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Introduccidon

Dr. Raul Carrillo Esper
Editor

La anestesiologia se ha consolidado al paso de los afios como un baluarte de las especialidades médicas y esta relacio-
nada con todas las areas de la préctica cotidiana de la medicina contemporanea. El anestesidlogo consciente de su res-
ponsabilidad y compromiso tiene que lograr un nivel de preparacion académica que le permita enfrentarse con éxito
a todos los retos que impone la especialidad y a la gran diversidad de escenarios que se le presentan cotidianamente,
cada vez mas complejos y en pacientes multicomprometidos.

Para cumplir con las necesidades de actualizacion se desarroll6 este libro de texto al que se titula Topicos selectos
en anestesiologia, pues el objetivo de los autores fue el de conjuntar en una obra tdpicos de actualidad de la anestesiolo-
gia escritos por expertos en cada uno de los temas que se tratan. Cada uno de los capitulos aborda aspectos de relevancia
practica y situaciones que se viven cotidianamente en los quir6fanos.

Topicos selectos en anestesiologia esta dirigido a toda la comunidad de anestesidlogos, y lo recomendamos sobre
todo a los residentes en formacion y a los profesionales que se integran ya como especialistas a su préctica profesional,
pues tendran con su lectura una rapida actualizacion, facil de entender y que se complementa con tablas, figuras, algorit-
mosy bibliografia puntual de cada uno de los temas analizados. Por otro lado, los lectores podran tener, si lo consideran
necesario, comunicacion con los autores, para lo cual se incluira el correo electronico de cada uno de los expertos que
escriben los capitulos. De esta manera podran tener el consejo y recomendaciones de los maestros de la anestesiologia
que estan en la mejor disposicion de aclarar sus dudas y contestar preguntas.

Conestanuevaobrael Colegio Mexicano de Anestesiologia, A. C., se consolida como el baluarte académico y cienti-
fico de la anestesiologia en nuestro pais y se mantiene a la vanguardia de la anestesiologia mexicanay latinoamericana.
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Prologo

Edgar Celis Rodriguez

Después de 1846 el Dr. John Snow perfecciond la manera de administrar anestesia tanto a animales como a pacientes
usando éter como agente anestésico; posteriormente Sir Victor Horsley, neurocirujano, quien escogio el cloroformo
para sus pacientes, no present6 gran avance en la aplicacion clinica de la anestesia.

De Martel en 1913y Cushing en 1917 recomendaron el uso de anestésicos locales en la realizacién de procedimien-
tos neuroldgicos porque pensaban que las condiciones intracraneales les eran mas favorables. En 1928 se comenzé el
uso de la intubacidn orotraqueal. En 1934 fue introducido el uso de tiopental en la anestesia clinica por Lundy y Waters,
volviéndose de uso frecuente, junto con el 6xido nitroso, durante la Segunda Guerra Mundial.

En 1950 aparece el halotano como agente anestésico inhalado, desplazando definitivamente al éter, al cloroformo
y al ciclopropano. Su uso se popularizé rapidamente debido a su potencia y facilidad de administracion, y desde esa
época hasta hoy ha desfilado un buen nimero de agentes inhalatorios, cada vez menos tdxicos, mas potentes, de rapido
inicio de accién y rapido despertar.

También aparecieron los relajantes musculares, que si bien ayudaban al proceso de la intubacién traqueal y al proceso
quiruargico, también aumentaron la mortalidad perioperatoria.

Para la época se comienzan a conocer mas profundamente los aspectos fisiolégicos involucrados en el devenir del
acto anestésico, se hace imperioso el uso del monitoreo, actualmente muy sofisticado, se adquiere experiencia en el
manejo de la via aérea, se disefian elementos que ayudan a conducir el manejo adecuado de la intubacion traqueal por
dificil que sea.

Hoy entendemos que la anestesiologia es una ciencia que cobija no s6lo el acto anestésico como tal, sino que abarca
el preoperatorio y el posoperatorio. Eso quiere decir que el anestesiologo es un profesional que debe conocer todos los
aspectos médicos clinicos de los pacientes que van a ser intervenidos quirdrgicamente, debe anticiparse a las posibles
complicaciones que se puedan presentar como producto de las comorbilidades del paciente y/o del acto anestésico y
quirdrgico como tal, es decir, debe hacer una buena valoracion preanestésica.

Hoy se puede decir que no hay ningln paciente, por complicado que esté, al que no se le pueda administrar anestesia
y permitirle que se le solucione quirdrgicamente su patologia, con el nico propoésito de proporcionarle una buena cali-
dad de vida. Tenemos en nuestras manos esa potestad.

Hemos desarrollado una nueva subespecialidad, el manejo del dolor. El dictum de afios pasados: “le duele porque
esta operado” no tiene razon de ser. Tenemos los procedimientos y los medicamentos para mitigar la sensacion dolorosa
casi en su totalidad.

Ahora, si el paciente o el procedimiento quirdrgico o anestésico ameritan cuidados especiales en el posoperatorio
inmediato, tenemos las unidades de cuidado intensivo y los especialistas en medicina critica para que, con su conoci-
miento y experticia, logren devolver a sus seres queridos a los apacientes que denominamaos criticos.

Esos profesionales de la medicina que desarrollan a diario las actividades médicas a las que me he referido en los
parrafos anteriores son los que con gran acierto ha escogido el Dr. Radl Carrillo Esper para que deleiten a los lectores
con los 29 capitulos que conforman Tépicos selectos en anestesiologia.
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El Editor, Dr. Raul Carrillo Esper, definid que no se revisarian los temas correspondientes a ciencias basicas, puesto
que el objetivo principal es el de ofrecer al lector una guia préctica cotidiana que sirva de guia o consulta en temas espe-
cificos. En cambio, se revisan temas que no son faciles de conseguir en cualquier texto, como anestesia fuera del quird-
fano, anestesia oncoldgica, anestesia en el paciente con adicciones y anestesia en el paciente geriatrico.

A pesar de que actualmente se encuentra gran cantidad de publicaciones de todos los temas, provenientes de autores
reconocidos de diversa partes del mundo, las publicaciones de textos guia escritos por autores de Latinoamérica sobre
anestesiologia son pocos. Quiza el primero de ellos fue el Texto de anestesiologia tedrico—practico, escrito en 1986
por el Dr. J. Antonio Aldrete. Posteriormente aparecid Temas selectos en anestesiologia y cuidado critico, escrito por
Edgar Celis Rodriguez en 2001, y Temas practicos en anestesia y medicina perioperatoria, por Jorge Plaza, en 2002.

No tengo la menor duda de que Tépicos selectos en anestesiologia marcara un hito en las lista de obras que sobre
este tema se han publicado y que se convertira en texto de consulta para estudiantes y profesionales de la anestesiologia.
Muchas felicitaciones, Dr. Raul Carrillo Esper y demas colaboradores, por la decision y esfuerzo en llevar a feliz tér-
mino esta gran obra médica.



A los sefiores Dr. Radl Carrillo Espinoza (Q. E. P. D.), Dr. José Antonio Carrasco Rojas,

Dr. Manuel Antonio Diaz de Le6n Ponce, Dr. Misael Uribe Esquivel, Dr. Nahum Méndez Sanchez,
Dr. Emilio Garcia Procel y Dr. Manuel H. Ruiz de Chavez,

por su ejemplo, consejos y apoyo incondicional para poder realizar obras como ésta.

A los doctores Jaime Rivera Flores, José Antonio Castelazo Arredondo y Heberto Mufioz Cuevas,
por su amistad, bonhomia y entrega incondicional al Colegio Mexicano de Anestesiologia, A. C.,
a la ensefianza y a la difusion de la anestesiologia en nuestro pais.
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Capitulo 1

Marco juridico de la anestesiologia

Carlos Rodolfo Moreno Alatorre

En la actualidad los Estados modernos tienden cada vez
con mayor intensidad a normar y regular todos los actos
y expresiones de sus poblaciones.

Es asi como se habla de la regulacién, la accion rec-
tora que los Estados modernos realizan sobre sus pobla-
ciones, cuyo objeto es el hecho de que se le considere
como un estado de derecho.!

La normatividad que un estado de derecho ejerce so-
bre cualquier actividad o expresion humana se sustenta
en su marco juridico y en su marco ético moral. Dicho
de otra manera, se puede afirmar que el marco juridico
y el marco ético moral de una actividad o manifestacion
especifica son herramientas Utiles en manos de los Esta-
dos, para regular la actividad que su poblacién realiza.!

La profesion médica y, por ende, la anestesiologia,
son actividades que se realizan a favor de las socieda-
des, cuya préactica, aunque deseable y necesaria, requie-
re normatividad y regulacion.2

Corresponde a los Estados procurar la creacion de la
normatividad ad hoc, que constituya una herramienta
atil para regular la actividad de la profesion médica y
sobre todo de la anestesiologia. Una parte de dicha nor-
matividad la genera el poder legislativo y otra parte sus
cuerpos colegiados. Basado en la normatividad existen-
te, aunque esté rebasada por la realidad, el Estado mexi-
cano debe regular la profesion médica y el area de la
anestesiologia.3

A pesar de que la medicina moderna esté basada en la ciencia,

la medicina medieval era mas respetada,
pues sus principios se fundamentaban en la ética.

John Herman Randall
The making of a modern mind

Por otra parte, los Estados del orbe en general han re-
conocido que por si solos son incapaces de discernir si
el proceder de un médico es legal y ético,* y es por esta
razon que han propiciado, ademas de las acciones nor-
mativasy reguladoras de los Poderes Legislativo y Judi-
cial, y de otros organismos estatales, la creacion de los
Colegios médicos.

Algunos Estados no solo han incitado la creacion de
los Colegios médicos, sino que han delegado en ellos
parte o la totalidad de su funcién reguladora sobre el
ejercicio profesional de la medicina, dotandolos de una
importante y trascendental funcion deontoldgica. Dicha
funcion atiende, por encima de todo, el interés general
de la sociedad, y es la que los diferencia de otras asocia-
ciones, academias y sindicatos médicos.5-8

Es asi que le corresponde al poder legislativo y a
otros organismos de los Estados la creacion del marco
juridico dentro del cual se debe practicar la profesion
médica y, por ende, la anestesiologia, y a los Colegios
médicos la creacion de su marco ético moral.>-8

En lo que respecta a la regulacion médica, es respon-
sabilidad de los Estados su transparente aplicacion a tra-
vés de su poder judicial y de otros organismos guberna-
mentales, para lo cual es imprescindible la asesoria de
los Colegios médicos.

Por su parte, los cuerpos colegiados médicos son res-
ponsables del disefio de los “cddigos de ética” —marco
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ético moral—, mientras que al Estado le corresponde el
disefio de leyes, normas y reglamentos que conforman
el marco juridico de la profesion médica.?

En el Cédigo Penal Mexicano de 1931 se incorpor6
el capitulo “Responsabilidad profesional”.® En la actua-
lidad, la Ley Reglamentaria del Articulo 5° constitucio-
nal, en lo relativo al ejercicio de las profesiones en el
Distrito Federal, faculta a la Direccion General de Pro-
fesiones de la Secretaria de Educacion Publica para reali-
zar el registro de titulos profesionales, para expedir las
cédulas profesionales, para servir de rgano de conexién
entre el Estado y los Colegios de profesionistas, para for-
mar comisiones técnicas relativas a cada una de las pro-
fesiones, para vigilar el ejercicio profesional y para
imponer sanciones cuando se infrinja la ley.2 Al mismo
tiempo, el Articulo 5° constitucional prevé que el ejerci-
cio de una profesién puede ser vedado por resolucién
gubernamental, dictada en los términos que marca la ley,
cuando se ofendan los derechos de terceros, y faculta al
juez para prohibir por medio de sentencia que persona
alguna ejerza actividad perjudicial contra terceros.

Esto quiere decir que de acuerdo con la Ley Regla-
mentaria del Articulo 5° constitucional su infraccion
debera ser sancionada por la Direccion General de Pro-
fesiones, que en el mejor de los casos podra pedirle ase-
soriaal Colegio correspondiente; y que segun el Articu-
lo 5° constitucional existe la posibilidad de que el Poder
Judicial ejerza sancidn sobre los profesionistas que du-
rante su practica profesional ofendan los derechos de
terceros.?

Es necesario mencionar el hecho de que la legisla-
cién en materia de profesiones de México data de 1945,
es decir, de la primera mitad del siglo XX, y que desde
entonces muchas cosas en la medicina mexicana han
cambiado. Por lo tanto, resulta urgente que esta ley sea
revisaday actualizada de acuerdo con las situaciones vi-
gentes. Para gque esto tenga un resultado 6ptimo se re-
quiere la participacion del gremio médico a través de
sus Colegios legalmente constituidos.?

El profesionista médico no s6lo esta sujeto a la regu-
lacion profesional ya enunciada, sino que un paciente
inconforme con el servicio que se le ha prestado tiene
la posibilidad de iniciar una demanda judicial y presen-
tar su queja ante la Comisién Nacional de Arbitraje Mé-
dico.10

Pero no solo lo anterior es cierto, sino que se debe
mencionar que parte de la regulacion sobre la profesion
médica la constituye la certificaciény recertificacién de
especialistas, una funcion que en la actualidad es ejerci-
dapor los Consejos de las diversas especialidades médi-
cas, que trabajan bajo la coordinacion del Comité Nor-
mativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas

(CONACEM), creado por la Academia Nacional de
Medicina y la Academia Mexicana de Cirugia.812

Ahora conviene citar algunas reflexiones del Dr. Vi-
llalpando: “Los Consejos fueron concebidos como aso-
ciaciones civiles que, por su naturaleza y funciones, no
deben sobreponerse con las correspondientes de las So-
ciedades, Colegios o Academias, ni con las instituciones
de educacion superior u organismos gubernamentales,
cuyo marco normativo les atribuye funciones especifi-
cas para realizar actividades de formacion, educacién
continuay desarrollo, o de registro y autorizacién de su
practica, como también de la vigilancia del ejercicio
profesional que concretamente recae en los Colegios.
Es decir, cada organismo tiene su propio cometido y és-
tos son complementarios e interrelacionados conforme
las respectivas leyes les conceden atribuciones, funcio-
nes, responsabilidades y derechos encaminados a la bue-
na practica médica”.8

El mismo Dr. Villalpando dice: “Los Consejos no son
organismos gremiales para la defensade los intereses de
los especialistas ni de asuntos de caracter laboral, pues
eso le corresponde a los Colegios o a los sindicatos si fue-
ra el caso. Los Consejos no son tribunales de excepcion
para imponer sanciones, se justifiquen o no; en México
se vive un estado de derecho que invalida cualquier situa-
cién o accién que se aparte de lanormatividad. Los direc-
tivos de los Consejos tampoco se pueden erigir en jueces
de la actuacion de sus pares, ni en aspectos éticos ni en
aspectos técnicos; ello le incumbe por ley a los Colegios,
que vigilan el ejercicio profesional y denuncian ante la
autoridad las desviaciones observadas”.8 Entonces, es el
momento de definir qué asuntos se deben tomar en
cuenta para el disefio 6ptimo del marco juridico de la pro-
fesion médica y de la anestesiologia en México. A este
respecto la Dra. Arellano sefiala los siguientes puntos:®

1. Bases juridicas. La legislacion aplicable a la pro-
fesion médicay, por ende, a laanestesiologia, pue-
de dividirse en internacional, federal y estatal.

e Lalegislaciéninternacional incluye los progra-
mas, tratados, convenios o acuerdos internacio-
nales a los que se ha adherido México y son
considerados como Ley Suprema de la Union,
teniendo en cuenta lo que sefiala la Constitu-
cion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
La observancia de estos documentos es obliga-
toria para todos los mexicanos.

e Lalegislaciénfederal es de observancia obliga-
toria en todo el territorio nacional.

e La legislacién estatal o local es el conjunto de
normas que rigen Unicamente en un estado de
la Federacion y su objetivo es regular aspectos
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y necesidades locales de acuerdo con situacio-
nes sociales, ambientales, geograficas y econo-
micas regionales.

2. Normativa sanitaria.
e Tienesuorigenenel Articulo 4° constitucional,

gue establece como garantia individual el dere-
cho a la proteccién de la salud. EI 7 de febrero
de 1984 se publicé en el Diario Oficial de la Fe-
deracién la Ley General de Salud, como ley re-
glamentaria, y sus finalidades, las cuales son el
logro del bienestar fisico y mental del ser huma-
no, la prolongacion y el mejoramiento la cali-
dad de su vida, el aumento de los valores para
el disfrute pleno de condiciones de salud y de
desarrollo social, la extensidn de actitudes soli-
darias y responsables de la poblacién, el disfru-
te de los servicios de salud y de asistencia so-
cial, la adecuada utilizacion de los servicios de
salud y el desarrollo de la ensefianza e investi-
gacion cientifica y tecnolégica para la salud.
Con base en lamencionada ley se cred el Siste-
ma Nacional, integrado por las dependencias y
entidades de la administracion publica federal
y local, y por las personas fisicas 0 morales de
los sectores social y privado que presten servi-
cios de salud. Asimismo, se establecieron obli-
gaciones para los prestadores de servicios de
salud en sus tres tipos: atencion médica, salud
publicay asistencia social. Entre dichas obliga-
ciones destacan los servicios basicos de salud,
gue son educacion para la salud, saneamiento
basico, mejoramiento de las condiciones sani-
tarias ambientales, prevencién y control de en-
fermedades transmisibles y no transmisibles, y
de accidentes; atencion médica, que incluye ac-
tividades preventivas, curativas y de rehabilita-
cién; atencion de urgencias, atencién materna
e infantil, planificacion familiar, salud mental,
nutricion, asistencia social y prevenciény con-
trol de enfermedades bucodentales.

El ejercicio de las profesiones y de las activida-
des técnicas, auxiliares y de las especialidades
para la salud se rige de acuerdo con la Ley Re-
glamentaria del Articulo 5° constitucional, la
Ley General de Profesionesy la Ley General de
Salud.

Los medicos y demas auxiliares de las discipli-
nas para la salud tienen diversas obligaciones
generales y particulares, dependiendo de si el
ejercicio de su profesion lo realizan en consul-
torios o en hospitales. Entre sus obligaciones
generales destacan:

a. Orientar y capacitar a la poblacién en mate-
ria de nutricion, salud mental, salud bucal,
planificacion familiar, riesgo de la autome-
dicacién y farmacodependencia.

b. Notificar las enfermedades transmisibles,
gue debe ser de inmediato cuando una enfer-
medad se presenta en forma de brote o epide-
mia, o cuando asi lo indica el Reglamento
Sanitario Internacional; para estas Gltimas la
notificacion tiene un plazo de 24 h.

¢. Rendir los informes que la autoridad sanita-
ria requiera.

d. Participar en los programas contra las adic-
ciones.

La Ley General de Salud es también una ley pe-
nal de caréacter federal, que establece como de-
litos, entre otros, la realizacion de actos no au-
torizados con agentes patgenos, sus vectores
0 sustancias toxicas; el uso de fuentes de radia-
cién sin autorizacion; la disposicion ilicita de
organos, tejidos y cadaveres de seres humanos;
la adulteracion de alimentos, medicamentos o
sustancias para el consumo humano; la investi-
gacion clinica no autorizada; el abandono del
paciente, y la negacion a desemperiar funciones
0 servicios que solicite la autoridad sanitaria en
el ejercicio de unaaccién extraordinaria en ma-
teria de salubridad general.
Dentro de la legislacién sanitaria destaca el re-
glamento de la Ley General de Salud en materia
de Prestacion de Servicios de Atencion Médica,
gue establece, ente otras obligaciones, la suje-
cion a las normas técnicas (actualmente Normas
Oficiales Mexicanas); brindar al paciente la in-
formacion completa sobre el diagnéstico, pro-
nostico y tratamiento; llevar un registro de la
aplicacion de vacunas y ofrecer atencion médi-
ca éticamente responsable con un trato digno al
paciente.

La Normas Oficiales Mexicanas!? se elaboran

a través de una comision interinstitucional, lo

cual permite una mayor amplitud de criterios y

una mayor eficacia operativa. Dichas Normas

tienen su origen en la Ley Federal de Metrolo-
gia y Normalizacion, publicada en enero de

1993. El procedimiento de elaboracion incluye

el sometimiento a la opinién popular, que le

permite al profesional emitir una opinion acor-
de con su experiencia.

Entre las obligaciones especificas del prestador

del servicios de salud en consultorios, enten-

diéndose éstos como los establecimientos de
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caracter publico, social o privado, indepen-
dientes o ligados a un servicio hospitalario
cuyo fin es prestar atencion médica a pacientes
ambulatorios, destacan la de restringir sus acti-
vidades a procedimientos no hospitalarios,
contar con las autorizaciones sanitarias corres-
pondientes, notificar al Ministerio Publico los
casos de probables ilicitos, elaborar y conser-
var los expedientes clinicos, llevar un registro
diario de pacientes y contar con un botiquin de
urgencias. Las recetas y demas papeleria debe-
ran cumplir los requisitos que establece el Re-
glamento. Asimismo, el prestador de servicios
de salud debe brindar atencién de urgencias de
acuerdo con su capacidad y en caso necesario
solicitar el traslado correspondiente.

Se entiende por hospital el establecimiento pu-
blico, social o privado, cuya finalidad es la
atencion de enfermos que se internen para su
diagnostico, tratamiento o rehabilitacion, asi
como la atencién de pacientes ambulatorios.
Independientemente de su caracter de hospital
general, de hospital de especialidades o de ins-
tituto, estos organismos estan obligados a coad-
yuvar en la formaciony capacitacion de los pro-
fesionales, técnicos y auxiliares en la salud, asi
como a contar con las autorizaciones sanitarias
correspondientes y con el personal especializa-
do en los servicios que ofrecen.

Los servicios hospitalarios deberan prestar ser-
vicios de urgencias con las medidas necesarias
para la valoracién médica, el tratamiento com-
pleto de la urgencia y la estabilizacion de la
condicién general del paciente a fin de que pue-
da ser transferido; en su caso, el traslado debera
hacerse con recursos propios de la unidad que
lo envia o de lainstitucion receptora; del mismo
modo, deberan obtener el consentimiento in-
formado —si la condicién del paciente lo per-
mite—, realizar notificaciones al Ministerio
Pablico, expedir los certificados de defuncion
y muerte fetal, y contar con los recursos sufi-
cientes e idoneos y con la dotacién de medica-
mentos para su operatividad las 24 h del dia.
Esta prohibido retener al usuario o a un cadaver
atitulo de garantia por el pago del servicio pres-
tado. Cuando se brinda atencién médica a pa-
cientes que se encuentran detenidos, sea porque
son sujetos de una investigacion judicial o por-
gue estan cumpliendo una sentencia, la respon-
sabilidad de la custodia correspondera a la au-
toridad judicial.

3. Legislacién civil. En esta rama del derecho tam-

bién se sefialan obligaciones especificas para el
profesional de la salud y para el médico anestesio-
logo; un ejemplo de ello son los certificados médi-
cos prenupciales, los certificados de defuncién y
los avisos de nacimientos.

. Legislacién laboral. Incluye varias leyes, de las

cuales lamas importante es la Ley Federal del Tra-
bajo, aun cuando deben conocerse otras que tam-
bién regulan las actividades de los profesionales
de las disciplinas de la salud o que pueden servir
como base para la aplicacion de sanciones especi-
ficas, como la reparacion de dafio o indemnizacio-
nes. En la legislacion laboral intervienen también
la Ley Burocratica y la Ley Federal de Responsa-
bilidades de los Servidores Publicos, que estable-
cen las normas a seguir por todo aquel profesional,
técnico o auxiliar que desempefie sus actividades
en la administracion publica federal y estatal; asi-
mismo, esta ley instituye las sanciones adminis-
trativas a que puede ser sujeto un servidor pablico
por el incumplimiento de estas disposiciones, asi
como las condiciones generales de trabajo de las
instituciones, reglamentos internos, estatutos y
disposiciones similares.!3

. Legislacién fiscal. Es importante destacar que el

incumplimiento de las responsabilidades de ca-
racter fiscal por parte del profesionista médico
puede ser motivo de sancién penal y no sélo una
falta administrativa o una multa, por lo que el mé-
dico debe conocer sus obligaciones fiscales y
mantenerse actualizado.

. Legislacién penal. Vale la pena sefialar que existe

una legislacién penal de caracter federal y estatal,
que establece que las actividades u omisiones pue-
den ser consideradas como delitos, tomando en
consideracion la intencién, la facilidad de prever
el resultado y el grado de dafio ocasionado a los
derechos de un tercero. Existen delitos en los cua-
les, por la misma naturaleza del ejercicio de las
disciplinas para la salud, existe un alto riesgo de
incurrir en ilicitos, por lo que es necesario cono-
cerlos y prevenir situaciones de riesgo.

No se debe desdefiar la normatividad —marco
juridico— que ejerce el Estado mexicano sobre la
profesién médicay, en particular, sobre la aneste-
siologia, a través de diferentes dependencias gu-
bernamentales mediante la aplicacién de la legis-
lacion federal:29

e Ley General de Salud y sus Reglamentos.

» Norma Oficial Mexicana de la Practica de la

Anestesiologia.
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e Cddigo Penal parael Distrito Federal en Ma-
teria del Fuero Comun y para toda la Repu-
blica en materia del Fuero Federal.

* Ley General de Responsabilidades de los
Servidores Publicos.

e Ley Federal del Trabajo y sus Reglamentos.

» LeyFederal de Metrologiay Normalizacion.

» Ley Organica de la Administracion Publica
Federal.
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Capitulo 2

Bloqueos de plexos y nervios periféericos

Guadalupe Zaragoza Lemus, Gabriel E. Mejia Terrazas, Sandra Gaspar Catrrillo, Victoria Lépez Ruiz

INTRODUCCION

Igual que ocurre en otras areas de la medicina, en la
anestesiologia se cuenta con un incremento de equipo
sofisticado para la anestesia regional. El avance de la
tecnologia se usa para complementar e incrementar la
tasa de éxito de las técnicas de anestesia regional, por
lo que se requieren conocimientos basicos de anatomia
y entendimiento del equipo. Uno de los avances mas
importantes en anestesia regional fue la introduccién
del estimulador de nervios periféricos portatil en la dé-
cada de 1970. Al mismo tiempo se realizaron muchas
mejoras en las agujas y en el disefio de catéteres. En la
década de 1990 el desarrollo del ultrasonido constituy6
un prometedor método de localizacion nerviosa, aun-
que de cualquier manera larealizacion de las técnicas de
anestesia regional requiere un area especial, prepara-
cién cuidadosa, planeacion detallada y monitoreo con-
tinuo para dar seguridad y cuidados efectivos al pa-
ciente.

El presente capitulo no incluye una revision profun-
da ni detallada del tema, sino que los autores tienen
como objetivo el desarrollo de “perlas clinicas” del
tema, remitiendo al lector a los libros de texto en cada
caso.

Descripcion béasica de la técnica

La técnica de abordaje para el bloqueo guiado por neu-
roestimulacion se describe en la figura 2-1 y la técnica
guiada por ultrasonido se describe en la figura 2-2.

PLEXO BRAQUIAL

1. La estimulacion eléctrica de las tres raices del
plexo braquial C5, C6 y C7 resulta en respuestas
motoras en los misculos posteriores y anteriores
del hombro, y en los musculos extensores y fle-
xores de la mano proximal.

2. La estimulacion eléctrica inferior de las dos rai-
ces del plexo braquial C8 y T1 resultan en res-
puestas motoras de los musculos flexores pro-
fundos de la mano (cuadro 2-1).

3. Los limites superior e inferior de la intensidad de
corriente para blogueos exitosos a nivel de las
raices aun no estan bien establecidos.

4. Los blogueos a nivel de las raices del plexo bra-
quial son ideales para blogueos continuos para
cirugia mayor de las tres grandes articulaciones
de la extremidad superior.

5. Laestimulacion eléctrica de la porcion proximal de
los tres troncos resulta en una respuesta motora del
triceps por via del nervio radial (cuadro 2-2).

6. Laestimulacién eléctrica de la porcion distal del
tronco superior resulta en una respuesta motora
de los musculos deltoides y biceps a través de los
nervios musculocutaneo y axilar, respectivamen-
te (cuadro 2-3).

7. La estimulacién eléctrica de la porcidn inferior
del tronco inferior causa una respuesta flexora de
la mano.

8. El nervio frénico esta sobre el surco del musculo
escaleno anterior, y la estimulacion eléctrica de este
nervio causa una respuesta motora del diafragma.
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Encender el neuroestimulador

L

Se ilumina la pantalla e
inicia el sonido

I

Seleccionar la frecuencia
delo2Hz

I

Conectar el cable pinza/.
caiman al electrodo de la piel

I

Conectar la aguja al
conector del cable

I

Escoger la corriente de salida
en promedio a 1.0 mA

I

Insertar la aguja en el
sitio de puncién

I

La luz amarilla centellea
de nuevo, indicando que
el circuito se ha cerrado

<Y No

Revisar conexiones
del circuito

0

Si

Avanzar la aguja hacia el
plexo hasta ver
contracciones musculares

L

Reducir la corriente y
optimizar la posicién de la
aguja hasta reaparecer
las contracciones

L

La posicion optima de la aguja se
alcanza cuando las contracciones
musculares aparecen a menos de
0.5 mAvy por arriba de 0.2 mA
con una escala de respuesta
motor a grado |l

L

Después de la inyeccion
de la dosis, un test de anestésico
local es la ausencia de
contracciones musculares en 5 min

Figura 2—1. Descripcion basica de la técnica por neuroesti-
mulacion.

Encender el ultrasonido

4

Conectar el transductor adecuado

g

Seleccionar la profundidad
requerida para cada nervio
a bloquear

g

Haga un escaneo de la region
anatomica localizando las
estructuras vasculares

4

Adecle las ganancias del
equipo para tener una
Imagen nitida

g

_Localice el nervio por su
imagen caracteristica en el
panal de la abeja

g

Haga el abordaje en eje
corto o largo de acuerdo al
nervio a bloquear

g

Inserte la aguja lo mas
cercano al nervio a bloquear

4

Administre una dosis de 2
a 3 mL para ver la difusién
del anestésico alrededor

(Capitulo 2)

del nervio

Si

Recoloque la aguja y repita
la operacion anterior

2

Deposite el resto del
anestésico local realizando
una difusion en herradura
o dona

4

En caso de que la difusion no
sea la esperada redirija la aguja
y repita la operacion anterior

Figura 2—2. Descripcion béasica de la técnica por ultrasonido.
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Cuadro 2-1. Inervaciéon motora

Nervios Raiz Tronco Division Cordon Musculos inervados Respuesta motora
Periféricos
Radial C7, C8, Medial lateral Posterior Posterior Triceps Extension de la mu-
C6 fleca
Superior Posterior Posterior Braquio radialis Abduccion del pulgar
Superior medial Posterior Posterior Extensor carpi radia- Extensiéon metacar-
lis pofalangica
Medial lateral Posterior Posterior Anconeus
Medial lateral Posterior Posterior Extensor digitorum
Medial lateral Posterior Posterior Extensor indicis
Cubital C7, C8, Medial lateral Anterior  Lateral medial  Flexor carpi ulnaris Desviacién cubital de
T1 la mufieca
Medial lateral Anterior  Lateral medial ~ Flexor digitorum pro- Flexion metacarpofa-
fundus (Il y 1V) langica
Flexor digitorum pro-  Aduccién del pulgar
fundus (Il1'y 1V)
Medial lateral Anterior  Lateral medial
Mediano Ce, C7, Medial lateral Anterior  Lateral medial Pronador teres Flexién de la mufieca
C8,T1
Superior medial lateral Anterior Lateral medial  Flexor carpi radialis Flexién de los dedos
Lateral Anterior  Medial Pronator quadratus Oposicion del pulgar
Lateral Anterior  Medial Opponens pollicis
Medial lateral Anterior  Lateral medial ~ Flexor digitorum pro-
fundus
Musculocu-  T1, C5, Superior Anterior  Lateral Biceps brachii Flexién y supinacion
taneo Cc6 del codo
Anterior braquialis
9. Hay cuatro nervios posteriores al plexo braquial de en dosis y volumen del aspecto lateral de la
anivel del tronco que con frecuencia causan con- mano y del hombro.
fusiony llevan a la falla de los blogueos (de ante- 11. Se dice que las contracciones motoras anteriores
rior a posterior) del nervio dorsal escapular, el alaclaviculay enlamano resultan en un bloqueo
cual inerva el masculo romboides, el nervio su- interescalénico exitoso, mientras que las res-
praescapular (que inerva el masculo del mangui- puestas motoras en los masculos posteriores a la
to rotador), el nervio al masculo elevador de la clavicula resultan en bloqueos fallidos.
escapula (que eleva la escapula) y el nervio acce- 12. Ignorando cualquier otro movimiento de mano,

10.

sorio (un nervio craneal que inerva el musculo
trapecio).

Los bloqueos a nivel del tronco del plexo bra-
quial resultan en un bloqueo sensorial que depen-

el movimiento lateral del quinto dedo (pronacién
de lamano), cuando el cordén lateral es estimula-
do medialmente (desviacién ulnar y flexion),
cuando el cordon medial se estimula inicialmen-

Cuadro 2-2. Inervacion sensitiva del cordén medial

Cordoén

Area sensitiva

Nervio

Media

| Superficie flexora y ufias de los tres primeros dedos y su Cabeza medial del nervio mediano C6, T1

correspondiente area palmar
Piel del lado anterior y medial superior del brazo
Piel del lado medial del antebrazo
Ligamento medial de la articulacion del codo

Dorso de la mano y dorso cubital de un dedo y medio
Superficie flexora cubital de un dedo y medio, incluyen-

do lecho ungueal

Nervio cutaneo medial del brazo T1
Nervio medial cutaneo del antebrazo C8, T1
Nervio cubital C7, C8, T1

Nervio cubital C7, C8, T1
Nervio cubital C7, C8, T1 (nervio pectoral medial; apa-

rentemente no tiene funcién sensitiva)
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Cuadro 2-3. Inervacion sensitiva del cordén posterior

Cordén Area sensitiva

Nervio

Posterior  Articulacién glenohumeral (hombro)
Piel de la mitad inferior del masculo deltoides
Piel del centro del masculo deltoides

Piel sobre la porcion extensora desde el brazo hasta el

codo
Piel de la parte lateral del brazo

Piel de la superficie extensora del antebrazo y la mu-

fieca
Membrana interésea

Periostio del radio, cubito y mufieca, y la superficie ex-

tensora de la articulacién del carpo

Los tres primeros dedos (incluido el lecho ungueal) y el

area correspondiente al dorso de la mano

Nervio axilar (circunflejo) C5

Nervio cutaneo lateral superior (rama del axilar)

Rama anterior del nervio axilar

Nervio cutaneo posterior del brazo (rama del nervio ra-
dial) C5, C6, C7,C9, T1

Nervio cutaneo lateral inferior del brazo hasta el codo
(rama del nervio radial) C5, C6, C7, C8, T1

Nervio radial, C5, C6, C7, C8, T1

Nervio inter6seo posterior (rama del nervio radial) C5,
C6,C7,C8, T1

Nervio inter6seo posterior (rama del nervio radial) C5,
C6,C7,C8, T1

Nervio radial C5, C6, C7, C8, T1; nervio subescapular
superior C6, C7; nervio toracodorsal C6, C7, C8y
nervio subescapular inferior C6, C7; aparentemente
no tiene funcién sensitiva

te, y posteriormente (extension) cuando el cor-
dén posterior se estimula inicialmente. EI mefii-
gue siempre se mueve en direccién al cordén que
es estimulado (cuadro 2-4).

13. Si se usa este método, hay que recordar que no se
debe buscar solamente la respuesta motora del
quinto dedo. Ademas, se debe observar en con-
junto el cambio en el espacio del quinto dedo al
momento de la neuroestimulacion.

BLOQUEO INTERESCALENICO

1. Unadecuado control del dolor es crucial después
de una cirugia mayor de hombro, y la rehabilita-
cién temprana es necesaria para mejorar el éxito.

2. La caracteristica principal del dolor después de
una cirugia mayor de hombro es el componente
dindmico, que muchas veces interfiere con la re-
habilitacion.

3. Maés de 70% de los pacientes reportan un dolor
serio durante el movimiento después de una ciru-
gia mayor abierta de hombro, el cual es mayor en
la histerectomia, la gastrectomia o la toracotomia.

4. Lacirugiamayor de hombro involucraunasalida
masiva de nociceptores de la articulacion rica-
mente inervaday tejido periarticular, el cual pro-
duce dolor somaético profundo, continuo, y es-
pasmos musculares reflejos.

5. Dichas estructuras son inervadas por el cordén
espinal segmentario al sitio de la cirugia; sin em-
bargo, las estructuras periarticulares no sélo
muestran aferencias C, sino A-alfa y A-delta
bloqueadas por opioides de forma tardia y esca-
sa, lo cual explica la relativa ineficacia de los
opioides en el control de este tipo de dolor poso-
peratorio.

6. Eficaciadel blogueo interescalénico en lacirugia
de hombro (cuadro 2-5).

7. Los siguientes nervios pueden ser anestesiados
para la cirugia artroscdpica, supraclavicular, su-
praescapular y axilar (nervio radial).

Cuadro 2-4. Inervacion sensitiva del cordén lateral

Cordén Area sensitiva

Nervio

Lateral Ligamentos coracoclaviculares, bursa subacromial y

articulacién acromioclavicular
Articulacion del hombro

Borde preaxial del antebrazo distal hasta la punta del

pulgar

Porcion anterior de la capsula de la articulacion de la

mufieca y de la articulacion carpal

Rama articular del nervio pectoral lateral (C6, C7). Tam-
bién el nervio subescapular del tronco superior

Nervio musculocutaneo (C5, C6, C7)

Nervio lateral cutaneo del antebrazo (nervio terminal
musculocutaneo C5, C6, C7)

Rama anterior inter6sea (cabeza lateral) del nervio me-
diano (C6, C7)
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Cuadro 2-5. Eficacia del bloqueo
interescaleno en cirugia de hombro

Tipo de cirugia Tipo de bloqueo Catéter
inyeccion Unica

Cirugia abierta

Artroplastia + +

Reparaciéon de man- + +
guito rotador

Artrolisis +

Acromioplastia +

Reparacién de Ban- + +
kart

Latarjet + +

Osteosintesis proximal + +/—
del humero

Reseccién acromiocla- + -
vicular

Luxacion de hombro +

Osteosintesis de clavi- + (+/— bloqueo cervical -
cula superficial)

Cirugia artroscopica

Reparacion de man- + -
guito rotador

Artrolisis + +

Reparacion de Ban- + +/—
kart

Acromioplastia + +/—
8. Enlacirugia de hombro abierto es Gtil el conoci-

10.

miento del abordaje quirdrgico, debido a la inci-
sion quirtrgica que puede involucrar también
territorios de los nervios cutaneo, mediano, inter-
costobraquial y antebraquial cutaneo mediano.

. Problemas presentes y propuestas de solucion

durante el procedimiento (cuadro 2-6).

La marcacion de un abordaje interescalénico
para bloqueo a nivel del plexo braquial puede es-
tar acentuada por las siguientes maniobras, las
cuales deben realizarse de manera rutinaria:

* Pedirle al paciente que coloque su cara ligera-
mente al lado contrario del sitio donde va a ser
bloqueado. Esta maniobra tensa el masculo
esternocleidomastoideo.

* Pedirle al paciente que alcance la rodilla ipsi-
lateral a la rodilla del lado donde se aplicara el
bloqueo o que empuje pasivamente la mufieca
hacia la rodilla. Esta maniobra aplana la piel
del cuello y ayuda a identificar los dos muscu-
los escalenos y la vena yugular externa.

* Pedirle al paciente que levante la cabeza hacia
afuera de la mesa mientras aleja la cara. Esta
maniobra tensa el masculo esternocleidomas-

11.

12.

toideo y ayuda a identificar el borde posterior

de la cabeza de la clavicula al musculo ester-

nocleidomastoideo (cuadro 2-7).
Cuando se comparan las técnicas continuas con
una infusion basal baja de 5 mL/h de bupivacaina
a 0.125% con pequefios bolos de PCA de 2.5
mL/30 min se obtiene un control similar del do-
lor, pero se reduce 37% el consumo total de AL
y disminuye la incidencia de efectos colaterales,
como el sindrome de Horner, y al parecer la pare-
sia del frénico.
Enel cuadro 2-8 se describen las complicaciones
inherentes a esta técnica y en el cuadro 2-9 las
dosis para inyeccion Unica.

BLOQUEO SUPRACLAVICULAR

Con el hombro traccionado hacia abajo se locali-
zan los tres troncos del plexo braquial por arriba
de la clavicula, por lo que la aguja nunca debe al-
canzar la parte inferior de la clavicula durante un
bloqueo supraclavicular.

El primer espacio intercostal se localiza debajo
de la clavicula, por lo que la penetracion es poco
probable durante la apropiada realizacion de un
bloqueo supraclavicular.

La aguja nunca debe atravesar el plano parasagi-
tal medial al masculo escaleno anterior, debido
al riesgo de neumotorax.

El efecto pulsatil de la arteria subclavia se ejerce
principalmente contra el tronco inferior y podria
explicar por qué C8 a través del dermatoma T1
muchas veces se queda sin difusion si la inyec-
cion no se realiza en la vecindad del tronco infe-
rior.

. El musculo esternocleidomastoideo se inserta

sobre el tercio medio de la claviculay el musculo
trapecio sobre el tercio lateral de éste, dejando el
tercio medio para el paquete neurovascular. Estas
proporciones se mantienen de acuerdo con el ta-
mafo del paciente. La masa muscular més gran-
de que es resultado del ejercicio no tiene influen-
cia sobre el tamafio del &rea de insercion.

. El plexo braquial atraviesa la clavicula cerca del

punto medio, por lo que la direccion del plexo
braquial va de medial a lateral de forma descen-
dente; el plexo se localiza mas alto en el area su-
praclavicular y medial.



