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RESÚMENES DE LAS PUBLICACIONES 

a. ANESTESIA EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PEDIÁTRICA 

La laparoscopía ha estado disponible desde 1923, pero solo en las últimas 

décadas ha sido aplicada en cirugía pediátrica, mostrando varias ventajas sobre 

las técnicas convencionales. El manejo anestésico es complejo debido a los 

cambios fisiológicos inducidos por el neumoperitoneo y los cambios de posición. 

La elección de la técnica anestésica en niños sometidos a laparoscopía debe 

considerar la función cardiopulmonar subyacente, realizando las modificaciones 

necesarias para permitir que estas operaciones se realicen de forma segura, en 

especial cuando se realizan en pacientes con patologías previas.  

Idealmente se usará un dispositivo de la vía aérea libre de fugas durante el 

neumoperitoneo. Mantener una adecuada relajación muscular y tomar medidas 

preventivas contra la hipotermia son puntos clave. El manejo del dolor se debe 

realizar en base a una estrategia multimodal. 

b. LESIÓN ASOCIADA A LA VENTILACIÓN MECÁNICA 

La ventilación mecánica está relacionada con complicaciones potencialmente 

letales como neumonía nosocomial, bajo gasto cardíaco y lesión asociada a la 

ventilación mecánica. En un pulmón lesionado, las regiones colapsadas o 

consolidadas no se distienden. La excesiva tensión de las regiones sanas activa a 

las células epiteliales para iniciar la producción de citoquinas e inicia el 

reclutamiento de macrófagos, con la consecuente inflamación. 

Para prevenir la lesión pulmonar las presiones transpulmonares deben 

mantenerse en límites fisiológicos. El uso de presión positiva al final de la 
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espiración puede prevenirla al mantener el pulmón abierto, reduciendo así la 

distribución anómala del estrés regional. 

c. DÉFICITS NEUROLÓGICOS SECUNDARIOS A ANESTESIA 

NEUROAXIAL. 

Los déficits neurológicos asociados a anestesia neuroaxial son una fuente 

significativa de morbilidad para los pacientes y de litigios para los anestesiólogos. 

Últimamente, la anestesia regional ha cobrado popularidad sin precedentes; esto 

ha traído una alta frecuencia de déficits neurológicos que pueden aparecer como 

irritación transitoria de raíces nerviosas, síndromes del cono medular, cefalea, 

aracnoiditis, etc. De los diversos factores involucrados, el trauma causado por la 

aguja de punción y la neurotoxicidad de los anestésicos locales se consideran de 

mayor importancia. Estos pacientes deben someterse a una evaluación 

neurológica completa. Se debe considerar la administración inmediata de 

corticoides por vía intravenosa para prevenir una respuesta inflamatoria que 

progrese a la fase proliferativa de la aracnoiditis. Se recomienda evitar futuros 

procedimientos espinales. 

d. VÍA AÉREA DIFÍCIL E INTUBACIÓN NASOTRAQUEAL. REVISIÓN DE 

LITERATURA  A PROPÓSITO DE UN CASO 

La intubación naso traqueal puede ser necesaria en cirugía oral o cuando la 

laringoscopía directa es difícil o imposible. El anestesiólogo debe evitar el 

disconfort del paciente y lograr una intubación exitosa. 

Se describe el caso de un paciente masculino de 59 años con una tumoración 

maligna en la mandíbula de 5 meses de evolución, el cual fue extirpado bajo 
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anestesia general e intubación naso traqueal lograda en el primer intento sin 

inconvenientes. Luego de la cirugía, el paciente es extubado exitosamente y 

llevado a la sala de recuperación postanestésica. 

 

RESUMEN DE LA CONFERENCIA 

a. MANEJO ANESTÉSICO EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PEDIÁTRICA 

Descripción de las variaciones fisiológicas que experimentan los niños de 

diferentes edades al ser sometidos a un procedimiento laparoscópico. Se señalan 

las recomendaciones que el anestesiólogo debe tomar en cuenta para optimizar la 

seguridad durante estos procedimientos y se añaden consideraciones sobre el 

manejo postoperatorio y la analgesia en estos pacientes.  
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JUSTIFICACIÓN DE LAS PUBLICACIONES 

a. ANESTESIA EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PEDIÁTRICA 

La laparoscopía hoy en día representa un pilar para el cirujano general, y desde 

luego aquellos que se especializan en cirugía pediátrica demandan por un 

anestesiólogo que conozca el manejo óptimo de su especialidad enfocada en este 

grupo poblacional. Las técnicas anestésicas convencionales usadas en niños no 

cubren la amplia gama de cambios fisiológicos y del manejo perioperatorio del 

menor en quien se realiza un neumoperitoneo.  

Esta revisión aporta varias claves para aumentar la seguridad en estos casos, 

además de algunas sugerencias sobre valoración preoperatoria y manejo 

analgésico.  

b. LESIÓN ASOCIADA A LA VENTILACIÓN MECÁNICA 

El anestesiólogo diariamente realizará varias anestesias generales, en las que 

debe apoyarse en la ventilación mecánica para mantener una adecuada 

oxigenación de su paciente. Pero, ¿cuáles son los riesgos implícitos en este acto 

que se vuelve a veces casi reflejo? ¿Cuál es el límite en el que la asistencia del 

ventilador puede desencadenar una serie de efectos deletéreos? ¿Qué 

precauciones tomar cuando ya se recibe un paciente con lesión pulmonar para no 

exacerbar su daño? 

Esta publicación, realizada en colaboración con un colega Intensivista, pretende 

esclarecer esos riesgos y recordarnos los límites que podrían cambiar la 

ventilación mecánica de una herramienta útil a un agente nocivo para el paciente. 
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c. DÉFICITS NEUROLÓGICOS SECUNDARIOS A ANESTESIA 

NEUROAXIAL 

Cuando enfrentamos un error, tenemos la opción de olvidarlo o aprender de él. 

Esta revisión surge posterior a un evento adverso que enfrenté luego de una 

anestesia conductiva. Una paciente desarrollo “síndrome radicular transitorio”. 

Estas tres palabras me impulsaron en una exhaustiva revisión sobre todos los 

efectos secundarios que pueden presentarse luego de una anestesia neuroaxial. 

Aprendí a sentir el adecuado respeto que cada punción lumbar amerita y decidí 

que podría resultar positivo transmitir lo que había aprendido, sobre todo a 

aquellos que aún están en formación. 

d. VÍA AÉREA DIFÍCIL E INTUBACIÓN NASOTRAQUEAL. REVISIÓN DE 

LA LITERATURA  A PROPÓSITO DE UN CASO. 

Compete al anestesiólogo volverse el referente para el manejo de la vía aérea en 

la institución en la que brinde sus servicios. Sin importar la experticia de los otros 

especialistas, será al anestesiólogo al que acudan cuando un paciente no puede 

ser intubado. Por esto, uno de los temas que exigen permanente estudio y 

entrenamiento dentro de nuestra especialidad es el manejo de la vía aérea. Este 

tipo de reportes, sin duda, será de utilidad a algún colega que enfrente un caso 

similar, ya que le dará una alternativa para salir adelante en una situación difícil. 

JUSTIFICACIÓN DE LA CONFERENCIA 

a. MANEJO ANESTÉSICO EN CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA PEDIÁTRICA 

Debido a la importancia que ganaban este tipo de procedimientos en nuestro 

medio a finales del año 2011 se me solicitó desarrollar este tema para una 
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conferencia. La abundancia de material bibliográfico asociada al tema, mucho del 

cual debió omitirse al dar forma a esta conferencia, fue el punto de partida para 

desarrollar la publicación considerada como el pedestal de este trabajo de 

titulación. 
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RESUMEN 

Los déficits neurológicos asociados a anestesia neuroaxial son una fuente significativa de 

morbilidad para los pacientes y de litigios para los anestesiólogos. Últimamente, la anestesia 

regional ha cobrado popularidad sin precedentes; esto ha traído una alta frecuencia de déficits 

neurológicos que pueden aparecer como irritación transitoria de raíces nerviosas, síndromes del 

cono medular, cefalea, aracnoiditis, etc. De los diversos factores involucrados, el trauma causado 

por la aguja de punción y la neurotoxicidad de los anestésicos locales se consideran de mayor 

importancia. Estos pacientes deben someterse a una evaluación neurológica completa. Se debe 

considerar la administración inmediata de corticoides por vía intravenosa para prevenir una 

respuesta inflamatoria que progrese a la fase proliferativa de la aracnoiditis. Se recomienda evitar 

futuros procedimientos espinales. 

PALABRAS CLAVE: lesión nerviosa, anestesia neuroaxial, déficit neurológico. 

ABSTRACT 

Neurological deficits associated with neuraxial anesthesia are a significant source of morbidity for 

patients and liability for anesthesiologists. Recently, regional anesthesia has enjoyed 

unprecedented popularity; this has brought a higher frecuency of neurological deficit that may 

appear as transient nerve root irritation, conus medullaris syndromes, headache, arachnoidits, 

etc. Of the various factors involved, the trauma caused by the injection needle and the 

neurotoxicity of local anesthetics may be of significance. Such patients should be subjected to a 

complete neurological examination. The immediate administration of intravenous corticosteroids 

need to be considered in the hope of preventing the inflammatory response to progress to the 

proliferative phase of arachnoiditis. Further spinal procedures are best avoided. 

KEY WORDS: nerve injury, neuraxial anesthesia, neurological deficit. 
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INTRODUCCIÓN 

El déficit neurológico como complicación de la anestesia neuroaxial es uno de los problemas más 

serios a los que pueda enfrentarse el anestesiólogo. Las consecuencias funcionales para los 

pacientes y legales para el médico son devastadoras, debido a que la mayor parte de los pacientes 

no son tratados con oportunidad, disminuyendo las probabilidades de recuperación. 1 

En Francia, se reportó que las complicaciones neurológicas más frecuentes fueron: convulsiones, 

neuropatías periféricas, síndrome de cauda equina y meningitis. 2 Mientras que el 16% de las 

demandas cerradas en Estados Unidos fueron por lesión nerviosa relacionadas con la anestesia. 3 

La frecuencia de esta complicación en nuestro medio no se conoce con exactitud. 

DÉFICITS NEUROLÓGICOS SECUNDARIOS A ANESTESIA NEUROAXIAL. 

Los déficits neurológicos subsecuentes a anestesia neuroaxial, generalmente se producen por 

intervenciones dentro del canal vertebral durante procedimientos anestésicos de rutina 

(anestesia raquídea o epidural) que terminan por causar diferentes tipos de daño en las 

estructuras nerviosas. 

TIPOS DE LESIÓN 

Lesión mecánica. La médula espinal y las raíces nerviosas dentro del saco dural no tienen la 

cubierta que provee el perineuro, de forma que las agujas o los catéteres pueden lesionarlas 

directamente. Se dice que el paciente percibirá parestesias dirigidas hacia las extremidades 

inferiores si la punción se realiza en una de las raíces nerviosas o, hacia el cerebro y las 

extremidades superiores, si se lesiona la médula espinal.  

Por esto se recomienda, en adultos, hacer las punciones con el paciente despierto, ya que un 

contacto de la aguja con la médula o los nervios producirá una respuesta inmediata del paciente 
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que permitirá evitar un daño mayor, aunque es perfectamente posible colocar un catéter o una 

aguja dentro de la médula espinal sin que el paciente lo perciba.  1,2 

Lesión química. Los anestésicos locales (AL) son potencialmente neurotóxicos al ser inyectados en 

el canal vertebral en concentraciones altas, en volúmenes exagerados, en pacientes con estenosis 

vertebral o cuando hay antecedentes de enfermedades neurológicas previas. 4 

La neurotoxicidad de los AL obedece a varias razones: dibucaína y tetracaína poseen propiedades 

detergentes que causarían lisis de la membrana neural 5; la lidocaína causa activación de las 

caspasas y daño subsecuente de las mitocondrias neurales 6; además, in vitro se ha demostrado 

que la lidocaína activa una cinasa esencial para la apoptosis inducida por estrés (proteincinasa 

mitogenoactivada p38, MAPK). 7 

Lesión por presión. Los hematomas intraespinales o epidurales deben sospecharse en los 

pacientes que han recibido recientemente una anestesia axial, en quienes se usó medicamentos 

que alteran la coagulación y desarrollan dolor de espalda intenso en la línea media con irradiación 

a ambos glúteos, o presentación repentina de signos de compresión de cauda equina. 8 

Los abscesos peridurales son una complicación poco frecuente, asociados en su mayoría a 

técnicas peridurales continuas. Dentro de los factores de riesgo están: infección sistémica o del 

sitio de punción, inmunosupresión, falla en la técnica aséptica, punción traumática que daría lugar 

a la formación de un hematoma favoreciendo la infección y, cateterización en ubicaciones altas, 

probablemente porque se usan en cirugías que requieren períodos más prolongados de analgesia 

(mayor de 5 días). También es más frecuente cuando la solución analgésica se administra con 

jeringas de solución preparada en lugar de usar equipo de infusión. 

La evolución de esta complicación puede tomar días, semanas o meses. Pero una vez aparecido el 

compromiso neurológico, el cuadro se completa rápidamente con fiebre, dolor lumbar localizado 



36 
 

o de tipo radicular, cefalea, signos meníngeos y distintos grados de compromiso motor, sensitivo 

o esfinteriano. 9 El retraso en el diagnóstico y tratamiento empobrece el pronóstico. 

El examen con mayor sensibilidad para diagnosticar estas complicaciones es la resonancia 

magnética nuclear. 2 

Lesión vascular. La hipotensión severa sostenida es causa indirecta de neuropatía, al producir 

espasmo de la arteria segmentaria o de la arteria espinal anterior. El uso de epinefrina intratecal 

es controvertido, ya que se cree que la vasoconstricción permitiría mayor tiempo de exposición al 

anestésico antes de ser extraído por la circulación local, aumentando la posibilidad de 

neurotoxicidad. 2 

SÍNDROMES NEUROLÓGICOS 

Cefalea postpunción de duramadre. Es una cefalea frontal bilateral que se irradia hacia la nuca y 

detrás de los ojos, frecuentemente acompañada de fotopsia, mareo, náusea y vómito. Aumenta al 

sentarse y ponerse de pie, disminuye con el decúbito sin almohada. Comienza a las 24 a 48 horas 

luego de punción con aguja espinal y casi inmediatamente cuando se ha lesionado la  dura con 

una aguja de epidural. El dolor suele durar un promedio de 4 días, aunque puede permanecer 

varias semanas.  

Es poco frecuente en pacientes mayores de 40 años y al usar agujas de menor calibre, en especial 

si es tipo punta de lápiz. La incidencia aumenta con las punciones múltiples, en pacientes 

embarazadas y en mujeres. Si la cefalea aparece durante o inmediatamente después de la 

anestesia espinal, y no se modifica con la posición, se deben considerar otras complicaciones. 10 

La etiología más probable es la pérdida mantenida de LCR a través del orificio dejado en la 

duramadre por la aguja. Cuando la pérdida excede la producción fisiológica, produce una 
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hipotensión intracraneal y un descenso del encéfalo hacia el agujero magno al levantar la cabeza, 

traccionando las estructuras sensibles al dolor (meninges, vasos sanguíneos y nervios). 

Para el manejo de esta complicación se recomienda mantener adecuada hidratación, administrar 

analgésicos tipo AINE, cafeína, compresión abdominal  y reposo. 

Si persiste la cefalea más allá de 24 horas la recomendación es hacer un parche hemático en 

condiciones de estricta esterilidad; 12-20 ml de sangre autóloga se inyectan en el espacio epidural 

lo más próximo posible al nivel de la punción original. Esta sangre creará un coágulo adherente a 

la duramadre que parchará el orificio de fuga, a la vez que por un efecto mecánico aumenta la 

presión del LCR, disminuyendo la tracción de las estructuras dolorosas. 11 

Se debe tomar en cuenta, sin embargo, que este procedimiento no está libre de complicaciones, 

la mayoría transitorias. Las más frecuentes son dolor de espalda debido a la fuga de la sangre 

hacia los ligamentos y grasa subcutánea, dolor radicular, hematoma subdural, aracnoiditis e 

incluso deterioro neurológico por aumento repentino de la presión intracraneal. 12 Realizarlo de 

manera profiláctica no ha demostrado disminuir significativamente la incidencia de cefalea 

postpunción. 13 

En un grupo de pacientes embarazadas que sufrieron perforación de la dura, la inserción de un 

catéter en el espacio subaracnoideo por el sitio de perforación seguido de la inyección de 3-5 ml 

de solución salina a través del mismo, redujo la incidencia de cefalea de 76-85% a 6,6%. 14 Los 

autores recomiendan dejar el catéter por 12-24 horas lo que favorecería el proceso de 

cicatrización del orificio causado por la aguja. 

Parálisis oculomotoras. Es un hecho raro que afecta al VI par craneal, a veces de forma bilateral. 

Se cree que el tronco encefálico desciende a causa de la hipotensión intracraneana, traccionando 

este nervio y provocando su neuropraxia o axonotmesis. Este mecanismo está favorecido por el 

anclaje que tiene el nervio a la punta del peñasco. La parálisis ocular se manifiesta de un día a tres 
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semanas luego de la punción lumbar. Puede aparecer incluso en ausencia de cefalea. 15 La 

recuperación de los pares craneales es espontánea, la mayoría dentro de los seis meses. 

Su aparición obliga a una búsqueda exhaustiva de otras causas, ya que puede ser también la 

primera manifestación de una esclerosis múltiple hasta entonces asintomática. Dado que las 

punciones lumbares diagnósticas no parecen causar daño por si solas en estos pacientes, se 

considera que podría ser una expresión de la neurotoxicidad de los AL, al alcanzar una placa 

desmielinizada enmascarada preexistente. 16 

Hematoma subdural. El descenso del cerebro causado por la hipotensión intracraneal, pueden 

resultar en desgarro de las venas puente de la convexidad cerebral. Aparece insidiosamente a los 

15-20 días del procedimiento con focalidad, alteraciones de la conciencia y cefalea sin variaciones 

ortostáticas. 10 

Meningitis aséptica. Es una inflamación meníngea producida por la introducción en el espacio 

subarácnoideo de cuerpos extraños o detergentes, por reacciones químicas de los componentes 

inyectados, por punciones traumáticas, e incluso por fármacos administrados vía sistémica (AINE, 

ranitidina, carbamazepina). Se manifiesta por fiebre, cefalea de localización occipital, confusión, 

fotofobia, alteración del nivel de conciencia, rigidez de nuca, signos meníngeos e incluso 

convulsiones. Tiene un comienzo agudo (24-48 horas postpunción). Es autolimitada y de buen 

pronóstico. 

El LCR inicialmente es turbio, con pleocitosis importante y predominio de polimorfonucleares, 

proteínas aumentadas y glucosa normal ó disminuida, normalizándose a la semana. La 

confirmación viene dada por la ausencia de microorganismos en el GRAM y cultivo, pero como 

incluso el no aislar un germen no excluye un origen infeccioso, la mayoría de veces se inicia 

tratamiento antibiótico empírico, que a su vez disminuye la sensibilidad de estas pruebas. 
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La prevención consiste en dejar secar la piel luego de la desinfección, luego retirar el producto y 

usar agujas con introductor para evita arrastrar restos de sustancias o gérmenes de la piel al LCR. 

El uso de chlorhexidina en lugar de soluciones iodadas, ha mostrado reducir la colonización de los 

catéteres venosos y podría ser una mejor alternativa para le desinfección previa a la anestesia 

neuroaxial. 17  

Síndrome de irritación radicular transitoria. Es una condición autolimitada en pacientes que 

recibieron anestesia espinal, la mayoría de veces asociada con lidocaína, caracterizada por la 

aparición de dolor lumbar bilateral que aparece de 12 a 24 horas postanestesia y tiende a 

desaparecer alrededor del séptimo día. Frecuentemente se irradia a los glúteos, parte posterior 

de los muslos y se describe como calambres o sensación quemante. 18 No se ha podido demostrar 

daño radicular, muscular o de laboratorio.  

Factores asociados son la cirugía ambulatoria, la posición de litotomía, la artroscopía de rodilla, 

las agujas de calibre pequeño y la dosis, concentración y baricidad de la lidocaína. 19 Factores no 

relacionados son la edad, el sexo, la historia de dolor de espalda y el uso de epinefrina. El 

fentanilo intratecal parece ser un factor protector. 

Ya que se considera un diagnostico de exclusión, una parte fundamental del manejo consiste en 

descartar otras causas y tranquilizar al paciente. El tratamiento es sintomático, usando cualquier 

AINE, opioides, relajantes musculares y calor local. 20 

Síndrome de Cauda Equina. Cuadro consistente en hipoestesia sacra, alteración miccional y del 

esfínter anal y paresia de las extremidades inferiores asociado al uso de lidocaína intratecal. 

Cuando la lidocaína 5% hiperbárica se usó como técnica continua vía catéter, produjo 

acumulación en la zona terminal del saco dural, exponiendo los nervios sin cubierta a altas 

concentraciones del AL por periodos prolongados. Actualmente no se recomienda hacer anestesia 
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raquídea continua, aunque se pueden encontrar algunos estudios donde se administró analgesia 

continua por esta vía, con éxito. 21 

Aunque ésta es una complicación rara, se debe tener en cuenta cuándo se decide repetir una 

raquídea que no está funcionando o quedó con un nivel sensitivo muy bajo. 2 

Alteraciones auditivas. En el oído interno se mantiene un balance relativo entre las presiones de 

la perilinfa y la endolinfa. La presión de la perilinfa dependería de la presión del LCR, mientras que 

los cambios de presión a nivel de la endolinfa son más lentos y dependen con frecuencia de la 

producción alterada en la stria vascularis o la absorción alterada en el saco endolinfático. 

Una disminución en la presión del LCR luego de una punción lumbar es inmediatamente 

transmitida a través del acueducto coclear a la perilinfa del oído interno. Ya que la presión 

endolinfática no experimentaría el cambio de forma aguda, fácilmente exederá la presión 

perilinfática y “empujará” la membrana de Reissner y la membrana basilar, con el consecuente 

cambio en la posición de la células ciliadas lo que se traduce en daño de la audición. 

La pérdida auditiva puede también ser causada por aumento agudo de la presión de LCR. La 

anestesia epidural puede causar este aumento que será transmitido a la perilinfa distorsionando 

así la membrana basilar y causando hipoacusia aguda de baja frecuencia por un breve período (< 

10 minutos). 

Existen pacientes que experimentan alteraciones auditivas unilaterales. Esto se explicaría porque 

al menos el 7% de los adultos tienen un acueducto coclear anatómicamente obstruido, y el 30% 

un acueducto funcionalmente obstruido. En estos pacientes los cambios en la presión del LCR no 

se transmitirían a la perilinfa. 

El hecho de que la mayoría de las pérdidas auditivas ocurran en las frecuencia bajas podría 

deberse a las características físicas de la membrana basilar. En la base coclear, donde se 
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transducen las frecuencias altas, la membrana basilar es estrecha, delgada y rígida, y de esa 

manera resistente a los cambios de presión. En el ápex coclear donde se transducen las bajas 

frecuencias, la membrana basilar es mucho más flexible, pudiendo ser distorcionada por los 

cambios de presión. 22 

La pérdida auditiva transitoria posterior a una anestesia subaracnoidea es poco frecuente en la 

población obstétrica. Se observa con más frecuencia en pacientes mayores de 60 años y suele 

desaparecer espontáneamente. 23, 24 Ya que el riesgo individual de esta complicación no es 

predecible, se debería informar a todos los pacientes por razones médico legales.  

TRATAMIENTO 

No existe un consenso en cuanto al manejo del déficit neurológico posterior a anestesia 

neuroaxial. Sin embargo, aunque los esquemas de administración varían, existen fármacos que 

siempre están presentes debido a que los resultados de su administración han sido favorables.  

Los antinflamatorios no esteroideos son, sin lugar a duda, los fármacos de primera línea para el 

manejo de estos trastornos, permitiendo disminuir el dolor asociado además de frenar la 

respuesta inflamatoria en fase temprana. Su uso puede extenderse hasta seis semanas, e incluso 

más tiempo de ser necesario. 

La metilprednisolona posee efectos moduladores en la respuesta asociada a lesión nerviosa que 

no pueden desconocerse a pesar de que por cuestiones metodológicas se haya objetado que 

exista evidencia a favor de su uso. Se ha observado que la metilprednisolona a dosis altas (30 

mg/kg), inhibe la peroxidasa de lípidos y reduce la formación de radicales libres 25, además ofrece 

neuroprotección al suprimir la activación de células gliales que participan en la liberación de 

mediadores de las citocinas, y al activar la IL-6 involucrada en la regulación de respuestas 

inmunoinflamatorias. 
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Para el manejo del dolor persistente se ha sugerido el uso de bloqueadores de receptores NMDA 

en infusión continua (lidocaína, ketamina, o ambas). Cuando los pacientes se quejan de espasmos 

musculares o sensación de torniquete en el miembro inferior se puede incorporar a la infusión 

sulfato de magnesio. El magnesio en el sistema nervioso central ejerce efecto depresor al actuar 

como un antagonista de los receptores NMDA-glutamato, alterando la percepción y duración del 

dolor e inhibiendo la liberación de catecolaminas. Además, parece atenuar la sensibilización 

central luego de una lesión tisular periférica debido a inhibición de los receptores NMDA del hasta 

dorsal. También ha demostrado proteger las neuronas al inhibir la liberación de glutamato 

inducida por las enzimas calcio dependientes. 26, 27  

Otros medicamentos que pueden incorporarse al esquema son los anticonvulsivantes 

(gabapentina, pregabalina), los antidepresivos tricíclicos (amitriptilina) o los agonista de los 

receptores adrenérgicos 2, (clonidina) si se encuentra un componente sensorial importante. 
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VÍA AÉREA DIFÍCIL E INTUBACIÓN NASOTRAQUEAL 

REVISIÓN DE LA LITERATURA  A PROPÓSITO DE UN CASO 

RESUMEN: La intubación naso traqueal puede ser necesaria en cirugía oral o cuando la 

laringoscopía directa es difícil o imposible. El anestesiólogo debe evitar el disconfort del 

paciente y lograr una intubación exitosa. 

Se describe el caso de un paciente masculino de 59 años con una tumoración maligna en 

la mandíbula de 5 meses de evolución, el cual fue extirpado bajo anestesia general e 

intubación naso traqueal lograda en el primer intento sin inconvenientes. Luego de la 

cirugía, el paciente es extubado exitosamente y llevado a la sala de Recuperación 

postanestésica. 

Palabras clave: vía aérea difícil, intubación naso traqueal, dispositivos ópticos. 

 

ABSTRACT: The nasotracheal intubation may be necessary at oral surgery, or when the 

direct laryngoscopy is failed. The anesthesiologist should avoid the patient disconfort and 

to achieve a successful intubation. 

It describes the case of a 59 male with a jaw malignant tumor of 5 months of evolution; it 

was removed under general anesthesia and nasotracheal intubation at first attempt. After 

de surgery the patient is successfully extubated and taken to the Post anesthetic Care 

Unit. 

Keywords: difficult airway, nasotracheal intubation, optical devices. 
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INTRODUCCIÓN 

La intubación naso traqueal puede ser necesaria en pacientes que van a ser sometidos a 

cirugía oral, para evitar la interferencia en el campo quirúrgico, cuando se planea dejar un 

cerclaje intermaxilar posoperatorio, para visualizar y acceder a la tráquea en casos en los 

que es difícil o imposible por laringoscopía convencional (trauma oral severo, hemorragia) 

o cuando encontramos un apertura oral limitada secundaria a cicatrices, asimetrías 

faciales con desviación mandibular, tumores, bloqueo, anquilosis o disfunción de la 

articulación témporo mandibular (1). De ahí que varias especialidades como Cirugía 

máxilofacial, Otorrinolaringología, o Cirugía plástica, se beneficien de este tipo de 

intubación. 

Así como en la última década del siglo XX aparecieron los dispositivos supraglóticos, la 

primera década del siglo XXI se caracterizó por la aparición de una gran cantidad de 

dispositivos ópticos (2). La intubación naso traqueal es una de las indicaciones para su uso 

(3). Desde 1990 se conocen los mecanismos de lesión de la vía aérea cuando se encuentra 

dificultad en intubarla (4): ventilación inadecuada, intubación esofágica no reconocida, e 

intubación traqueal difícil. Posterior a la publicación del primer algoritmo de intubación 

difícil en1993 por la ASA, se  observó una disminución de las muertes y el daño cerebral 

de forma paulatina; de manera que las complicaciones graves del abordaje de la vía aérea 

son poco comunes (4). 

VÍA AÉREA DIFÍCIL. 

No se ha podido encontrar aún una definición estándar de VIA  AEREA DIFICIL (VAD) en la 

literatura disponible. En las guías de manejo se describe como la “situación en la cual un 
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anestesiólogo entrenado experimenta dificultad en la ventilación por máscara facial, 

dificultad en la intubación traqueal, o ambas” (5), es decir, esta situación de tanto estrés  

se presenta cuando la vía aérea es prácticamente inaccesible. En la práctica, esto puede 

ocurrir tanto en nuestra primera intubación como después de años de ejercicio, cuando 

las condiciones clínicas o anatómicas del paciente nos obligan a solicitar ayuda (5). 

Un espacio mandibular ocupado por masas, se menciona entre los hallazgos "poco 

tranquilizadores" de la exploración física según las recomendaciones de la ASA (6) (7). El 

adenoma pleomorfo es la tumoración más frecuente de las glándulas salivares mientras 

que el carcinoma adenoide quístico es el tumor maligno más frecuente. Estos tumores 

requieren tratamiento quirúrgico radical, con apoyo de intubación naso traqueal y bajo 

anestesia general (8). 

Muchas lesiones benignas de la boca pueden abordarse por vía intraoral, evitando una 

cicatriz cutánea y preservando las ramas del nervio facial (9). Este abordaje  garantiza una 

incidencia escasa de infección y asegura además un buen control analgésico (9). 

La mayoría de los quistes dermoides se encuentran en el suelo de la boca, presentándose 

como una elevación que puede alterar la fonación, la deglución e incluso la ventilación 

(10). Por ello, al plantear una intervención quirúrgica, conviene considerar el hecho de 

que pueden encontrarse dificultades en la intubación del paciente. 

Algunos proponen la anestesia local para abordajes intraorales cuando la intubación no es 

posible; otra opción es aspirar parte del quiste en el instante previo a la intubación (11). 

Los pacientes sindrómicos también deben considerarse como probable VAD; un ejemplo 

es el Síndrome de bridas Congénitas, ya que presenta alteraciones craneofaciales que 
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hacen difícil su manejo (12). Otros síndromes con alteraciones de la vía aérea son: Pierre 

Robin, Disostosis craneofacial o mandíbulo facial, Microsomía hemifacial, Síndrome de 

Beckwith-Wiedemann, Síndrome de Klippel-Feil y Síndrome de Down (12). 

Entre 1 y 3% de las intubaciones con laringoscopio convencional pueden ser difíciles o 

imposibles (13). Se ha publicado que el 30% de las muertes atribuibles a la anestesia, se 

relaciona con dificultades en el abordaje de la vía aérea (13). 

Algunos tipos de dispositivos ópticos son más útiles que otros, en caso de necesitarse una 

intubación naso traqueal, como el estilete luminoso (14), o el fibroscopio retromolar de 

Bonfils (15). Por otro lado, la intubación con fibrobroncoscopio óptico se considera la 

técnica de elección en pacientes con VAD prevista (7), en los que sus características 

impiden la apertura bucal. 

CONSIDERACIONES. 

En el caso de cirugía oral o nasal, siempre existe la posibilidad de encontrarse con una 

obstrucción de la vía aérea, por lo cual se debe establecer un plan preventivo con 

monitoreo estrecho de la función ventilatoria (12). 

El anestesiólogo debe informar al paciente (o persona responsable del mismo) de la 

dificultad encontrada en la vía aérea. El objetivo de informar es contar con un aliado en el 

manejo y seguimiento del cuidado posterior a la cirugía. 

Debe informarse la razón aparente de la dificultad en la intubación, cómo fue lograda 

finalmente y las complicaciones que pudieran presentarse en el futuro (7), por lo que es 

necesario un seguimiento por parte del anestesiólogo. 
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El paciente debe ser notificado de los signos y síntomas que pueden asociarse con 

complicaciones. Estos incluyen: dolor de garganta, hinchazón, dolor de pecho, enfisema 

subcutáneo y dificultad para deglutir. 

 CONTRAINDICACIONES. 

Se debe evitar la intubación naso traqueal cuando hay hemorragia nasal, coagulopatía, 

trauma nasal o de la lámina cribosa, fracturas de base de cráneo, fracturas máxilofaciales 

u obstrucción a nivel nasofaringeo causada por abscesos, pólipos nasales o cuerpos 

extraños en la vía aérea superior (2). 

COMPLICACIONES. 

El principal efecto adverso asociado con una VAD es la muerte, otros pueden ser: daño 

cerebral, arresto cardiopulmonar, trauma de la vía aérea y daño de los dientes. Con la 

intubación naso traqueal se asocia principalmente: epistaxis e infecciones, trauma de la 

mucosa bucal, fallo de la técnica y arritmias cardíacas (7). 

COMO EVITAR EL DISCONFORT DEL PACIENTE. 

Se debe aplicar oximetazolina al 0,025 intranasal en la fosa nasal que se ha seleccionado 

para la intubación (15). Es importante anestesiar las fosas nasales. La técnica 

recomendada es mediante aplicaciones tópicas de cocaína, pero el resultado es 

igualmente satisfactorio con lidocaína tópica 3 a 5 aplicaciones en la fosa nasal más 

permeable con la ayuda de un aplicador. 

El procedimiento además permite que al deglutir el paciente el anestésico depositado, se 

anestesie también la naso y orofaringe, lo que es muy útil para el éxito del procedimiento. 
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La ventaja del tubo nasotraqueal es que el paciente lo tolera mejor, el grado de fijación es 

mejor e impide mayormente la oscilación del tubo en la laringe y por tanto se producen 

menos lesiones de ésta (15). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 59 años de edad, residente en Quito, sin antecedentes clínicos o 

quirúrgicos, quien presenta por 5 meses una masa a nivel mentoniano de crecimiento 

progresivo. Al examen físico se observa tumoraciones nodulares grandes con zonas de 

descamación y necrosis, que compromete mucosa bucal y encías; el piso de la boca se 

encuentra ligeramente elevado. La vía aérea se clasificó como Mallampaty III y  su estado 

físico como ASA I. La biopsia reportó un CANCER ESCAMOCELULAR QUERATINIZANTE 

INVASOR. Se programó una Resección amplia del tumor más Disección Supraomohioidea 

más Injerto mucocutáneo libre radial izquierdo. Se solicitó Anestesia general con 

intubación nasotraqueal. 

Después de monitorizar al paciente, se seleccionó los materiales necesarios (Tubo 

endotraqueal, Pinza de Magill, Extensión de tubo, Lubricante, Laringoscopio), se valoró de 

la narina más permeable, se preparó la mucosa nasal con algodón empapado en lidocaína 

al 2% con epinefrina, y se colocó  lubricante al tubo endotraqueal. Se administró 

Midazolam 4 mg más Remifentanil a 0,25 ug/kg, se prosiguió con la ventilación por 

máscara facial y relajación muscular con Rocuronio 50 mg para proceder a la introducción 

nasal de un tubo endotraqueal número 6, se obtuvo una visualización directa del tubo en 

la orofaringe por laringoscopía mediante la cual se introdujo el tubo por las cuerdas 

vocales (no se necesitó la pinza de Magill). Se verificó la intubación correcta por 
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auscultación de los campos pulmonares y comprobación de la curva de capnografía. Se 

fijó el tubo endotraqueal mediante sutura hacia nariz y se colocó una extensión de tubo. 

El mantenimiento anestésico se hizo con Sevofluorane y Remifentanil. 

La cirugía tuvo una duración de 7 horas. La extubación fue exitosa y el paciente salió a la 

sala de Recuperación posanestésica. 

DISCUSIÓN 

El análisis de los casos de denuncias por complicaciones anestésicas demuestra que en la 

mayor parte de ellos hubo factores que pudieron ser evitados. Por este motivo se han 

desarrollado varias formas de anticipar una vía aérea difícil, tal vez la más importante 

pudiera ser la valoración de las vías respiratorias; que, siendo un procedimiento 

básicamente anátomo regional, permite reconocer con antelación las circunstancias que 

se asocian con la intubación difícil. Sin embargo, la valoración del grado de dificultad para 

establecer y/o mantener la permeabilidad de la vía aérea, está bajo una importante 

variabilidad interindividual de apreciación, ya que el grado de experiencia o las 

habilidades de los operadores son distintos y la dificultad es generalmente multifactorial. 

Si alguno de estos factores no se maneja con habilidad, incrementa la dificultad supuesta 

por cualquier otro factor. 

Se ha descrito que en las cirugías máxilofaciales, las intubaciones difíciles aparecen en un 

10 a 20% de casos. Así que en este tipo de cirugías, tal vez más que en otras, el objetivo 

de la evaluación de la vía aérea es llevar al paciente de una situación de riesgo a una 

situación segura. 
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CONCLUSIÓN 

Independientemente de la calidad de la evaluación preoperatoria, entre un 15 a 30% de 

los casos de laringoscopía-intubación difíciles en anestesia, no son detectados. Los 

médicos que atienden urgencias, los intensivistas y en particular los anestesiólogos, 

tienen la responsabilidad de mantener y proporcionar un manejo seguro y efectivo de la 

vía aérea, y aunque en general esto se consigue en la mayoría de los pacientes, en los 

momentos en los que aparecen casos difíciles, estos tienen una alta repercusión clínica. 

Para disminuir los casos de denuncias se precisa una respuesta de las instituciones 

responsables de mantener los estándares médicos y del entrenamiento individual de los 

especialistas, con programas completos de formación en evaluación, reconocimiento y 

manejo no invasivo e incluso invasivo de la Vía Aérea difícil, así como el fomento a la 

actualización en manejo de dispositivos para visualización e intubación exitosa. 
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