disminuyen en
mas de un 50% el riesgo de complicaciones respiratorias mayores
postoperatorias, permitiendo una morbimortalidad a los 30 dias
significativamente menor.

Puntos clave para la practica clinica

* La triada es indivisible: La exposicién quirrgica exitosa
no requiere solo relajacion muscular, sino un balance
armonico entre hipnosis, analgesia profunda e inmovilidad.

* El monitoreo es imperativo: Ll uso clinico de
Bloqueadores Neuromusculares sin monitorizacién
cuantitativa (TOF ratio) se considera hoy en dia una practica
subdptima y riesgosa.

* Reversion individualizada: La cleccién entre
Sugammadex y Neostigmina no debe ser protocolaria, sino
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basada en la profundidad real del bloqueo, comorbilidades y el
agente neuromuscular empleado.

La TIVA como aliada: En pacientes de alto riesgo de
NVPO, la anestesia total intravenosa con propofol mejora
dréasticamente el prondstico y el confort postoperatorio.
Reconocimiento precoz: Mantener un alto indice de
sospecha clinica ante cambios hemodinamicos bruscos o
erupciones cutaneas bajo los campos; el diagnostico temprano
de anafilaxia periquirargica salva vidas.
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Cirugia de Pared Abdominal y

Bloqueos Regionales Analgésicos

Joao Steven Villegas Delgado

Resumen

La cirugia de la pared abdominal ha experimentado una
transformaciéon paradigmatica en la Gltima década, evolucionando
desde el simple cierre de defectos herniarios hasta la reconstrucciéon
compleja de la anatomia y funcién musculo-aponeuroética
(Reconstruccion Compleja de la Pared Abdominal, RCPA).
Paralelamente, el manejo del dolor perioperatorio ha transitado hacia
estrategias multimodales dentro de los protocolos ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery), donde los bloqueos anestésicos regionales
ecoguiados de los planos fasciales juegan un rol protagénico. Este
capitulo aborda de manera integral la epidemiologia, biomecanica y
fisiopatologia de las eventraciones y hernias complejas, integrando las
técnicas quirurgicas de vanguardia (como la separacion de
componentes y el abordaje ¢TEP) con los bloqueos regionales
analgésicos especificos (TAP, Vaina de los Rectos, Cuadrado
Lumbar). Se enfatiza el manejo multidisciplinario orientado a la
restitucion funcional del core abdominal, la minimizacién del uso de
opioides y la optimizacién del pronéstico a largo plazo.

Introduccion

La patologia de la pared abdominal, particularmente la hernia
incisional o eventracién, representa uno de los desafios mas
frecuentes y complejos en la cirugia general moderna. La pérdida de
domicilio, las retracciones musculares y la alteracién de la dinamica
respiratoria convierten a esta entidad en una enfermedad sistémica
mas que en un simple defecto anatémico. En el paciente moderno, el
éxito del tratamiento no se mide Unicamente por la ausencia de
recidiva, sino por la recuperaciéon temprana, la reducciéon del dolor
agudo y croénico, y la reintegracion a las actividades cotidianas. Es en
este contexto donde la anestesiologia regional se intersecta de forma
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indisoluble con la técnica quirdrgica. La implementacién de bloqueos
de la pared abdominal guiados por ecografia ha revolucionado el
manejo perioperatorio, permitiendo reconstrucciones extensas bajo
esquemas ahorradores de opioides (opioid-sparing), disminuyendo el
ileo posoperatorio y acortando la estancia hospitalaria.

Epidemiologia

Las hernias de la pared abdominal son extremadamente comunes. Se
estima que mas de 20 millones de hernioplastias se realizan
anualmente a nivel mundial.

* Hernias incisionales: Ocurren en el 10% al 20% de los
pacientes sometidos a laparotomias exploradoras, cifra que
asciende hasta un 35-40% en pacientes con factores de riesgo
concurrentes (obesidad, infeccién del sitio quirargico previo).

* Hernias primarias: Las hernias umbilicales y epigastricas
representan el 15-20% del total de las hernias de la pared
abdominal anterior.

*  Reconstruccion compleja: Aproximadamente el 10% de
las hernias incisionales evolucionan a defectos complejos con
pérdida de dominio (volumen del saco herniario > 20-25% del
volumen de la cavidad abdominal).

Fisiopatologia

La pared abdominal anterior es una estructura dindmica que
proporciona soporte a las visceras, facilita la respiracion (espiracion
forzada, tos) y estabiliza el tronco. La fisiopatologia de la hernia
implica un fracaso en la integridad biomecanica de la fascia y el
musculo.

A nivel molecular, existe una alteracién en la matriz extracelular
(MEC). Se ha documentado una disminucién en la proporciéon de
colageno tipo I (maduro y resistente) frente al colageno tipo III
(inmaduro y débil). Este desequilibrio, frecuentemente mediado por
una sobreexpresiéon de metaloproteinasas de matriz (MMPs), debilita
la linea alba y las fascias de envoltura.
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En defectos cronicos, la retraccion lateral de los musculos oblicuos y
rectos del abdomen genera una fibrosis del tejido muscular,
acortamiento de los sarcomeros y degeneraciéon grasa. Esta
"enfermedad del musculo" dificulta la aproximaciéon medial de los
colgajos miofasciales durante la reconstruccién, exigiendo
liberaciones anatémicas complejas.

Factores de riesgo
El desarrollo de hernias y el fracaso de su reparaciéon dependen de la
interaccion de factores sistémicos y locales:

Factores del paciente: Obesidad moérbida (IMC > 35 kg/
m?), tabaquismo activo (inhibe la hidroxilacién de la prolina,
crucial para el colageno), diabetes mellitus mal controlada
(HbAlc > 7.5%), desnutricion, uso cronico de corticosteroides
y enfermedades del tejido conectivo (ej. Sindrome de Marfan,
Ehlers-Danlos).

Factores técnicos/quirurgicos: Laparotomias de
emergencia, cierre de pared con suturas de absorciéon rapida o
calibre inadecuado, técnica de sutura continua con relacién
sutura-herida menor a 4:1, e infeccion del sitio quirargico

(ISQ) previa.

Manifestaciones clinicas

El cuadro clinico varia desde el hallazgo asintomatico hasta la
catastrofe abdominal:

1.

Aumento de volumen (Abonbamiento): Masa
protruyente que empeora con las maniobras de Valsalva y se
reduce en dectibito supino.
Dolor y disconfort: Desde pesadez crénica hasta dolor
agudo punzante. El dolor constante que no cede con el reposo
sugiere complicaciones.
Alteraciones sistémicas (en pérdida de dominio):
Dificultad respiratoria de restricciéon, alteraciones en la
miccién o defecacion por falta de presion intraabdominal, y
dolor de espalda por sobrecarga de la musculatura espinal.
Signos de alarma (Complicaciones agudas):
Irreductibilidad (incarceracién), cambios de coloracion
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cutanea, fiebre, taquicardia y signos de obstruccién intestinal
(vomitos, distension), sugestivos de estrangulacién isquémica.

Diagnostico

Diagnoéstico clinico

Se basa en una anamnesis detallada y un examen fisico exhaustivo.
Se debe evaluar al paciente en bipedestacién y en decubito supino.
La maniobra de Valsalva activa es esencial para delimitar los bordes
del anillo herniario. Se debe medir clinicamente el tamafio del
defecto (longitud y anchura) y documentar el estado de la piel
suprayacente (cicatrices previas, injertos, ulceras, atrofia).

Diagnéstico por imagen
La Tomografia Computarizada (TC) de abdomen y pelvis sin
contraste (y con maniobra de Valsalva si es posible) es el gold standard.
Permite:
*  Medir con precision el defecto (clasificaciéon de la European
Hernia Society).
* (Calcular los volimenes para determinar la pérdida de
domicilio (Férmula de Tanaka o Sabbagh).
*  Evaluar la atrofia muscular y planificar los planos de
separacion de componentes.

Diagnéstico histopatologico

Se reserva para situaciones especificas donde se sospecha patologia
tumoral de la pared (e¢j. tumor desmoide, endometriosis de pared,
metastasis en el sitio de los trocares) o para el estudio de explantes de
mallas quirargicas por rechazo croénico, infecciébn bacteriana
(biofilms) o reacciones de cuerpo extrafo a cuerpo gigante.

Diagnéstico diferencial
* Diastasis de rectos: Separacién de los vientres musculares
sin defecto aponeurético verdadero.
* Tumores de pared abdominal: Lipomas, sarcomas,
tumores desmoides, hematomas del recto abdominal.
+ ACNES (Sindrome de Atrapamiento del Nervio
Cutaneo Anterior): Causa dolor abdominal crénico
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localizado en el borde lateral de los rectos, sin masa verdadera,
que a menudo simula el dolor de una hernia encarcelada.
Patologia intraabdominal: Masas quisticas,
visceromegalias severas.

Tratamiento

El pilar del tratamiento es quirtrgico, sin embargo, el abordaje
moderno exige prehabilitacién y estrategias de analgesia regional
para asegurar un desenlace exitoso.

Opciones de primera linea

1.

Hernioplastia con malla (Plano Retromuscular): La
técnica de Rives-Stoppa es el estindar de oro para hernias
ventrales de tamafio moderado. Coloca la malla de
polipropileno macroporo de peso medio en el espacio retro-
rectal, aislandola de las visceras y utilizando la presion
intraabdominal para mantenerla en su lugar (efecto Pascal).
Cirugia Minimamente Invasiva (MIS):

TAPP y eTEP (Extended Totally Extraperitoneal):
Evitan la entrada a la cavidad abdominal, reduciendo
adherencias y permitiendo el cierre del defecto y colocacién de
mallas grandes con dolor postoperatorio minimo.

Alternativas terapéuticas

Separacion de Componentes Anterior (Técnica de
Ramirez): Implica la liberacién de la aponeurosis del
miusculo oblicuo externo. Util para defectos grandes, aunque
asociada a morbilidad de heridas por el amplio colgajo
subcutaneo.

IPOM (Intraperitoneal Onlay Mesh): Colocacién
laparoscopica de una malla con barrera antiadherente
intraperitoneal. Su uso ha disminuido a favor de las técnicas
eTEP debido a complicaciones relacionadas con la fijacion
intraabdominal y el dolor crénico.

Nuevas terapias basadas en evidencia

1.

Toxina Botulinica A (TBA): "Separacion quimica de

componentes". Se infiltra guiada por ecografia en los musculos

oblicuos y transversos 3-4 semanas antes de la cirugia. Induce

paralisis flacida, elongando la musculatura lateral en 3-5 cm
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por lado y disminuyendo la tensiéon en el cierre de la linea
alba.

2. Neumoperitoneo Progresivo Preoperatorio (NPP):
Insuflacién diaria de aire en la cavidad abdominal semanas
antes de la cirugia para expandir el volumen abdominal,
facilitar la reintroduccién de las visceras en hernias con
pérdida de dominio y mejorar la tolerancia diafragmatica
postoperatoria.

3. Separacion de Componentes Posterior (TAR -
Transversus Abdominis Release): Liberacion del
musculo transverso del abdomen, creando un enorme espacio
retromuscular/preperitoneal bilateral desde el xifoides hasta el
espacio de Retzius, ideal para hernias complejas y hernias
paraestomales.

Manejo en poblaciones especiales y Bloqueos Regionales Analgésicos
El manejo anestésico es crucial, particularmente en pacientes afnosos,
obesos o con patologia pulmonar, donde la extubacién temprana es
un imperativo. Aqui entran los bloqueos fasciales ecoguiados.

Tabla 1: Principales Bloqueos Regionales en Cirugia de
Pared Abdominal

Tipo de Sitio de Cobertura Indicacién
Bloqueo Inyeccién Analgésica Principal
(Ecoguiado) (Dermatomas

)
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TAP
(Transversus
Abdominis
Plane)

Bloqueo de la
Vaina de los
Rectos

QLB
(Quadratus

Lumborum

Block)

ESP (Erector
Spinae Plane
Block)

Entre el
oblicuo
interno y el
transverso del
abdomen.

Espacio
posterior al
musculo recto
abdominal,
anterior a la
lamina
posterior.

Fascia
toracolumbar,
adyacente al
musculo
cuadrado
lumbar.

Plano fascial
profundo al
musculo
erector de la
columna.

T10-L1
(Pared
anterolateral).

T7-TI11
(Pared
abdominal
medial).

T7-L1
(Cobertura
somatica y
visceral).

T5-12
(Depende del
nivel de
inyeccion).
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Hernias
inguinales,
hernias
incisionales
laterales, cirugia
laparoscépica.

Hernias
umbilicales,
epigastricas y
laparotomias
medias.

Grandes
incisiones,
reconstruccione
s complejas,
TAR. Mayor
duracién que el
TAP.

Analgesia de
rescate
multimodal,
componente
somatico y
visceral robusto.



En el paciente obeso (IMC > 35), la prehabilitacion (pérdida de peso
del 5-10%, fisioterapia) es obligatoria antes de reconstrucciones
electivas. En escenarios de cirugia de emergencia (campos
contaminados), se prefiere el uso de mallas biosintéticas de absorciéon
lenta o mallas biologicas, evitando el polipropileno estandar
macroporoso debido al alto riesgo de infeccion intratable y formacion
de fistulas.

Complicaciones

*  Meédicas: Trombosis venosa profunda, embolia pulmonar,
insuficiencia respiratoria aguda (especialmente si no se manejo
adecuadamente la pérdida de dominio).

*  Quirtrgicas locales:

e Seroma: Muy frecuente (hasta 30% en separaciones anteriores).
Usualmente autolimitado; se evita puncionar a menos que
cause sintomas severos o sospecha de infeccion.

o Infeccion del Sitio Quurirgico (ISQ) e nfeccion de malla: Puede
requerir curaciones con presion negativa (VAC), antibi6ticos
intravenosos y, en casos de biopeliculas recalcitrantes, explante
de la malla.

e Necrosis de colgajos cutdneos: Por isquemia de arterias perforantes.

* Asociadas a la Anestesia Regional: Toxicidad Sistémica
por Anestésicos Locales (LAST), puncién inadvertida de
visceras o vasos retroperitoneales (muy raro con uso estricto de
ecografia).

Pronéstico

El pronéstico ha mejorado exponencialmente con la combinacion de
técnicas retromusculares y anestesia regional. La tasa de recidiva de
las hernias incisionales reparadas con malla retromuscular (Rives-
Stoppa/TAR) se sitta por debajo del 5-8% a 5 afios, comparado con
un inaceptable 30-50% en cierres primarios sin malla. La integracion
de los bloqueos ecoguiados ha demostrado reducir la estancia
hospitalaria en 1.5 a 2 dias en cirugias complejas, permitiendo la
deambulacién en las primeras 12 horas postoperatorias y
disminuyendo las complicaciones cardiopulmonares.

52



Puntos clave para la practica clinica

Toda hernia incisional de pared abdominal requiere
evaluaciéon preoperatoria exhaustiva, idealmente con TAC
simple de abdomen, para evaluar atrofia muscular y medir el
diametro transversal del defecto.

La prehabilitacién (cese del tabaquismo, control glucémico,
pérdida de peso) no es opcional, es un prerrequisito
indispensable para disminuir la tasa de fracaso.

La malla debe colocarse siempre que sea posible en el espacio
retromuscular/extraperitoneal (sublay), evitando el contacto
directo con las visceras y el tejido celular subcutaneo.

El uso rutinario de bloqueos regionales fasciales (TAP, Vaina
de los rectos, QLB) ecoguiados es el estaindar de cuidado
actual para minimizar el consumo de opioides y facilitar la
recuperacion acelerada (ERAS).

En hernias complejas con pérdida de dominio, las técnicas de
preparaciéon como la Toxina Botulinica A y el
Neumoperitoneo Progresivo son fundamentales para evitar el
Sindrome Compartimental Abdominal postoperatorio.
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