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I.   NOMBRE:  

  ANESTESIA GENERAL ENDOVENOSA  EN CIRUGIA  AMBULATORIA CIE 10: Z 86 
 
II.  DEFINICION: 

Hoy con apoyo de la bioingeniería  y modelos técnicos computarizados de perfusión para control 
anestésico (TCI) es posible mayor  predictibilidad y control sobre las drogas a administrar. 
 
Procedimiento por el cual  se administra anestesia por vía EV para procedimientos quirúrgicos o 
traumatológicos que no impliquen hospitalización post-operatoria. 

 La técnica anestésica utilizada permite la eliminación rápida del anestésico 

 Mínimos efectos secundarios 

 Corto tiempo de recuperación 

 Buena estabilidad hemodinámica 

 Comodidad efectiva por menor estancia hospitalaria 

 Seguridad 

 Bajos costos 
 
III. OBJETIVOS 

Uniformizar criterios en anestesia general endovenosa, usando los anestésicos seguros. 
 
IV.  FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS 

Es importante anotar que siguen los estándares de todo procedimiento quirúrgico con los 
correspondientes equipos y monitoreo; así mismo con personal perfectamente entrenado. 

 
V.   CUADRO CLINICO 

El advenimiento de agentes anestésicos potentes por la vía intravenosa, han facilitado el desarrollo de 
manejo a través de bombas de infusión intravenosa para su empleo en sala de operaciones, por lo cual 
se puede mantener una tasa de infusión constante y a la vez modificarse con facilidad; por lo tanto 
permite una inducción y una salida predecible de la anestesia. 

 
VI. DIAGNOSTICO 

Es deseable y aun esencial tener una opción más apropiada durante ciertos  procedimientos 
quirúrgicos, tales como laringoscopias, broncoscopias o cirugía torácica misma; donde seria difícil o 
imposible utilizar con efectividad  la anestesia general inhalatoria. 

 
Presencia de nauseas y vómitos en el post-operatorio son menos frecuentes, de igual forma preserva la 
contaminación ambiental local y global. 

 
Siempre  es esencial la determinación el estado físico del paciente  (ASA). 

 
VII.  EXAMENES  AUXILIARES 

Se solicitarán de acuerdo a lo aprobado por la Institución con las correspondientes determinaciones del 
anestesiólogo y del estado físico del paciente. 

 
VIII. MANEJO  SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD RESOLUTIVA 

Es importante  evaluar el estado físico del paciente  como su correspondiente evaluación pre-operatorio. 

 Permeabilizar una vía endovenosa periférica  con abocatt  Nº 18g, 16g de preferencia (lugar visible) 

 Monitoreo: EKG, F.C, PANI, SO2, Temperatura, capnografia, según el caso lo requiera. 

 Es importante siempre mantener en lugar visible y en perfectas condiciones su vía endovenosa 

 Técnica anestésica: 
 

Adultos:  
Inducción 

 Tras canalizar vía endovenosa y correspondiente monitoreo se procede a sedación con midazolam: 
0.025mg/kg/ev. 

 Propofol  con TCI; consiguiendo una concentración en plasma de 3.5 a 4mgr/ml 

 Narcóticos: Remifentanilo en infusión a microgramo /kg/minuto durante 1 minuto. 

 BNM: Bromuro de  vecuronio o rocuronio a 0.6 a 1.0mgkg/ev. En  bolo  

 Oxigenar y proceder a la intubación con tubo endotraqueal y/o mascara laríngea. 
 

Mantenimiento 

 O2 al 100% 

 Continuar con propofol manteniendo una concentración de 1.5 a 2.5mg/ml 

 Narcóticos: Remifentanilo a 1 infusión de 0.25- 0.50mcg/kg/minuto 

 BNM: En  bolo de acuerdo a demanda  y al 50% de la dosis inicial 
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Extubación 

 Propofol: Se suspende aproximadamente  10  minutos antes del fin de la cirugía 

 Remifentanilo: Se suspende con el último punto o estimulo quirúrgico 

 BNM:  De no tener monitoreo considerar su reversión 
        

Niños: 

 De preferencia para niños mayores de 1 año y con cirugía mayor de 30 minutos. 

 Premedicación: 15 a 20 minutos antes con Midazolam a razón de 0.3mg/kg vía intranasal o 
sublingual 

 Antes de la veno punción (60 minutos) considerar parches con anestésico local; de preferencia en 
dos lugares. 

 
Inducción 

 Atropina: 0.015mg/kg 

 Propofol: 2.5 a 3mg/kg 

 Remifentanilo: 1mcg/kg 

 BNM: 0.15mg/kg 

 Oxigenación: l00% 

 Colocación de tubo endotraqueal o Mascara laríngea 
 

Mantenimiento 

 Propofol: 6 a 8mg/kg/hora 

 Remifentanilo: 0.25 – 0.75mcg/kg/minuto 

 BNM: Según el agente usado 
 

Extubación 

 Igual que adultos 

 Es importante el manejo del dolor previo a la intervención quirúrgica así como el uso de narcóticos 
(morfina 5mg/kg) 30 minutos antes del fin de la cirugía. A veces considerar infiltración con 
anestésico local en la zona de entrada de los trocares  

 

IX. COMPLICACIONES 
Propias de la canalización de la vía endovenosa; por ello es importante y siempre mantener la visión de 
su permeabilidad de la vía. 

 

X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
1. Davis JE, Sugioka K. Selección de pacientes para cirugía mayor ambulatoria, evaluaciones 

quirúrgicas y anestésica. Clin Quir Norteam 1987; 67(4):737-48. 
2. Detmer D, Duchanan DJ. Ambulatory surgery. Surg Clin North Am 1982;62:685-705.Recibido: 9 de 

julio de 1998. Aprobado: 7 de agosto de 1998.  
3. Estévez MD, Gálvez AJ, García PP, Serrano PP, Ferrer RR, Molto AM et al. Cirugía ambulatoria en  

una unidad autónoma integrada en un hospital. Desarrollo y evaluación. Cir Esp 1996; 59(3):236-
40. 

4. Janes ED. Centro de cirugía mayor ambulatoria y desarrollo. Clin Quir Norteam 1987; 67(4):685-9. 
5. Laffaye HA. The impact of the ambulatory surgical service in a community hospital. Arch Surg 1989; 

124: 601-3. 
6. Marin MJ, Otero JA, Pérez RC, Gallardo GA, Narrero CJ, Leal DO. Unidad de cirugía de día: 

funcionamiento y experiencia. Cir Esp 1994; 56:231-4. 
7. Mederos O, Pargas LA, Ruiz BJ, Gutiérrez RA, Peraza SE, Castillo AG del. Cirugía ambulatoria 

mayor en coordinación con el médico de la familia. Estudio de 254 pacientes. Rev Cubana Med 
Gen Integ1991;7(3):243-7. 

8. Merioy HW. Criteria for selection of ambulatory surgical patients and guidelines for anesthetic 
management. A retrospective study of 1 553 cases. Anesth Analg 1982; 61:921-6. 

9. Natof ME. Complications associated with ambulatory surgery. JAMA 1980; 244:116-8. 
10. Rivera J, Ginger M, Salinas J, Cardona J, González A. Cirugía ambulatoria a propósito de 564 

casos. Rev Cir. Esp 1992;51:101 
11. Sierra GE, Colemar J, Pisigues F, Domingo J, Navarro S, Prat M et al. La cirugía ambulatoria en 

una unidad  autónoma integrada a un hospital. Organización, funcionamiento y experiencia. Cir Esp 
1992; 52:255-60. 
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I.   NOMBRE:  

ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA  EN ABDOMEN AGUDO       CIE 10:  K 35 
 
II.   DEFINICIÓN 

También llamada anestesia espinal o anestesia raquídea. 
Es un procedimiento en la que al administrar un anestésico local en el líquido cefalorraquídeo se 
produce una parálisis pasajera de las fibras autónomas, sensitivas y motoras de las raíces anteriores y 
posteriores que se ponen en contacto con la solución inyectada. 

 
III.  OBJETIVOS 

 Unificar  criterios en la aplicación de la anestesia sub-aracnoidea. 

 Producir una anestesia adecuada para intervenciones quirúrgicas, terapéuticas y diagnostico de 
abdomen agudo. 

 
IV. VENTAJAS 

 Proporciona una adecuada anestesia y analgesia regional 

 Brinda analgesia posoperatoria 

 Su costo es menor comparado con la anestesia general 

 Permite la posibilidad de mantener al paciente despierto 

 Permite el ahorro de sangrado que no permite la anestesia general 

 Disminuye la incidencia de toxicidad al oxigeno  que tiene la anestesia general 

 Permite el uso de mucho menor dosis que la anestesia epidural 

 Brinda mayor perdida de sensibilidad que la anestesia epidural. 
 

V. NIVEL DE ATENCIÓN 

Nivel III 
 
VI. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

 Evaluación pre-operatoria del paciente por el Anestesiólogo, observando el estado clínico del 
paciente con criterio de reserva de funciones que permitan el empleo de esta técnica 
anestesiológica. 

 Determinación del estado físico del paciente (ASA). 

 Medicación pre-anestésica adecuada. 

 Selección de fármacos a utilizar. 

 Pacientes portadores de enfermedades crónicas respiratorias (EPOC), deben ser debidamente 
tratados y compensados previos al acto quirúrgico. 

 
VII. MANEJO DE LA ANESTESIA SUB-ARACNOIDEA 

1. Procedimientos Auxiliares 

 Hemograma 

 Hemoglobina 

 Grupo y factor sanguíneo  

 Glucosa 

 Urea 

 Creatinina 

 Tiempo de coagulación 

 Tiempo de sangría 

 TP, INR 

 EKG 

 Radiografía de Tórax 

 Riesgo quirúrgico 
 

2. Medidas  Generales. 
No habiendo contraindicaciones para la anestesia sub-aracnoidea 

 La máquina de anestesia debe estar preparada con anticipación 

 El equipo de anestesia general debe estar listo 

 Las drogas de RCP deben  de estar listas 

 Medicación pre-anestésica a criterio del anestesiólogo 

 Monitorización del paciente: oximetría de pulso, frecuencia cardiaca, temperatura 

 Canalización de vía endovenoso abocath N° 16 o 18 (según protocolo) 

 Hidratación de soluciones adecuadas 10 a 20cc x kg previo al acto anestésico cristaloides 
(dextrosa 5 %, lactato de Ringer, Cl Na 9°/00) o coloides. 

 Posición del paciente decúbito lateral o sentado 

 Asepsia de manos y nivel de punción. 
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3. Descripción del procedimiento 

 Explicar al paciente del procedimiento que se va a realizar para su mejor colaboración 

 Nivel de Punción: Por debajo de L1 

 Material Estéril: En el equipo de anestesia debe existir: 
- Un par de guantes 
- Campos fenestrados 
- Dos jeringas descartables de 5 y 10 cc 
- Una pinza para realizar asepsia 
- Un recipiente para anestésicos 
- Gasas 
- Agujas hipodérmicas # 22 y 18x 1 ½ 
- Aguja de anestesia raquídea # 27 y 29 punta de lápiz 
- Anestésicos locales: lidocaína 5% y uso de de bupivacaina hiperbarica o isobárica según 

criterio 
- Drogas intradurales  coadyuvantes: epinefrina 1/10,000  opioides 
- Drogas endovenosas coadyuvantes: atropina, etilefrina, benzodiacepinas, narcóticos, 

antieméticos procineticos. 

 La técnica de anestesia sub-aracnoidea se efectúa bajo los métodos establecidos para 
ubicación del nivel de punción lumbar 

 Previa asepsia y antisepsia de la zona, el nivel de punción lumbar será de acuerdo a la 
intervención quirúrgica a realizar 

 El anestésico a emplearse será de acuerdo a la patología, magnitud de la intervención 
quirúrgica a realizar. 

 Adicionalmente se puede administrar una sedación complementaria cuando se requiera 
vigilancia pos operatoria hasta su recuperación adecuada. 

 
VIII. COMPLICACIONES 

Hipotensión, bradicardia, paro cardio respiratorio, convulsiones, parestesias, cefalea, vómitos, trastornos 
neurológicos (síndrome de cola de caballo, meningismo, meningo encefalitis), retención urinaria 

 
IX. CRITERIOS DE ALTA DE LA UNIDAD DE RECUPERACIÓN 

1. Recuperación del bloqueo motor,  sensitivo y  simpático 
2. Estabilidad hemodinámica 
3. Adecuada ventilación 
4. Respuesta adecuada a órdenes verbales 
5. Escala de Aldrete > 8 (ALDRETE) 

 
X. CONTRAINDICACIONES 

1. Absolutas: 

 Infección en el sitio de punción. 

 Rechazo del paciente. 

 Cuagulopatias u otra diátesis hemorrágica. 

 Hipovolemia grave. 

 Hipertensión intracraneal. 

 Estenosis aortica grave. 

 Estenosis mitral grave. 
2. Relativas: 

 Septicemia. 

 Paciente no cooperador. 

 Alteraciones neurológicas preexistentes. 

 Lesiones desmielinizantes. 

 Valvulopatias estenoticas. 

 Deformación grave de la columna. 
3.  Tema de controversia: 

 Cirugía previa en el sitio de inyección 

 Incapacidad de comunicarse con el paciente 

 Cirugía complicada 

 Operaciones prolongadas 

 Perdidas importantes de sangre 
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I. NOMBRE :             

ANESTESIA REGIONAL PERIFERICA           CIE 10:   Z 51 
 
II. DEFINICION 

Procedimiento por el cual se inserta anestésico local cercano al grupo nervioso que corresponde 
bloquear una región del cuerpo con el fin de lograr anestesia y/o analgesia de dicha zona. 

 
III. OBJETIVOS:  

- Los bloqueos nerviosos se utilizan para anestesiar la totalidad o parte de los brazos o las piernas 
(bloqueo periférico) para la cirugía o para proporcionar un alivio adecuado del dolor después de la 
operación, o ambos. 

- Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de bloqueos regionales periféricos. 

- Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento. 

- Disminuir la variabilidad de la atención y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico. 

- Mejorar la calidad del proceso de atención del bloqueo periférico y la satisfacción de los pacientes  
respecto al grado de anestesia y  analgesia recibidas. 

- Apoyar la definición del régimen de garantías explícitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional 
Periférica se refiere 
 

IV. NIVEL DE ATENCIÓN  

Hospital nivel III-A que cuente con los insumos necesarios tanto como humanos, físicos y materiales 
que permitan una atención de calidad. 

 
V. RECURSO HUMANO, FISICO Y EQUIPAMIENTO 

Recurso humano  

 Anestesiólogo(a) 

 Residente de anestesiología 

 Técnico de enfermería 

 Paciente 
 
Recurso físico 
Ambientes condicionados con soporte de vía aérea y hemodinámico para salvar cualquier  complicación  
inherente a todo procedimiento anestésico. 
 
Equipamiento 

 Maquina de anestesia operativa  

 Monitor  de funciones vitales en buen estado 

 Anestésicos locales: 

- Lidocaína 2%,  

- Bupivacaína  0,5% 

 Equipo de anestesia regional estéril 

 Coche de paro 

 Coche de vía aérea  

 Equipo de intubación orotraqueal completo accesible 

 Neuroestimulador  

 Agujas de neuroestimulación de varios calibres para los diferentes abordajes 

 Ecógrafo de ultima generación 

 Drogas utilizadas en la RCP 

 Guantes estériles 

 Soluciones  antisépticas 

 Electrodos 
 
VI. TECNICAS UTILIZADAS PARA BLOQUEOS REGIONALES PERIFERICOS 

Se han descrito varios métodos para confirmar la localización exacta de la aguja durante la anestesia de 
plexos.  
 
La  técnica de la búsqueda de parestesias es la que se usó por primera vez y es la más fácil de 
realizar para localizar los nervio que serán bloqueados.   
Otras técnicas de localización nerviosa se basan en los abordajes perivasculares, o la sensación que 
se percibe cuando la aguja penetra la fascia muscular.  
 
La introducción de los estimuladores de nervios o uso del neuroestimulador  tiene un gran 
potencial en la práctica clínica, ya que permiten la colocación sencilla y exacta de la aguja, sin producir 
parestesias.  
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La ecografía, un herramienta que nos permite ver estructuras del cuerpo humano, para realizar 
nuestras técnicas de anestesia, en este caso la anestesia regional y los accesos vasculares, con 
ecografía, vemos exactamente la posición de la aguja, vemos donde está el nervio y todas las 
estructuras que lo acompañan. Así podemos ser mucho más eficaces con las punciones y con los 
bloqueos de los nervios.  
 
TIPO DE BLOQUEOS PERIFERICOS 
Bloqueos del Miembro Superior 

 Bloqueo del plexo  braquial 

 Abordaje interescalénico 

 Abordaje supraclavicular 

 Abordaje infraclavicular 

 Abordaje axilar 

 Bloqueo individualizado de nervios mediano, cubital y radial 
 
Bloqueos del Miembro Inferior 

 Bloqueo del nervio femoral 

 Bloqueo del nervio ciático 

 Abordaje   ciático  anterior 

 Abordaje   ciático posterior 

 Abordaje  ciático  poplíteo 

 Bloqueo del nervio safeno 
  

CRITERIOS DE INCLUSION 

 Paciente OTEP, estable hemodinámicamente 

 Paciente que acepta y firma consentimiento informado de  dicho procedimiento 
 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Negativa del paciente a este tipo de procedimiento 

 Alteración en el perfil de coagulación 

 Infección o tatuajes en la zona a de administración anestésica 

 Inestabilidad hemodinámica del paciente 

 Lesión nerviosa previa o probable de zona  a bloquear 

 Paciente no colaborador, con déficit  intelectual o con problemas psiquiátricos 
 

MEDIDAS GENERALES ANTES DE INICIAR EL PROCEDIMIENTO 

 Realizar  la Evaluación Preanestésica 

 Verificar la negativa de evento adverso a anestésicos locales   

 Hacer firmar la Autorización (consentimiento informado) para anestesia regional en el paciente  

 Usar  mascarilla, gorro y guantes  estériles  durante el procedimiento 

 Verificar personalmente que el equipo y los insumos estén completos y estériles antes de empezar 

 Escoger el medicamento y dosis necesaria para el procedimiento planeado y para el tamaño, edad 
y condición del enfermo 

 Brindar comodidad y confianza la paciente, explicándosele en  paralelo durante la ejecución del 
procedimiento 

 Monitorizar las funciones vitales basales del paciente  previo a iniciar bloqueos 

 Sedoanalgesia respectiva de acuerdo a la condición clínica del paciente y según sea requerimiento 

 Lavarse las manos antes de hacer el bloqueo, cualquiera sea éste 

 Identificar y graficar con ayuda de un lápiz  marcador  la anatomía del paciente y marcar los puntos 
de reparo para acceder al bloqueo periférico respectivo. 

 Preparar el área a bloquear ampliamente con una solución de clorhexidina en alcohol o 
yodopovidona y luego cubrir zona  con campos estériles 

 Infiltración dérmica previa de la zona a bloquear  

 Si se localizara el nervio con estimulador, colocar el electrodo de referencia al lado opuesto del 
nervio 

 Si se usara ultrasonido, preparar el transductor de manera estéril  
 

PUNTOS CLAVE 

 La forma correcta de hacer anestesia regional se sustenta en la correcta elección de paciente e 
inyección adecuada del anestésico local, ya sea en el neuroeje o en la cercanía de los nervios 
periféricos, sin comprometer o dañar las estructuras nerviosas ni los componentes vecinos 

 Planificar apropiadamente la anestesia regional a emplear. Hágase un repaso mental de cómo va 
ha hacer el bloqueo y tenga un plan B para el caso que tenga dificultades. 

 Conozca la anatomía en detalle: Tenga siempre una imagen espacial tridimensional de dónde se 
encuentra en cada momento la punta de la aguja del bloqueo. 
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 Conozca la técnica en profundidad, con sus potenciales complicaciones y variantes 

 Disponga del  equipo adecuado, sin tratar de improvisar 

 Tan pronto se observa la contracción muscular planeada, se debe reducir la intensidad de la 
corriente eléctrica a < 0.5 mA. Si la contracción muscular aún se presenta con tan baja intensidad 
de estimulación, se inyecta 1 ml de anestésico local. Si se suprime la contracción muscular después 
de esta inyección tan pequeña de anestésico local, se asume que la posición de la aguja es 
correcta y se inyecta el resto del volumen planeado. Este efecto no es resultado de la acción 
farmacológica del anestésico local inyectado, sino secundario al afecto mecánico de incrementar la 
distancia entre la aguja estimuladora y el nervio por bloquear. Esta prueba es muy útil para evitar 
inyección intraneural. De hecho, si la inyección de 1 ml no inhibe la respuesta muscular, la aguja 
estimulante pudiera estar muy cerca del nervio, y se hace necesario repetir el procedimiento. 

 Evite inyectar si tiene resistencia o dolor con características neuropáticas al inyectar. 

 Si a pesar de tener las condiciones óptimas no puede hacer el bloqueo pida ayuda o abandone. 

 Para minimizar el riego de estas complicaciones es prudente que siempre tratemos de usar el 
volumen más pequeño posible, inyectar lentamente con repetidas aspiraciones, para excluir 
administraciones intravasculares de los anestésicos locales. 

 
VII. COMPLICACIONES 

 Punción vascular 

 Formación de hematomas  

 Parestesia transitoria 

 Paro cardiorrespiratorio 

 Crisis convulsivas 

 Neumotórax  

 Lesión de nervios 

 Síndrome de Horner 
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I.   NOMBRE:  

BLOQUEO DE MIEMBRO SUPERIOR, BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL  CIE 10: Z  51 
 
II. DEFINICION 

El plexo braquial está constituido por la fusión de las ramas ventrales de C5 – C6 – G7 – C8 – D1 y 
algunas ramas provenientes de C4 y D2. Tras su salida de los agujeros intervertebrales, las divisiones de 
C5 y C6 forman inmediatamente un tronco, C8 y T1 forman otro tronco, mientras que la división anterior 
de C7 se constituye por sí sola en el tercer tronco nervioso. 
 
Estos tres troncos, superior (C5-C6), medio (C7) e inferior (C8-T1), a su paso bajo la clavícula se 
bifurcan en una división anterior y otra posterior. Las divisiones anteriores correspondientes al tronco 
superior y medio se unen para formar el cordón lateral, situado lateralmente a la arteria axilar. La 
división anterior del tronco inferior forma por sí solo el cordón medial, y se sitúa en el borde medial de la 
arteria axilar. Las divisiones posteriores de los tres troncos, superior, medio e inferior, forman el cordón 
posterior que se sitúa tras la arteria axilar. 
 
En el cuello, el plexo braquial se sitúa en el triángulo cervical posterior, está cubierto por la piel, el 
músculo platisma y la fascia profunda; es cruzado anteriormente por el vientre inferior del músculo 
omohioideo, los nervios supraclaviculares, la vena yugular y la arteria cervical transversa. El plexo sale 
entre los músculos escalenos anterior y medio; en su tercio superior, el plexo se encuentra por delante 
de la arteria, mientras que el tronco inferior (C8-T1) se sitúa por detrás de la arteria, clavícula y vasos 
transversos escapulares. 
 
En la axila, el plexo se sitúa lateralmente a la primera porción de la arteria axilar, para en la segunda 
porción rodearla, situándose un cordón medial a la arteria, otro lateral y otro posterior, en la zona inferior 
de la axila da las ramas terminales para el miembro superior. 

 
III.          OBJETIVOS:  

1. Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de bloqueos regionales periféricos. 
2. Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento. 
3. Disminuir la variabilidad de la atención y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico. 
4. Mejorar la calidad del proceso de atención del bloqueo periférico y la satisfacción de los pacientes  

respecto al grado de anestesia y  analgesia recibidas. 
5. Apoyar la definición del régimen de garantías explícitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional 

Periférica se refiere 
6. El bloqueo del plexo braquial es adecuado para casi todos los procedimientos en la extremidad 

superior, en particular en cirugía ortopédica. 
7. La vía interescalénica es útil para cirugía en el hombro y zonas proximales de la extremidad 

superior. 
8. El acceso supraclavicular es el que tiene mayor probabilidad de producir un bloqueo completo tanto 

en brazo, antebrazo y mano, pero el riesgo es mayor debido que puede producir neumotórax. 
9. La vía axilar es idónea para cirugía del antebrazo y de la mano.  
10. La calidad del bloqueo del plexo braquial es mucho mayor  si se logran mediante un 

neurolocalizador de nervio periférico así como el uso del ecógrafo  por lo cual se recomienda su uso 
en esta técnica.  

11. No realizar bloqueos bilaterales ni a pacientes con patología respiratoria. 
 

PERLAS CLINICAS 

1. Los nervios, por lo general, se sitúan entre músculos adyacentes. Observe bien los límites entre 
grupos musculares. 

2. Realice pequeñas angulaciones del transductor (“cabeceo”), dependiendo del ángulo de incidencia 
del haz de ultrasonidos sobre el nervio, la calidad de la imagen es distinta (“anisotropismo”). 

3. Cuando tenga dificultad a la hora de diferenciar un nervio de otras estructuras semejantes, siga los 
siguientes pasos: 

4. Comprima con el transductor la zona explorada, las venas se colapsarán. 
5. Recuerde que por lo general tendones y ligamentos suelen encontrarse por   debajo de los nervios, 

más próximos a la superficie ósea. 
6. Mover la extremidad donde estamos realizando el bloqueo puede ayudar a identificar los tendones 

y diferenciarlos de estructuras nerviosas. 
7. En ocasiones los ganglios linfáticos pueden confundirse también con nervios a los que estamos 

explorando transversalmente; si desplaza el transductor y la imagen sospechosa desaparece, con 
mucha probabilidad será un ganglio linfático (estructura esférica) y no un nervio (estructura 
cilíndrica). 
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 ABORDAJE  INTERESCALENO: 
POSICION PACIENTE:  

El paciente se coloca en posición supina, con la cabeza volteada hacia el lado contralateral al lado que 
se va a bloquear. Se palpa el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo; luego se palpa la 
hendidura interescalénica desplazando los dedos posterolateralmente desde este borde.  
 
REPARO ANATOMICO:  

Usualmente el bloqueo se realiza en la hendidura interescalénica a nivel del tubérculo de Chassaignac 
(C6), el cual se determina simplemente extendiendo una línea lateral desde el cartílago cricoides. En una 
gran parte de pacientes, la vena yugular externa se encuentra en esta intersección, y puede ser utilizada 
como una referencia más. 
 
TÉCNICA: 
USO DE PARESTESIAS: 

Una aguja 22, de bisel corto, es insertada a 45 grados en dirección caudal, y con un ángulo 
discretamente posterior. La aguja se introduce lentamente. Es imprescindible producir parestesia antes 
de inyectar las soluciones de anestésico local, recordando que la apófisis transversa es superficial. La 
inyección de 35 – 40 ml de anestésico local da anestesia tanto el plexo cervical como el braquial, lo que 
permite llevar a cabo procedimientos quirúrgicos en la articulación acromioclavicular. 
 
USO DE NEUROESTIMULADOR Y  DE ULTRASONOGRAFIA 
En el surco interescalénico, las raíces que conforman el plexo braquial comienzan a unirse para dar 
lugar a los troncos superior, medio e inferior. En esta localización, el plexo braquial se sitúa a una 
distancia aproximada de piel de alrededor de 1 cm; por lo tanto, para su exploración es aconsejable 
utilizar sondas de alta frecuencia (10-15 MHz) y baja penetración (3-4 cm).   
 
El paciente es colocado en decúbito supino con la cabeza rotada levemente hacia el lado contralateral al 
bloqueo. En el abordaje clásico se utiliza la sonda colocándola en sentido transversal, situándola en la 
línea media del cuello, comenzando a la altura del cartílago cricoides y angulándola caudalmente con el 
objetivo de obtener un corte transversal a la dirección del plexo, este plano de exploración se denomina 
plano axial oblicuo, identificándose las siguientes zonas: 

 Zona superficial. Ocupada casi en su totalidad por el borde externo del músculo 
esternocleidomastoideo, éste aparece como una estructura triangular con su vértice apuntando 
lateralmente. 

 Zona media. Situada bajo el músculo esternocleidomastoideo, en este plano pueden apreciarse los 
músculos escaleno anterior (situado más medialmente) y escaleno medio (situado más 
lateralmente); entre ambos músculos se sitúa el surco interescalénico donde localizaremos las 
raíces del plexo braquial. Éstas aparecen como imágenes ovaladas o redondeadas, hipoecoicas 
(oscuras en la imagen), con borde hiperecoico (blanco) y frecuentemente con un punteado en su 
interior, correspondiente a fibras nerviosas individuales. Con la sonda situada a nivel del cartílago 
cricoides, las raíces nerviosas del plexo se disponen en línea y se corresponden con: C5, la más 
superficial (superior en la imagen);  C6 y C7, la más profunda (inferior en la imagen). 

 
Una vez identificado el plexo a nivel interescalénico, se introduce la aguja lateral al transductor con una 
leve inclinación caudal (recuerde que la distancia de piel al plexo se sitúa en torno a 1 cm), la aguja se 
avanza bajo visualización directa en plano con el transductor hasta que entra en el surco interescalénico 
y se sitúa adyacentemente a una de las raíces nerviosas. 
Tras una suave aspiración, se procede a la inyección del anestésico local (10-20 ml); bajo visión directa 
puede confirmarse la difusión del anestésico local dentro del surco interescalénico.  
Signos positivos de buena difusión del anestésico local son la separación de los músculos escalenos, la 
adopción de una posición menos lineal de las raíces nerviosas y el realce ecográfico del borde de las 
raíces del plexo.  

 
RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACIÓN 

Las contracciones que se localizarán son habitualmente respuestas del tronco superior (contracción del 
deltoides, del bíceps, supinador largo o extensores), aunque también del medio (contracción del 
tríceps). Se podrían considerar adecuadas las contracciones del pectoral mayor (C6-C8). 
No deben ser consideradas como buenas respuestas producidas por estimulación de nervios que 
discurren fuera del plexo, como el frénico (movilización del diafragma) o el supraescapular (estímulo del 
supra e infraespinoso). 
Una estimulación en el territorio del cubital indica que la aguja está demasiado profunda y habría que 
retirarla. 

 
INDICACIONES 

 Fundamentalmente para analgesia y anestesia del hombro y parte proximal del brazo. 

 En casos de cirugía de larga duración o intención analgésica puede ser necesaria la colocación de 
un catéter. 
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COMPLICACIONES 

 Difusión perimedular: produce bloqueo espinal y requiere soporte ventilatorio. Aspirar previamente a 
la inyección y comprobar la no salida de LCR. 

 Toxicidad sistémica: bien por inyección intravascular (realizar test de aspiración previo) o por 
absorción del anestésico. 

 Síncope vasovagal: por reacción de Bezold-Jarisch (hipotensión y bradicardia extrema junto con 
posible apnea). Ocurre por bloqueo simpático cervical y dificultad para el retorno venoso facilitado 
por la posición quirúrgica (sedestación). Suele aparecer a los 30-60 min del bloqueo. Se trata con 
efedrina, atropina si precisa y relleno vascular. 

 Parálisis frénica ipsilateral: es constante en el bloqueo interescalénico. Traduce una difusión 
cefálica por encima de C6. 

 Alteraciones de la fonación: disfonía si hay afectación del recurrente (rara), bloqueo del nervio 
laríngeo superior con anestesia de hemifaringe (más frecuente). Si persiste alteración fonatoria, 
pensar en afectación anatómica del nervio y vigilar. 

 Síndrome de Horner: por afectación del ganglio estrellado. Si persiste, sospechar afectación 
anatómica del ganglio como hematoma. 

 Neumotórax: excepcional. 

 Disfunciones neurológicas diferidas: habitualmente transitorias. 
 
EFECTOS ADVERSOS 

 Bloqueo del nervio frénico o laríngeo, con hemiparesia concomitante ipsolateral del diafragma y de 
la musculatura laríngea. 

 Hay riesgo de inyectar accidentalmente anestésico local en la arteria vertebral lo que puede dar 
lugar a convulsiones. 

 
CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES: 

Puede requerir bloqueo del plexo cervical superficial (inerva sensitivamente la piel que recubre el 
hombro en su parte superior y anterior). Para esto se realizará una infiltración de 5-10 ml de anestésico 
local con lidocaína  al 2%  en abanico en la zona del borde lateral posterior del músculo 
esternocleidomastoideo, en el punto medio de una línea imaginaria que una la mastoides y la clavícula. 

 
ABORDAJE  SUPRACLAVICULAR 
POSICION PACIENTE: Coloque al paciente en posición supina con la cabeza volteada hacia el lado 
opuesto de sitio de función, limpiar la piel del cuello y hombro con solución antiséptica. 
 
REPARO ANATOMICO: El bloqueo supraclavicular se efectúa en el punto en que el plexo pasa por la 

1ra costilla, desde donde se pueden fácilmente alcanzar sus 3 fascículos. 
 
TÉCNICA: 

USO DE PARESTESIAS:  
Inyecte el anestésico local por encima y por fuera del punto medio de la clavícula en el “surco 
interescalénico” entre los músculos escaleno anterior y medio, en el borde posterior del músculo 
esternocleidomastoideo. El plexo braquial se encuentra detrás de la arteria subclavia. 

 En el punto de infiltración se introduce una aguja delgada de 5cm de longitud, formando un ángulo 
de 80° con respecto a la piel. La aguja se dirige cuidadosamente en dirección caudal hasta 
encontrar uno de los fascículos (en ese momento el paciente acusará parestesias en el brazo) o la 
1ra costilla. Debe siempre buscar el contacto con la primera costilla pues en caso contrario se corre 
el riesgo de perforar la pleura. 

 Deslizar la aguja con cuidado sobre la 1ra costilla hasta obtener parestesias. 

 Inyectar de 8 a 10 ml de lidocaína 2% S/E. por cada fascículo o de 0.3 a 0.5 ml/kg. El inicio de la 
anestesia en el bloqueo supraclavicular puede ser muy rápido, en menos de 10 min, después de la 
inyección supraclavicular de bupivacaína. 

 
USO DE NERUROESTIMULADOR Y  DE ULTRASONOGRAFIA 
Para la obtención de la imagen ecográfica del plexo braquial a nivel supraclavicular coloque el 
trasductor en la fosa supraclavicular, paralelamente a la clavícula y con el borde tocando la cara interna 
de ésta y angulando hacia el interior del tórax. 
La “estructura guía” a localizar es la arteria subclavia. Ésta se identifica como una imagen circular 
pulsátil hipoecoica; una vez la haya identificado, desplace la sonda en sentido medial o lateral hasta 
posicionar la arteria subclavia en el centro de la imagen, mientras que lateralmente a ésta (posterior en 
el sujeto) y algo más superficial en la imagen se encuentra el plexo braquial; éste aparece como 4-6 
estructuras redondeadas hipoecoicas en su interior con borde hiperecoico, agrupadas dando una 
imagen en “racimo de uvas”. A este nivel, el plexo que en el espacio interescalénico lo formaban los 
troncos superior, medio e inferior, comienza a dividirse para dar lugar a 3 divisiones anteriores y 3 
divisiones posteriores; esta división ocurre sobre el borde lateral de la primera costilla, por lo que en la 
imagen lo que estaremos viendo serán troncos/divisiones. Justo bajo la arteria subclavia se encuentra la 
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primera costilla que deja una sombra acústica bajo ella y la cúpula pleural, fácilmente identificable por la 
presencia de artefactos en “cola de cometa” y por su movilidad con la inspiración profunda del paciente. 

 
REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 
Una vez identificado el plexo y el resto de estructuras circundantes, se introduce la aguja por el extremo 
lateral de la sonda, avanzando en una angulación aproximada de 20º con respecto a la piel y 
paralelamente al trasductor, visualizando así la aguja en todo su recorrido. El plexo braquial se 
encuentra a una distancia de piel de aproximadamente 2 cm y frecuentemente puede verse rodeado por 
una estructura similar a una vaina que lo mantiene agrupado. Tras introducir la punta de la aguja en el 
interior del plexo y aspiración suave, se inyecta lentamente la solución de anestésico local. Un signo de 
buena distribución del anestésico local es el desplazamiento periférico de las divisiones/troncos que 
conforman el plexo a este nivel y el reforzamiento del borde hiperecoico de éstas, siendo aconsejable la 
reposición de la aguja si se observa una distribución asimétrica del anestésico local. 

 
RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR 
Las respuestas motoras que se pueden considerar como adecuadas son la abducción del brazo (n. 
axilar), flexión del codo con supinación (n. musculocutáneo), flexión de la muñeca, dedos o pronación 
del antebrazo (n. mediano) o extensión de brazo, antebrazo o muñeca (n. radial). Con una sola 
respuesta puede ser suficiente puesto que a este nivel el plexo va muy agrupado. 

 
INDICACIONES 

 Fundamentalmente para analgesia y anestesia por debajo del hombro. 

 Útil cuando el hombro y el codo no pueden moverse. 

 En casos de cirugía de larga duración o intención analgésica puede ser necesaria la colocación de 
un catéter. 

 
COMPLICACIONES 

 Neumotórax 

 Toxicidad sistémica: bien por inyección intravascular (realizar test de aspiración previo) o por 
absorción del anestésico. 

 Punción arterial subclavia. 

 Parálisis frénica ipsilateral. 

 Alteraciones de la fonación: disfonía si hay afectación del recurrente (rara). 

 Síndrome de Horner: por afectación del ganglio estrellado. 

 Disfunciones neurológicas diferidas: habitualmente transitorias. 
 

CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES: 

 Dada la posible aparición de neumotórax en las horas posteriores al bloqueo, puede no ser una 
buena opción en cirugía ambulatoria. 

 Contraindicada su utilización en pacientes con patología respiratoria o parálisis recurrencial 
contralateral y alteraciones de la hemostasia. 

 Puede ser preciso el bloqueo concomitante del nervio intercostobraquial si se prevé un uso 
prolongado del manguito de isquemia. 

 Este nervio surge de las raíces D2-D3 y aporta parte de la sensibilidad de la cara interna del brazo. 
Se bloquea en el hueco axilar por encima de la arteria en el tejido subcutáneo. 

 
CONTRAINDICACIONES 

En niños es preferible la vía axilar e igualmente en pacientes adultos con tórax estrecho en los que la 
cúpula pleural está por lo general bastante alta. 
El bloqueo del plexo braquial bilateral no debe efectuarse por el peligro de producir neumotórax en 
ambos lados. 

 
ABORDAJE  INFRACLAVICULAR 
POSICION PACIENTE: Coloque al paciente en posición supina con la cabeza rotada hacia el lado 

contralateral al bloqueo y el brazo en abducción de 90º. Algunos autores aconsejan una abducción 
mayor (110º), acompañada de rotación externa y flexión de 90º del codo, esta posición aportaría como 
ventajas una mayor separación del plexo de la pleura y una mayor exposición. 

 
REPARO ANATOMICO: El punto de referencia para el inicio de la exploración ecográfica lo constituye 

el surco deltopectoral. 
 

TÉCNICA: 

USO DE PARESTESIAS: No se recomienda debido a que las estructuras vasculonerviosas  se 
encuentran en un plano mas interno y cualquier lesión vascular es menos fácil controlar. 
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USO DE NERUROESTIMULADOR Y  DE ULTRASONOGRAFIA 
A su paso bajo la clavícula, el plexo braquial, que en este punto está conformado por las divisiones 
anteriores y posteriores, comienza a formar los tres cordones: medial, lateral y posterior. 

 
Para realizar este abordaje, se coloca la sonda perpendicular e inferiormente a la clavícula, angulando 
ligeramente el transductor en sentido lateral y medial En la imagen obtenida de nuevo identificaremos 
tres zonas:  

 Zona superior (anterior). Es de nuevo un plano muscular en el que se localizan el músculo pectoral 
mayor (más superficial) e, inmediatamente bajo éste, el músculo pectoral menor.  

 Zona media. Ocupada por el paquete vásculo- nervioso. Localizada más caudalmente (zona 
izquierda de la imagen) se encuentra la vena axilar; a continuación, y leyendo la imagen de 
izquierda a derecha (en sentido caudo-craneal anatómicamente), se encuentra la arteria axilar, y 
entre la arteria y vena el cordón medial del plexo braquial; inmediatamente posterior a la arteria 
puede verse el cordón posterior, mientras que el cordón lateral queda más a la derecha de la 
imagen (superior a la arteria). 

 Zona inferior (posterior). Es otro plano muscular, ocupado en su práctica totalidad por el músculo 
subescapular. 

 
REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 
Colocado el paciente, se sitúa el trasductor en el plano sagital en el vértice del surco deltopectoral. El 
punto de entrada de la aguja se sitúa superior a la sonda de ultrasonidos; introduciendo la aguja en un 
ángulo de 45º, se dirige hacia el cordón medial, situado entre la vena y arteria axilar; tras la infiltración 
de aproximadamente 5 ml de anestésico local, se retira levemente la aguja y se angula para situarse 
entre la arteria y el cordón lateral, depositando en este punto otros 5 ml de anestésico; posteriormente 
se avanza la aguja hasta situarla entre la arteria axilar y el cordón posterior, infiltrando en este punto de 
nuevo 5 ml de anestésico local. 

 
RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACIÓN 

 En general las respuestas mejores son las distales. 

 Cordón lateral: flexión del codo y pronación del antebrazo como respuestas proximales y flexión de 
los dedos como distales. En posición anatómica el 5º dedo movimiento lateral. 

 Cordón medial: desviación cubital de la muñeca y flexión de la mano. En posición anatómica el 5º 
dedo movimiento medial. 

 Cordón posterior: contracción del deltoides (circunflejo), extensión supinación de la muñeca (radial). 
En posición anatómica el 5º dedo movimiento posterior. 

 La contracción de los pectorales no es una respuesta válida (aguja demasiado externa). 
 
INDICACIONES 

 Fundamentalmente para analgesia y anestesia desde el tercio medio del brazo hasta los dedos. 
Podría servir incluso para cirugía del tercio superior del brazo. 

 Útil cuando el hombro y el codo no pueden moverse. 

 En casos de cirugía de larga duración o intención analgésica puede ser necesaria la colocación de 
un catéter. 

 
CONSIDERACIONES Y PECULIARIDADES: 
La visualización del plexo braquial con cualquiera de los abordajes a nivel infraclavicular es difícil, 
sobretodo el cordón posterior debido a la localización más profunda, es el menos visible de los tres. La 
dificultad para encontrar el cordón posterior hace que los territorios inervados por éste queden 
bloqueados de una forma parcial o no bloqueados. Por el contrario, las zonas que presentan una mayor 
calidad en el bloqueo con el abordaje infraclavicular son aquellas dependientes del cordón lateral.  
El acceso más proximal es muy útil para la colocación de un catéter para analgesia.  
Al igual que en el caso del bloqueo supraclavicular, puede ser necesaria la anestesia del nervio 
intercostobraquial anterior. 

 
COMPLICACIONES  

 Neumotórax: raro. 

 Toxicidad sistémica: bien por inyección intravascular (realizar test de aspiración previo) o por 
absorción del anestésico. 

 Punción arterial subclavia. 

 Punción de la vena cefálica: descrita en el abordaje medioclavicular, es una complicación frecuente 
con las técnicas de neuroestimulación, llegando a alcanzar al 30% de los pacientes. 

 Parálisis frénica ipsilateral: muy infrecuente pero posible por extensión supraclavicular (precaución 
en paciente respiratorio grave). 

 Alteraciones de la fonación: disfonía si hay afectación del recurrente (rara). 

 Síndrome de Horner: muy raro. 

 Disfunciones neurológicas diferidas: habitualmente transitorias.  
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ABORDAJE AXILAR  
POSICION PACIENTE 

El abordaje axilar del plexo braquial es una técnica fácil y eficaz para proporcionar anestesia en cirugía 
de antebrazo y mano. 
El hecho que todas las ramas de plexo braquial se encuentran estrechamente envueltas por una vaina 
aponeurótica común situada entre la axila y la porción proximal del brazo hace posible la anestesia del 
plexo por vía axilar. A excepción del musculocutáneo. 
 
REPARO ANATOMICO: Palpación y ubicación de la arteria axilar. 

 
TÉCNICA: 

USO DE PARESTESIAS 

 Colocar al paciente en posición supina con el brazo extendido lateralmente formando ángulo de 60° 
a 90° con el cuerpo, flexionando el codo y rote en forma externa. 

 Limpie la axila con solución antiséptica inyectando anestésico local en la piel sobre el pulso de la 
arteria axilar. 

 Insertar la aguja roma biselada a través del botón de anestésico local, sobre el pulso axilar; 
claramente se puede sentir el pasaje brusco al pase de la aguja a la fascia que rodea la arteria 
axilar. 

 Inyecta 5 ml de anestésico local previa aspiración para comprobar que estamos fuera de vaso. 
Esperar 45 a 60 seg y si no hay signos adversos inyectar la mitad del anestésico local aspirando 
cada 5 ml. Posteriormente vuelva a dirigir la aguja en sentido inferior por debajo del pulso de la 
arteria axilar. 

 Si se obtienen una 2da parestesia en los nervios radial y cubital inyecte el anestésico local. 
 

USO DE NERUROESTIMULADOR Y DE ULTRASONOGRAFIA 
El bloqueo se realiza con el paciente en decúbito supino, la cabeza en posición neutra y la extremidad 
superior en abducción de 90º, rotación externa y el codo flexionado 90º o en extensión. El trasductor se 
coloca transversalmente al eje largo del brazo, a la altura de la unión del pectoral mayor y deltoides. 
Una vez localizadas las estructuras nerviosas, se procede en primer lugar al bloqueo del nervio radial, 
para ello se introduce la aguja en plano con el transductor y por su borde superior, seguidamente se 
dirige hacia la zona posterior de la arteria radial. Una vez bloqueado el nervio radial, se retira la aguja 
hacia el espesor del bíceps. El siguiente paso consiste en bloquear el nervio mediano, situado 
anteriormente a la arteria, para ello volvemos a avanzar la aguja y, una vez infiltrado y aprovechando el 
desplazamiento provocado por el depósito de anestésico local, progresamos aún más la aguja, pasando 
anteriormente a la arteria (en la imagen encima de la arteria) hacia el espacio que delimitan arteria y 
venas axilares, donde se encuentra el nervio cubital. Por último, se retira la aguja casi completamente, 
modificando su angulación para dirigirse hacia el nervio musculocutáneo situado entre bíceps y 
coracobraquial. 

 
RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACIÓN 
Las respuestas por nervios son: 

 Musculocutáneo. Flexión y supinación del antebrazo. 

 Mediano. Flexión de muñeca, del 2º y 3er dedo y pronación del antebrazo. 

 Cubital. Contracción del flexor cubital, del 4º y 5º dedo y aducción del pulgar. 

 Radial. Extensión de los dedos y también de muñeca y antebrazo. En este bloqueo, debido a los 
tabiques de la vaina aponeurótica, es más eficaz la localización de múltiples respuestas. 

 
INDICACIONES 
Fundamentalmente para anestesia y analgesia de mano, antebrazo y codo. 
 
COMPLICACIONES 

 Toxicidad sistémica: bien por inyección intravascular (realizar test de  aspiración previo) o por 
absorción del anestésico. 

 Traumatismos anatómicos. 

 Punción vascular: si se produce, realizar compresión para evitar el hematoma. 

 Disfunciones neurológicas diferidas: habitualmente transitorias. 
 

BLOQUEO INDIVIDUALIZADO DE NERVIOS MEDIANO, CUBITAL Y RADIAL 
REALIZACIÓN DEL BLOQUEO 

En general los bloqueos de nervios de forma individualizada se realizarán en tramos proximales (tercio 
medio y distal del brazo o tercio proximal del antebrazo). 
En estas zonas los nervios se encuentran muy superficialmente y se muestran en la imagen ecográfica 
como estructuras ovaladas delimitadas por una zona hiperecoica en su periferia, siendo el interior 
hipoecoico con un punteado de ecos. 
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NERVIO MEDIANO 
Anatomía de superficie 

El nervio mediano es fácilmente localizable en la fosa antecubital, a este nivel se sitúa medialmente a la 
arteria braquial; ésta, a su vez, se encuentra medialmente al tendón del bíceps braquial. 
Para localizar al nervio mediano a lo largo de todo su recorrido en el antebrazo es útil señalar dos 
puntos de referencia. El primero de ellos lo constituye el nervio mediano a su paso por la fosa 
antecubital; si se divide esta fosa en tres partes iguales, el nervio mediano puede ser localizado en la 
unión del tercio medio con el tercio interno. El segundo de los puntos se localiza en la muñeca, al unir 
los dedos 1º y 5º; la línea situada entre la eminencia tenar e hipotenar queda exagerada; la intersección 
de esta línea con la muñeca constituye el segundo punto de referencia. 
En el antebrazo, el nervio mediano discurre en una línea que une los dos puntos de referencia 
anteriormente señalados. 
 
Bloqueo del nervio mediano 

El transductor se colocará transversalmente al brazo o antebrazo. El punto de referencia lo constituye la 
arteria humeral, el nervio aparece como una imagen ovalada próxima al húmero y situado entre dos 
planos musculares, el músculo bíceps y el tríceps. 

 
NERVIO RADIAL 
Anatomía de superficie 
En esta ocasión, el punto de referencia se encuentra situado en la cara lateral del 1/3 distal del brazo. 
En la zona media del brazo el nervio rodea al húmero, pasando por la tuberosidad deltoidea. Esta área 
corresponde a una zona situada a unos 3 cm de la inserción distal del deltoides en la cara lateral del 
brazo, se expone más fácilmente  si el paciente realiza una extensión y rotación interna del brazo. 
 
Bloqueo del nervio radial 

En el abordaje del nervio radial, cobra especial importancia la correcta canalización del punto de 
referencia antes mencionado, distalmente a este punto el nervio se divide en nervio radial superficial y 
profundo. Una vez localizado, se coloca la sonda en sentido transversal al eje largo del húmero (Fig. 9); 
en la imagen obtenida puede apreciarse un corte transversal del nervio radial discurriendo entre los 
músculos braquiorradial y braquial anterior  En estrecha relación con el nervio se encuentran el húmero 
(posterior al nervio) y el tendón del músculo bíceps (anterior).    es importante constatar que las 
estructuras que aparecen en la imagen como superiores en realidad son laterales en la anatomía del 
paciente, mientras que las situadas inferiormente en la imagen se corresponden con estructuras más 
mediales; así, el húmero adquiere una forma puntiaguda cuando se visualiza la paleta humeral.  

 
NERVIO CUBITAL 
Anatomía de superficie 

En el tercio superior del brazo el nervio cubital se encuentra dentro del paquete neurovas-cular, 
acompañando a los vasos humerales. Aproximadamente en la zona media del brazo abandona este 
trayecto para dirigirse hacia la cara posterior del epicóndilo medial, situándose así medialmente al 
olécranon en el surco condíleo. 
Para describir la anatomía de superficie del nervio cubital se utilizarán de nuevo dos puntos: el primero 
de ellos es el surco condíleo; el segundo lo constituye el aspecto lateral del hueso pisiforme en la 
muñeca; la línea que une los dos puntos, recorriendo la cara interna del antebrazo, representa el 
transcurso del nervio cubital en el antebrazo. 
 
Bloqueo del nervio cubital 
Aunque la zona donde más fácilmente se visualiza el nervio cubital es el surco condíleo, no es 
aconsejable realizar el bloqueo en este punto por las altas probabilidades de lesión nerviosa que puede 
asociar. Una vez localizado el surco, se coloca la sonda 2 cm por encima en la cara posterior del brazo; 
la sonda debe quedar en una posición transversal con respecto al eje largo del húmero. En la imagen  
obtenida puede observarse el nervio cubital justo a su entrada en el surco condíleo cubierto 
anteriormente por el músculo tríceps. Otro punto de localización es en la cara anterointerna del 
antebrazo entre los músculos flexor de los dedos superficial y profundo. 

 
RESPUESTA A LA NEUROESTIMULACIÓN DE LOS NERVIOS BLOQUEADOS 

 Mediano: flexión de la muñeca, flexión predominante de 2º y 3er dedos o pronación del antebrazo. 

 Cubital: flexión predominante de 4º y 5º dedos. Flexión cubital de la muñeca. aducción del pulgar 

 Radial: extensión antebrazo, muñeca o dedos. Supinación del antebrazo. 
 
INDICACIONES 

 Cirugía o analgesia de los territorios dependientes de estos nervios. 

 Reforzar bloqueos tronculares en bloqueo de alguno de estos nervios que haya sido incompleto 
 
COMPLICACIONES 

 Fundamentalmente disfunciones neurológicas o punciones arteriales 
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I.   NOMBRE:    

 BLOQUEO  DE MIEMBRO INFERIOR: BLOQUEO DE FEMORAL      CIE 10:    Z  51 
 
I. DEFINICION 

Para la realización de este bloqueo es necesario que el paciente se encuentre en decúbito supino, con 
la extremidad a bloquear en extensión y ligera rotación externa. El anestesiólogo se coloca de pie en el 
mismo lado del miembro a bloquear. 
Una vez obtenida la mejor imagen del nervio con un corte transversal de éste e identificadas todas las 
estructuras con seguridad, podemos realizar la punción accediendo con la aguja desde el borde más 
externo de la sonda (e imagen), en sentido longitudinal a ésta.  
Es importante asegurarse mediante la visión directa de que el anestésico infiltrado no quede por encima 
de la fascia ilíaca o en el compartimento vascular por encima de la cinta iliopectínea. Intentaremos que 
el anestésico rodee totalmente al nervio (a veces apreciaremos imagen de separación e infiltración del 
anestésico entre los distintos ramos en los que ya se ha dividido el nervio femoral) reposicionando la 
aguja (retirando la aguja y volviendo a aproximarse bajo visión directa ecográfica, sin realizar nueva 
punción cutánea, y previa aspiración antes de infiltrar) si ello es necesario. 
Clásicamente, los volúmenes a administrar eran unos 40 ml (para intentar el bloqueo “3 en 1”, del nervio 
femoral, femorocutáneo lateral y obturador, excepcionalmente conseguido) o hasta 15 ml si 
pretendemos sólo el bloqueo del nervio femoral. Con visión directa de una correcta distribución del 
anestésico volúmenes menores serán igual de efectivos. Este abordaje es óptimo para la colocación de 
catéteres para infusión continua perineurales en el nervio femoral o en el compartimento iliofascial. 

 
III.        OBJETIVOS:  

 Uniformizar los criterios para realizar el procedimiento de bloqueos regionales periféricos. 

 Disminuir los riesgos inherentes a este procedimiento. 

 Disminuir la variabilidad de la atención y las inequidades en el manejo del bloqueo periférico. 

 Mejorar la calidad del proceso de atención del bloqueo periférico y la satisfacción de los pacientes  
respecto al grado de anestesia y  analgesia recibidas. 

 Apoyar la definición del régimen de garantías explícitas en salud, en lo que a la Anestesia Regional 
Periférica se refiere 

 El bloqueo del nervio femoral es adecuado para casi todos los procedimientos en la extremidad 
inferior, en particular en cirugía ortopédica. 

  
RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR 

Conseguiremos con la menor estimulación posible (deseable < 0,5 mAmp) la contracción de los vastos y 
recto femoral con el ascenso patelar (componente profundo).  
Si aparece la contracción del sartorio (componente superficial) no suele ser válido por indicar una 
posición de la aguja demasiado superficial. 
La contracción del vasto lateral indica posición lateral de la aguja, y posición medial si la contracción  es 
del masto medial o pectíneo. 
 
INDICACIONES 

 Fractura de fémur, cirugía de rodilla. 

 Analgesia pre y postquirúrgica (catéter con perfusión continua/PCA) de fractura de fémur, cirugía de 
rodilla, cadera, heridas/procedimientos sobre partes blandas del muslo o zona de la pierna y pie 
inervada por el safeno. 

 Combinado con bloqueo del nervio ciático (junto con el cutáneo femoral posterior y fémorocutáneo 
lateral y opcionalmente obturador) se consigue anestesia de toda la pierna. 

 
COMPLICACIONES 

 Considerar cuidadosamente este bloqueo (y siempre con control ecográfico) si hay prótesis 
vascular en la región femoral (riesgo de daño de la prótesis). 

 La principal complicación es la inyección intravascular inadvertida 
 

BLOQUEO DEL NERVIO SAFENO INTERNO 
SONOANATOMÍA Y REALIZACIÓN DEL BLOQUEO 
El paciente se coloca en decúbito supino con la rodilla a bloquear en ligera flexión. El trasductor se 
colocará en la cara medial de la rodilla, por debajo del tendón del sartorio, para conseguir una sección 
transversal de la vena safena interna (a este nivel en íntima relación con el nervio safeno interno). 
Aproximadamente sobre la línea que une la tuberosidad tibial con el gemelo interno. 
 
En la imagen ecográfica identificaremos tres zonas: 

 La zona superficial (superior en la imagen). Está constituida por tejido celular subcutáneo y su límite 
más profundo lo constituye la vaina aponeurótica de la pierna.  

 Zona media. Ocupada por dos grupos musculares, el músculo gracilis y el músculo sartorio. Entre 
ambos y superficialmente con respecto a la fascia lata que los recubre se localiza la vena safena en 
un plano más anterior y el nervio safeno acompañándola en un plano posterior. 
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 Zona profunda (inferior en la imagen). Ocupada por el músculo vasto interno. 
En nuestra experiencia no siempre es identificable el nervio safeno a este nivel, por lo que la vena 
safena interna será nuestra referencia Dado que la principal referencia la constituye la vena safena 
interna, una forma de mejorar su localización es colocar un compresor en la raíz del muslo para 
aumentar su tamaño. 

 
INDICACIONES  

El bloqueo del nervio safeno interno está recomendado como asociación al bloqueo ciático o al bloqueo 
poplíteo con el objetivo de lograr anestesia/analgesia en la pierna, por lo tanto sus indicaciones se 
encuentran en cirugía vascular, ortopédica y podiátrica.  
 
COMPLICACIONES  
La complicación más frecuente es la de aparición de hematoma por la perforación de la vena safena en 
la punción, esta complicación se minimiza con el uso de ultrasonidos.  

 
BLOQUEO CIÁTICO 
BLOQUEO CIATICO POR VIA ANTERIOR 

 
SONOANATOMÍA 
Con el paciente en supino, se realiza una rotación externa moderada del muslo (45° aprox.) flexionando 
algo la rodilla. Colocamos la sonda transversalmente al eje de la pierna a unos 8 cm distalmente al 
pliegue inguinal, en la cara interna del muslo, al nivel del trocánter menor. El ciático aparecerá a unos 7 
cm de profundidad bajo el músculo aductor mayor y posterior y medial al trocánter menor, con su 
característica forma ova-lada hiperecoica. La punción más favorable probablemente sea de forma 
longitudinal al eje de l trasductor desde su extremo medial. 
Recordar que la arteria glútea acompaña al nervio ciático desde su salida por debajo del piramidal a lo 
largo de la nalga bajo el músculo glúteo mayor. Peligro de punción intravascular. 

 Una trasductor curvo de 5-10 MHz nos facilitará la localización inicial del ciático. 

 Una forma de localizar el ciático es buscarlo distalmente en la zona media de la cara posterior del 
muslo o incluso en el hueco poplíteo, y una vez localizado ir ascendiendo con la sonda sin perderlo 
de la imagen hasta la zona más alta donde queremos realizar el bloqueo. 

 Comprimir la sonda con fuerza contra las estructuras ayudará a minimizar la profundidad del ciático, 
mejorando su visión y facilitando el bloqueo.  

 Utilizar las estructuras óseas (trocánter mayor, tuberosidad isquiática, espina isquiática y trocánter 
menor, característicamente con reborde hiperecoico y sombra hipoecoica) como guía de 
localización del ciático en su proximidad. 

 
RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR 
Contracción de los músculos del compartimento posterior de la pierna y flexión plantar en caso de 
estimular el componente tibial más interno y superficial, contracción de los músculos del compartimento 
anteroexterno de la pierna, con dorsiflexión y eversión del pie en caso de estímulo preferente del 
componente peroneo más lateral y profundo. Es deseable conseguir neuroestimulación de ambos 
componentes y bloquearlos. 
El nervio femorocutáneo posterior es un nervio sensitivo, consiguiendo con el neuroestimulador 
únicamente parestesias en la zona inervada por él (periné, escroto, cara posterior de muslo y hueco 
poplíteo). Si la punción se realiza a nivel glúteo o subglúteo “alto”, la contracción del músculo glúteo 
mayor probablemente nos asegure la localización del femorocutáneo posterior, al situarse este nervio en 
el mismo espacio que el nervio glúteo inferior, indicándonos la profundidad de la infiltración para 
bloquearlo. 

 
INDICACIONES: 

 Cirugía del pie y tobillo y/o control del dolor periquirúrgico 
 
COMPLICACIONES: 

 Tener en cuenta las dosis totales de anestésico local si asociamos bloqueos de nervios del plexo 
lumbar (femoral, femorocutáneo lateral, obturador). 

 Posibilidad de inyección intraneural. Estar atentos a la distribución del anestésico, a la presión de 
infusión y a la clínica desencadenada en el paciente al infiltrar (dolor lancinante). 

 
BLOQUEO CIÁTICO A NIVEL POSTERIOR 
SONOANATOMÍA 
Con control ecográfico el abordaje del nervio ciático vía posterior  ya sea a nivel  isquiático o 
subglúteo es sencillo, rápido, seguro y permite el bloqueo del nervio femorocutáneo posterior con la 

misma punción, estando además a este nivel el ciático relativamente cerca de la piel 
Uno de los inconvenientes de este acceso es la necesidad de decúbito prono del paciente, o al menos 
decúbito lateral (con la extremidad a bloquear elevada). 
El anestesiólogo se colocará, bien en bipedestación o bien sentado al lado de la extremidad a bloquear. 
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El nervio ciático abandona la zona glútea para entrar en el muslo entre la tuberosidad isquiática y el 
trocánter mayor. Trazando una línea que una estos dos puntos, 3-4 cm distalmente al punto medio de 
ella (a nivel o inferior a la hendidura subglútea) está el punto de punción clásico, entrando 
perpendicularmente a la piel. 
 
La sonda se colocará a nivel de la hendidura subglútea, en sentido transversal al eje de la pierna. 
También podemos ascender la sonda hasta la línea del trocánter mayor a la tuberosidad isquiática, 
consiguiendo un corte más alto (mayor probabilidad de bloquear simultáneamente junto con el ciático al 
cutáneo femoral posterior, que a este nivel aún van juntos a la misma profundidad, aunque el ciático 
más externamente). El nervio ciático aparecerá a una profundidad variable  (dependiendo del muy 
variable grosor del panículo adiposo y grupos musculares a este nivel) de entre 3 a 5 cm, como una 
imagen bien definida  (dado el grosor de este nervio, mayor de 1 cm), aspecto fusiforme,  
hiperecogénica, oval y quizás con patrón puntiforme, rodeado de grupos musculares hipoecoicos  y 
flanqueado más en profundidad por las estructuras óseas (borde hiperecoico y sombra hipoecoica) de la 
tuberosidad isquiática medialmente y el trocánter mayor lateralmente. Si colocamos la sonda más 
distalmente sobre el nervio ciático, podremos distinguir los músculos semitendinoso y semimembranoso 
mediales, el bíceps femoral encima y lateral y el aductor mayor por debajo y medial. 

 
REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 
Puncionaremos 1 cm por debajo de la sonda, por el centro de ésta, una vez colocado el nervio ciático en 
el cetro de la imagen ecográfica, o bien de forma longitudinal entrando con la aguja por el extremo más 
externo de la sonda. 
El nervio femorocutáneo posterior se bloqueará con la misma punción, pero de forma superficial, antes 
de perforar la fascia lata, por encima de los planos musculares con unos 5 ml de anestésico. 
Clásicamente, el volumen aconsejado es de 20 a 30 ml, procurando que el anestésico local se distribuya 
rodeando completamente el nervio, para lo cual reposicionaremos la aguja lo necesario.  
 
RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR 
Flexión plantar del pie o tobillo al estimular preferentemente el ramo tibial, movimientos de los dedos del 
pie, flexión dorsal o eversión del pie en caso de estimulación preferente del ramo peroneo.  
No confundir la estimulación directa de las fibras de los músculos que están por encima del nervio 
(bíceps femoral, especialmente). 
 
INDICACIONES: 

Cirugía del pie y tobillo, o analgesia periquirúrgica (complementada con bloqueo del nervio safeno 
interno). Es una buena localización para dejar un catéter perineural con infusión continua. 
 
COMPLICACIONES: 

Las habituales de cualquier bloqueo, como infusión intraneural o intravascular (más probable si hay 
venas varicosas en la zona). 
 
BLOQUEO CIÁTICO A NIVEL POPLÍTEO (NERVIOS TIBIAL Y PERONEO) 

SONOANATOMÍA 
Localizamos el triángulo del hueco poplíteo. Su base está formada por el pliegue de flexión de la rodilla 
(o línea entre ambos cóndilos femorales). El lado interno o medial por los tendones de los músculos 
semitendinoso y semimembranoso. El lado externo o lateral por el tendón del músculo bíceps femoral, 
conformando el vértice superior del triángulo la confluencia de los músculos semitendinosos y 
semimembranosos por un lado, con la porción larga del bíceps femoral. La bisectriz de este triángulo 
(con ligera inclinación hacia el vértice lateral o externo) la define el eje vásculo-nervioso, formado de 
medial a lateral y de profundo a superficial, por la arteria poplítea, vena poplítea (junto a la 1ª) y algo 
más separado externa y superficialmente el nervio ciático (probablemente ya dividido en ramo ciático 
poplíteo interno o tibial, más medial y profundo, y ciático poplíteo externo o peroneo, más lateral y 
superficial). 
La sonda o trasductor  la colocaremos en sentido transversal al eje mayor de la pierna en el vértice del 
triángulo del hueco poplíteo anteriormente descrito para conseguir una imagen que represente una 
sección transversal del nervio ciático y del paquete vascular. 
 
Debido a la anisotropía y la mayor profundidad de las estructuras, es difícil conseguir una imagen nítida 
de los elementos vasculares y nerviosos a la vez, al estar en planos diferentes (pequeños movimientos 
o angulaciones de la sonda modifican el aspecto de vasos o nervios). En la sección ecográfica a 
conseguir veremos el nervio ciático, que centraremos en la imagen (en ocasiones se pueden 
individualizar los dos ramos terminales, tibial y peroneo), con forma oval-redondeada, bien definido e 
hiperecoico y a una profundidad variable de 1,5 a 3 cm. El nervio está superficial y externamente a la 
vena poplítea (colapsable con presión del transductor). Más profunda e internamente se podrá 
individualizar la arteria poplítea, pulsátil (el nervio ciático está a 1-2 cm de ella, más superficial y lateral). 
Por encima del nervio podremos individualizar a uno y otro lado las masas musculares hipoecoicas del 
semimembranoso y semitendinoso (interno o medial) y bíceps femoral (lateral o externo). 
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REALIZACIÓN DE LA TÉCNICA 
La colocación del paciente idealmente será en decúbito prono, con el pie apoyado en una almohada, 
para conseguir ligera flexión de la rodilla. El anestesiólogo se colocará en pie o sentado frente a la 
extremidad a bloquear.  
Aunque hay descritos múltiples puntos de bloqueo a nivel poplíteo, nos referiremos al punto más 
superior que nos permita bloquear ambas ramas, tibial y peronea, con una sola punción. El sitio de 
punción será lo más alto posible, a unos 10 cm de la base del triángulo y a la altura del vértice superior 
de éste, colocando la sonda aproximadamente 1 cm por encima; si puncionamos de forma transversal al 
eje de la sonda, o bien siguiendo su eje longitudinal entrando por el lado más externo (para alejarnos del 
paquete  vascular). 
El volumen aconsejado clásicamente es de 20 a 40 ml de AL, aunque consiguiendo una distribución del 
anestésico local que rodee totalmente (importante) el nervio ciático o sus dos ramos terminales 
conseguiremos el bloqueo con volúmenes cercanos a los 15 ml. Intentaremos asegurar una correcta 
distribución del anestésico local rodeando totalmente (“distribución circunferencial”) ambos ramos del 
nervio ciático si queremos una cobertura anestésica de todos los territorios. 
Unas venas varicosas en la región poplítea pueden deformar la imagen ecográfica del nervio y su 
localización habitual. 
 

RESPUESTA AL NEUROESTIMULADOR 
Flexión plantar del pie o tobillo al estimular preferentemente el ramo tibial, movimientos de los dedos del 
pie, flexión dorsal o eversión del pie en caso de estimulación preferente del ramo peroneo.  
 
No confundir la estimulación directa de las fibras de los músculos que están por encima del nervio 
(bíceps femoral, especialmente). 
 
INDICACIONES 

Cirugía del pie y tobillo, o analgesia periquirúrgica (complementada con bloqueo del nervio safeno 
interno). Es una buena localización para dejar un catéter perineural con infusión continua. 
 
COMPLICACIONES 

Las habituales de cualquier bloqueo, como infusión intraneural o intravascular (más probable si hay 
venas varicosas en la zona). 
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México. Anestesia en México  18(3) 120-121, 2006. 

13. Zaragoza-Lemus, Guadalupe y cols. Bloqueo de nervios periféricos guiados por ultrasonido. Rev 
Mex Anest  Vol 31, No. 4, octubre-diciembre 2008. 

 
 
 
 
 
 
 
 



GUIAS DE PRÁCTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA 

Página 20 

 

I.   NOMBRE:        

ANESTESIA EN PACIENTES OBESOS               CIE 10: E66 
 
II.  DEFINICION 

Varios son los criterios para enmarcar a una persona como obesa: 
1. un aumento por encima del 20% del peso teórico en hombres y 30% en mujeres 
2. una aumento por encima del percentil 95 del peso, correspondiente a la edad y el sexo, en las 

tablas de su misma población 
3. una relación entre su peso actual y su peso ideal que pasa de 1,17.  
4. El índice mas utilizado para la valoración del sobrepeso  y de obesidad es el índice de Quetelet o  

índice de masa corporal (IMC), que según la OMS se considera la siguiente: 
Clase 0 –   Normopeso    IMC: < 25 
Clase I –   Sobrepeso     IMC: 25 - 29 
Clase II –  Obesidad    IMC: II 30 - 34 
Clase III – Obesidad III     IMC: 35 – 39 
Clase IV – Obesidad mórbida                                      IMC: ≥ 40 

 La obesidad mórbida habla de esta cuando el peso corporal supera en dos veces el peso ideal. 
 

III. OBJETIVOS: 
1. Unificar criterios en el manejo del paciente obeso sometido a cirugía  
2. Emplear un método anestésico que proporcione una alta seguridad para el   paciente, relajación 

muscular adecuada, analgesia, post-operatoria y una rápida recuperación al término de la 
operación. 

 
IV. CONSIDERACIONES IMPORTANTES 

La obesidad se asocia con otras patologías: 
1. Sistema cardiovascular: Hipertensión arterial, enfermedad coronaria, ateroesclerosis, trombosis y 

tromboembolismo pulmonar, muerte súbita, "miocardiopatía del obeso". 
2. Sistema respiratorio: Limitación crónica del flujo aéreo, enfermedad pulmonar Restrictiva, apnea 

obstructiva del sueño, Sindrome de Pickwick. 
3. Sistema músculo-esquelético: Lumbago, osteoartritis, gota. 
4. Sistema digestivo: Colelitiasis, hernias, disfunción hepática, reflujo gastro-esofágico. 
5. Sistema genito-urinario: Nefroesclerosis. 
6. Sistema endocrino-metabólico: Infertilidad, sindrome de Cushing, hiperlipemias. 
7. Neoplasias: Mama, próstata, colorectal, útero. 

 
EVALUACION PREANESTESICA: 

El objetivo de la valoración preoperatoria, es identificar los factores de riesgo que pueden modificar el 
curso perioperatorio, y de esta forma evitar mayor morbimortalidad y tener mayor preparación en el 
momento quirúrgico, como monitoreo invasivo, intubación con fibrobroncoscopio o cuidados intensivos 
postoperatorios, entre otros. 

 
PREPARACIÓN PREOPERATORIA  
Sedación suave, gastrocinéticos, bloqueadores H2 (V.O), la noche anterior ó Evaluación preoperatoria 
ev pre-operatoriamente (metoclopramida 10mg, ranitidina 50 mg) 
Valorar el estado miocárdico y del balance hídrico. 

 
V. CONSIDERACIONES ANESTÉSICAS 

Existen una serie de alteraciones anatómicas, fisiológicas y bioquímicas propias de la obesidad que 
afectan a diferentes sistemas del organismo como el cardiocirculatorio, el respiratorio, el gastrointestinal 
y el endocrino principalmente, así como a la vía aérea, que hacen que el manejo anestésico de este tipo 
de pacientes deba tener unas consideraciones específicas: 
Vía aérea: La vía aérea del paciente obeso presenta particularidades que pueden hacer difícil su 
manejo; tales como: 

 Apertura bucal restringida 

 Infiltración grasa de partes blandas (faringe y peri-glótico) 

 Laringe anterior más frecuente que en la población normopeso 

 Movilidad cervical disminuida, circunferencia cervical aumentada. 
Elevado riesgo de Aspiración Ácida: 

 Acidez y volumen gástrico aumentados  

 Hernia del hiato frecuente: incontinencia Esfínter esofágico inferior 

 Presión intragástrica aumentada 
Volúmenes y mecánica respiratoria 

 Disminución de la CPT, CV, CRF y VER 

 Disminución de VMM, CVF y VEMS 

 Disminución de la Compliancia respiratoria(CRS) 

 Aumento trabajo respiratorio (WBR) 
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VI. MANEJO INTRAOPERATORIO 
MONITORIZACIÓN: 

La monitorización estándar incluye electrocardiograma continuo, presión arterial no invasiva, 
pulsioximetría, capnografía; se recomienda en estos pacientes monitorización de la relajación muscular 
y grado de profundidad anestésica mediante el BIS. La necesidad de sondaje urinario dependerá del 
tipo de cirugía y de la presencia de patología asociada. De igual manera, la colocación de catéteres 
venosos centrales se reservará para cirugías concretas y para aquellos pacientes con dificultad de 
acceso venoso periférico o bien para aquellos con patología específica asociada que requiera la 
monitorización de la presión venosa central durante el periodo perioperatorio. La monitorización invasiva 
de la presión arterial sigue criterios similares a los del abordaje de la vía venosa central, reservándose 
para pacientes con comorbilidad respiratoria asociada en los que se prevé controles seriados de la 
gasometría, etc. 

  
Anestesia General 
Vía Aérea: 

Considerar intubación difícil (ver protocolo) 
Inducción: 

Preoxigenación adecuada: para maximizar el contenido de O2 pulmonar. 
Inducción rápida, de preferencia con un relajante muscular de acción rápida y corta. 
Mantenimiento: 
Técnica de anestesia general balanceada (Uso del Remifentanil  es buena opcion) 
Ventilación controlada con buen volumen tidal para compensar la disminución de la capacidad residual 
funcional por aumento de la presión introabdominal. 
Las dosis siguientes de anestésicos y relajantes se calculan de acuerdo al peso ideal y no al real. 
Todos los agentes deben reducirse al final para minimizar la sedación postoperatoria. 
Extubación 

Tan pronto como sea adecuada la ventilación para mantener normocápnea y el paciente responda a 
órdenes. 
 
Anestesia regional 

La anestesia espinal o epidural está limitada (pérdida de las referencias óseas) y difícil predicción del 
nivel de anestesia a dosis adecuada 
 
CONSIDERACIONES EN RECUPERACIÓN 

1. Posición semisentada para mejorar la mecánica respiratoria y reducir la posibilidad de hipoxemia. 
2. Tratamiento adecuado del dolor. 
3. Demás cuidados de acuerdo a protocolo de recuperación 

 
VII. COMPLICACIONES 

1. Aspiración pulmonar  
2. Hipoxemia post-operatoria 
3. Tromboembolismo 
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I.     NOMBRE:  

ANESTESIA GENERAL CIE 10:     K65 
 

II.    DEFINICIÓN 

Según el ASA (Americam Society of Anesthesiologist) define la anestesia general como una perdida de 
conocimiento inducido farmacológicamente durante la cual los pacientes  no son capaces de ser 
despertados, incluso con una estimulación dolorosa procedimiento médico de mayor complejidad por el 
cual se aplica anestésicos por vía aérea y/o endovenosa para intervenciones quirúrgicas o 
procedimientos. 

 
III.   OBJETIVOS 

1. Unificar criterios en el manejo anestésicos con una técnica más inocua, segura y económica. 
2. Producir hipnosis, amnesia, analgesia, relajación muscular y una recuperación rápida al término de 

la operación. 
 
IV.  CONSIDERACIONES IMPORTANTES  

PREVIAS AL ACTO ANESTÉSICO 

El uso de agentes anestésicos generales en cualquier procedimiento quirúrgico requiere de: 
A    Evaluación Pre-Operatoria según protocolo (premedicacion según protocolo) 

 
DURANTE AL ACTO ANESTÉSICO 

B     Preparación y monitorización buscando la estabilidad cardiovascular y respiratoria. 
C     Inducción anestesia 
D    Valoración necesidad de intubación traqueal 
E     Mantenimiento de la anestesia 

 
DESPUES DEL ACTO ANESTÉSICO 
F     Evolución postoperatoria (URPA) 

 
V.   PROCEDIMIENTOS 

A    Revisión PRE-ANESTÉSICA  

 Revisión antecedentes médicos. 

 Antecedentes cirugías previas exposición a anestesia general. 

 Ultima ingesta de alimentos. 

 Exploración física por sistemas. 

 Pruebas y estudios de laboratorio adecuados según protocolo. 
 
B   PREPARACIÓN  MONITORIZACIÓN 

 Preparación del equipo de anestesiología (comprobar estado optimo de equipo de sala 
operaciones) 

 Monitorización 
 No Invasiva    Invasiva (Opcional) 

               Presión Arterial   Diuresis horaria (S.F.) 
Ritmo Cardiaco EKG               Línea Venosa Central (PVC-SWAN GANZ-Marcapaso)  
Oximetría de Pulso               Línea Arterial 

               Capnografía               Sonda nasogástrica 
               Temperatura 

Monitorización relajación muscular (TOF WATCH) 
Monitor de estado cerebral (opcional) 

 Cateterismo venoso: Canalizar una vena periférica o central de acuerdo a las características del 
paciente y cirugía, con catéter endovenoso de acuerdo a la edad y al tipo de cirugía.  

 Uso de Soluciones Cristaloides en adultos y suero glucosado 5% en niños según el peso. 
 

C. INDUCCIÓN:  

Puede ser endovenosa, inhalatoria ó balanceada. 

 Pre-oxigenación con Oxígeno al 100% bajo máscara 

 Pre -Inducción: Drogas que pueden ser administradas:  

- Atropina  0.01 mg/kg 
- Xilocaína 2% s/e  1 mg/kg 

- Antiácidos (Bloqueadores H2) 
- Corticoides 

- AINES 
- Fentanyl  1 - 2 ug/kg 
- Remifentanil 0.1 - 0.3mcg/kg. x minuto 

- Midazolam 0.2 - 0.6 mg/kg (Puede usarse a goteo como mantenimiento  asociado a narcótico) 
- Diazepan 0.3-0.6 mg/kg. 

- DihidroBenzoperidol 0.625 - 2.5 mg 
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- Propofol  1,5-2,5 mg/kg 

- Pentothal Sódico  5 -8 mg/kg. 
- Ketamina 1 - 2 mg/kg. 

- Etomidato 0.2-0.6 mg/kg. 
 

Relajantes Musculares: 

- Succinil colina 1 – 1.5 mg/kg., 
- Bromuro de Vecuronio 0.1 - 0.2 mg/kg 
- Atracurio 0.4 - 0.6 mg/kg. 

- Cisatracurio 0,15-0,2 mg/kg. 
- Bromuro de Rocuronio 0.6-1.2 mg/kg. 
 

- Anestésicos Inhalatorios (Sevorane, Isoflurane, Halotano, N2 O2) 

- Xilocaína en spray. 
 

D.    INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL: 
Procedimiento de control definitivo de la vía aérea y puede ser: 

 Orotraqueal 

 Nasotraqueal 
 
E.     MANTENIMIENTO: 

Nos permite mantener un equilibrio del estado hemodinámico del paciente y asegurar un plano 
anestésico quirúrgico adecuado: 
A. Técnicas del mantenimiento de la anestesia. 

A.1. Inhalatoria 
A.2. Endovenosa 
A.3. Balanceada: agentes inhalatorios más opioides más relajantes musculares. 

B. Restitución de líquidos, electrolitos, sangre y derivados. 
C. Monitorización de funciones vitales y del plano anestésico en forma continua. 
D. Tratar las complicaciones más frecuentes: 

 Arritmias cardiacas 

 Alteraciones de la presión arterial 

 Tromboembolismo. 

 Broncoespasmo 

 Reacciones anafilácticas 

 Shock 

 IMA 

 Hipertermia Maligna. 
    
 Extubación: Puede ser: 
 Inmediata: - Con paciente despierto 
   - Con paciente dormido 
 Mediata:  - Tiempo quirúrgico prolongado. 
   - Cuando el tipo de intervención lo requiera. 
 
F RECUPERACIÓN POST ANESTÉSICA 

La evaluación postoperatoria después de la anestesia general guarda relación con el procedimiento 
quirúrgico y con la técnica y los fármacos utilizados Todo paciente sometido a Anestesia general debe 
pasar a la Unidad de Recuperación Post-anestésica, URPA o UCI acompañado por el anestesiólogo 
quien se encargara de informar al equipo asistencial que lo recibe donde deberá  ser monitorizado 
adecuadamente el estado cardiaco y respiratorio. 
El alta de URPA es responsabilidad del Médico Anestesiólogo a cargo de esta Unidad 
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I.  NOMBRE:   

VIA AEREA DIFICULTOSA EN EMERGENCIA    CIE10:   J98 
 
II. DEFINICION 

La vía aérea Dificultosa es una situación Clínica en la cual un operador experimentado en el manejo de 
la Vía Aérea, tiene dificultad para la intubación y/o para la ventilación con bolsa y máscara. 

 
III.  OBJETIVOS 

1. Reducir la mortalidad derivada de problemas en el manejo de la vía aérea. 
2. Reducir las complicaciones secundarias a las dificultades en la manipulación de la vía aérea. 
3. Optimizar los procesos de atención de anestesiología y reanimación en situaciones de emergencia 

que requieran manejo avanzado de la vía aérea. 
 
IV. NIVEL DE ATENCION 

Nivel III 
 
V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

Las principales complicaciones de la intubación difícil son la muerte, el daño cerebral o miocárdico y los 
traumatismos de las vías aéreas. La A.S.A. publicó en 1993 su guía clínica para el manejo de la vía 
aérea difícil con el objetivo de disminuir la frecuencia de esas complicaciones. En el momento de su 
publicación, el 28% de las muertes relacionadas con la anestesia estaban originadas por la 
imposibilidad de ventilar con mascarilla o de intubar. Esta guía clínica se escribió con los datos 
coleccionados para probar o refutar diez hipótesis que, en resumen, son las siguientes: 

 La evaluación preanestésica predice la vía aérea difícil y previene las complicaciones de la 
intubación.  

 La preparación del paciente y del equipo necesario facilita el manejo de la vía aérea y previene las 
complicaciones.  

 El uso de un algoritmo o estrategia facilita la intubación y previene las complicaciones.  

 El uso de pruebas confirmatorias de la intubación endotraqueal facilita la intubación y previene las 
complicaciones.  

 El uso de un algoritmo o estrategia de extubación disminuye las complicaciones.  

 Los cuidados postextubación disminuyen las complicaciones.  
 

Para probar estas hipótesis se revisaron un total de 273 artículos publicados entre 1972 y 1991, cada 
uno de los cuales fue clasificado según apoyara una hipótesis, la refutara o fuera neutral. Se 
encontraron los suficientes datos para calcular el nivel de significación estadística de tres hipótesis: que 
la evaluación preanestésica predice la vía aérea difícil (p < 0,001), que el uso de un algoritmo facilita la 
intubación (p < 0,001) y previene las complicaciones (p < 0,01). Este metaanálisis consideró significativa 
una p < 0,01. El resto de las hipótesis fueron apoyadas por la opinión de los miembros de la "task force" 
y de cincuenta anestesiólogos consultantes con reconocido interés en el manejo de la vía aérea y en la 
elaboración de guías clínicas. 
 
En Octubre de 2002 se ha publicado una actualización de la guía basada en una nueva revisión 
bibliográfica. Esta vez la búsqueda se realizó para probar o refutar un conjunto de 30 hipótesis, incluidas 
las primitivas, entre las que destacan, desde el punto de vista del paciente crítico, las relacionadas con 
la posible superioridad de la mascarilla laríngea sobre otros tipos de intubación. La revisión abarcó en 
esta ocasión 60 años (1943-2002) y encontró 569 artículos útiles. No obstante, no se encontraron 
suficientes datos estadísticos para diseñar un metaanálisis sobre la vía aérea difícil. Sí se encontraron 
artículos con información estadística suficiente sobre dos de las hipótesis: preoxigenación anestésica 
durante 3 minutos en vez de 4 respiraciones máximas, y administración de oxígeno tras la extubación. 
 
La guía -en su última revisión- tras las generalidades, describe las pruebas relacionadas con las 
hipótesis elaboradas como probatorias (hay una relación estadísticamente significativa entre una 
intervención clínica y un resultado), sugestivas (relación apoyada por estudios de casos o descriptivos), 
equívocas (los estudios no muestran una dirección asociación clara entre una intervención y su 
resultado) o no concluyentes (hay datos publicados, pero no se puede establecer una relación clara 
entre la actuación y su consecuencia). A continuación describe los datos obtenidos sobre los siguientes 
puntos: 

 Historia de intubaciones previas  

 Examen físico  

 Preparación básica para una vía aérea difícil  

 Estrategias para la intubación de la vía aérea difícil  

 Estrategia para la extubación de la vía aérea difícil  

 Seguimiento postextubación  
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La revisión realizada no encuentra datos probatorios de ninguna maniobra relacionada con esos puntos, 
excepto los ya citados de la preoxigenación y la postoxigenación. Especialmente importante es la 
ausencia de evidencia suficiente para recomendar cualquier prueba diagnóstica, incluidas las conocidas 
pruebas predictoras de vía aérea difícil. Se recomienda examinar varias características de la vía aérea y 
valorarlas en conjunto (Tabla I) 

 
Tabla I: Valoración recomendada por la A.S.A. 

Hallazgos "poco tranquilizadores" de la exploración física 

 

1.  Incisivos superiores largos 

2.  Prominencia de los incisivos superiores respecto a los inferiores durante la oclusión dentaria 

3.  El paciente no puede colocar los incisivos inferiores por delante de los superiores durante la protrusión 
voluntaria de la mandíbula 

4.  Distancia entre los incisivos superiores e inferiores menor de 3 cm 

5.  Úvula no visible cuando el paciente saca la lengua en posición sentada (clase Mallampati superior a II) 

6.  Paladar muy arqueado o muy estrecho 

7.  Espacio mandibular rígido, indurado, ocupado por masas o no elástico 

8.  Distancia tiromentoniana menor de tres dedos 

9.  Cuello corto 

10.  Cuello ancho 

11.  El paciente no puede tocar el tórax con el mentón o no puede extender el cuello 

 
Hay datos en la literatura que sugieren (segundo nivel de evidencia) que el uso de estrategias 
específicas facilita la intubación de la vía aérea difícil, aunque el grado de beneficio no puede ser 
determinado. La ASA considera  técnica y fisiológicamente tan peligrosos los episodios clínicos 
relacionados con la vía aérea difícil como los acontecimientos cardíacos amenazantes para la vida. Por 
eso la guía contiene recomendaciones en forma de cuatro algoritmos que sintetizan las pautas para la 
intubación del paciente despierto o anestesiado y para las intubaciones reglada o de urgencia. Estos 
algoritmos han sido modificados para incluir el uso de la mascarilla laríngea. 

 
Previamente a los algoritmos específicos, las guías de práctica clínica de la ASA se inician con unas 
recomendaciones generales: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
a.- Intubación del paciente despierto (algoritmo 1): 

En caso de fallo en la intubación de un paciente despierto, propone tres actuaciones: cancelar la 
intubación, considerar otras opciones (anestesia mediante mascarilla o bajo anestesia local o regional o 
intubación tras inducción anestésica) o practicar un acceso quirúrgico a la vía aérea.  
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b.- Intento de intubación tras la inducción de la anestesia (algoritmo 2): 

Cuando falla la intubación las acciones propuestas son la vuelta a la ventilación espontánea, despertar 
al paciente y pedir ayuda. Se pasa a continuación a uno de los dos algoritmos siguientes.  
 
c.- Vía aérea reglada (algoritmo 3): 

Se aplica en el caso de  que se haya inducido la anestesia y no se pueda intubar al paciente pero se le 
pueda ventilar correctamente con mascarilla. La acción recomendada es seguir con los intentos de 
intubación mediante un método alternativo hasta conseguirlo o hasta que la ventilación mediante 
mascarilla llegue a ser inadecuada. Como métodos alternativos se consideran entre otros, el uso de 
otras palas de laringoscopio, la intubación con el paciente despierto, la intubación a ciegas oral o nasal, 
la intubación mediante fibrobroncoscopio, estilete, cambiador de tubo o varilla luminosa y la intubación 
retrógrada. En caso de fallo, las posibilidades son despertar al paciente, seguir la anestesia mediante 
mascarilla o establecer una vía aérea quirúrgica. Si la ventilación mediante mascarilla se vuelve 
inadecuada, se pasa al cuarto algoritmo.  
 
d.- Vía aérea de emergencia (algoritmo 4): 
Se aplica en aquellos pacientes anestesiados a los que no se ha conseguido intubar ni ventilar 
adecuadamente con mascarilla. Se recomienda considerar el uso de la mascarilla laríngea (nuevo). Si la 
ventilación con ella es adecuada, se pasa al algoritmo anterior. Si no es adecuada o no se consigue 
colocar la mascarilla laríngea, se pasa a la vía aérea de emergencia. Si ésta última falla, se pasa a la 
vía quirúrgica; si se consigue se pasa al primer algoritmo. Entre las opciones de vía aérea no quirúrgicas 
de emergencia se consideran la ventilación por jet transtraqueal o mediante broncoscopio rígido y el 
combitubo esófago-traqueal. Entre las quirúrgicas se consideran la traqueostomía quirúrgica o 
percutánea y la cricotiroidotomía.  
 
Como consecuencia de estos algoritmos, resulta evidente la conveniencia de tener perfectamente 
preparado  y estandarizado el equipo necesario y de tener la capacitación y la práctica adecuadas para 
un método de intubación alternativo. 
 
Estos algoritmos fueron diseñados específicamente para la intubación del paciente anestesiado o que 
va a ser anestesiado y sometido a una intervención quirúrgica y tiene algunas limitaciones evidentes 
para aplicarlos al paciente crítico. Estas limitaciones están derivadas de que el paciente crítico se 
encuentra frecuentemente en una situación que hace imposible volver atrás en el procedimiento 
iniciado, además de que probablemente va a necesitar una prótesis respiratoria durante un tiempo 
prolongado. 

Predicción de vía aérea difícil: 

1.- Clasificación de Mallampati 

I Visualización del paladar blando, apertura de la faringe, úvula y pilares anterior y posterior  

II Visualización del paladar blando, apertura de la faringe y úvula  

III Visualización del paladar blando y la base de la úvula  

IV El paladar blando no es totalmente visible  

 
2.- Distancia tiro-mentoniana  

Es la distancia entre la línea media del mentón, y la prominencia del cartílago tiroides con el cuello 
totalmente extendido. Determina la facilidad de alinear los ejes laríngeo y faríngeo con extensión de la 
articulación atlantooccipital. Si la distancia es corta (menos de tres dedos o 6 cm en el adulto) ambos 
ejes forman un ángulo más agudo y es más dificultoso su alineamiento y hay menos espacio para 
desplazar la lengua durante la laringoscopia. 

 
3.- Extensión atlanto-occipital 

Se mide con la cabeza erguida y dirigida hacia delante. Es equivalente al ángulo formado por el plano 
de la superficie de oclusión dentaria superior estando la cabeza erguida (dirigida hacia delante) y 
extendida. El ángulo normal es de 35º. Una extensión menor de 30º puede dificultar la posición de 
"olfateo" para la intubación y limitar la visión laringoscópica. 
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Figura 1.  

 

Figura  2.       

 

Figura  3.      
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I. NOMBRE:      

PACIENTES POLITRAUMATIZADOS   CIE 10:    T07 
 
II. INTRODUCCIÓN 

Se refiere a todos los pacientes con lesiones graves atendidos en Trauma Shock 
La atención del politraumatizado requiere un enfoque multidisciplinario (cirujano, internista, 
anestesiólogo, enfermera). 
Se inicia en la escena del accidente y se da de manera continua hasta que el paciente politraumatizado 
llegue al quirófano. Valoración y reanimación, se realiza juntas en la etapa inicial. 

 
III. OBJETIVO 

Uniformizar criterios en el manejo del paciente politraumatizado desde su recepción, en emergencia 
hasta el manejo anestésico intraoperativo y el alta de la unidad de recuperación. 

 
IV. PROCEDIMIENTO 

Valoración pre-anestésica  

Incluye: 
Revisión y anamnesis rápidas 
Determinar situación del paciente: estable – inestable – agónico 
Anamnesis rápida con la nemotecnia. 
A Alergias conocidas 
M Medicamentos que usa 
P Patologías o enfermedades anteriores o cirugías 
L Líquidos, última comida y contenido 
E Eventos o hechos precedentes al accidente 

 
Valoración de las funciones vitales con reanimación  
Valorar rápidamente: 
Vía aérea: 

 Determinar si hay obstrucción 

 Determinar necesidad de intubación 

 Lesiones faciales o cervicales 

 TEC (Glasgow < 9) 

 Shock hemorrágico 

 Técnica de intubación 

 IOT con tracción axial 
Respiración  

 Descartar lesiones que comprometen la vida: neumotórax a tensión, tórax inestable, 
neumotórax abierto, taponamiento cardíaco. 

Circulación  

 El shock hemorrágico es la complicación más común, debe valorarse la pérdida sanguínea de 
acuerdo a PA, FC, PA INVASIVA, gasto urinario, estado de conciencia.  

 Tratar en simultáneo con cánulas EV de gran calibre 14G, 16G en venas periféricas gruesas, 
CVC. 

 Usar cristaloides, coloides, plasma fresco congelado y sangre.   

 Estado de conciencia (Glasgow) 

 Reacción pupilar: miosis, midriasis 

 Función motora. 
 
Estudios de laboratorio 

Solicitar:          

 Hb,  

 Hto,  

 pruebas cruzadas, 

 Grupo y factor 

 G – U – C 

 AGA 

 Rx Tórax  

 Rx columna cervical 

 TAC Cráneo 

 toraco-abdominal 

 RQ y  

 EKG 
 
 
 



GUIAS DE PRÁCTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA 

Página 34 

 

Técnica anestésica 
Premedicación: 

 No usar analgesia ni sedación hasta tener diagnóstico claro. 

 Anticolinérgico  

 Prevención de la aspiración gástrica: uso de antiácidos no particulados, gastrocinéticos / antiácidos 
½ h antes, SNG. 

Inducción: 

 Antes de la llegada del paciente a SOP, debe prepararse cuidadosamente este. 

 Máquinas de anestesia operativas 

 Monitores 

 Soluciones cristaloides / coloides /plasma fresco/ sangre disponible (Grupo O) 

 Monitoreo invasivo lo más recomendado, iniciar con monitoreo estándar: 

 PANI  

 EKG   

 Oximetría  

 PAI   

 T°   

 Capnografía  

 Gasto  urinario   

 PVC 

 Uso de monitor de estado cerebral  (Opcional)   

 Intubación  
El uso o no de drogas depende de la valoración inicial (intubación difícil, inestabilidad hemodinámica, 
estómago lleno). 
 
Si: 

A. > 25% hemorragia + hipotensión (PAS < 90 mmHg) + taquicardia + distress respiratorio, 
anemia, estomago lleno: No anestésicos 
Intubación paciente despierto + anestesia local 

B. 10 – 20% hemorragia + PA normal (PAS > 100 mmHg) FC < 110 ketamina 1 – 2 mg/kg y 
Succinil colina para intubar en secuencia rápida. 

C. 10% hemorragia + PA normal 
Propofol 1 – 2 mg/kg + Succinilcolina, Bromuro de Vecuronio o Rocuronio 

 
Mantenimiento:  
Basado en el uso de relajantes musculares y 02 100% titular y añadir cuidadosamente opioides 
midazolam y agentes volátiles a concentraciones amnésicas hasta que el déficit de volumen haya sido 
corregido y el sangrado este bajo control. Elegir el agente volátil que de estabilidad al paciente. 
 
Fluidos: 

 Priorizar restauración de volumen circulante, luego restaurar capacidad de transporte de 02. 

 Usar cristaloides o coloides según valoración del estado hemodinámico y sangre autóloga. 
 
Manejo de complicaciones  

 Hipotermia: mantener SOP caliente, reemplazo de fluido a 37° C 

 Hipotensión: revalorar causa, tratamiento 

 Desequilibrio ácido base (acidosis o alcalosis) 

 Defectos de coagulación: revalorar como posible causa de sangrado persistente. TP,INR,TTP 

 Extubación de acuerdo a estado hemodinámico. 
 
Recuperación  

 Cuidados de acuerdo a protocolo establecido. 

 Pasa a UCI de acuerdo a estado hemodinámico. 
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO 
 
 
 
 
 
 
 
 

Valoración de la vía aérea 

Ventilación, oxigenación 

inadecuada o lesión craneana 

Ventilación, oxigenación  

adecuada y SNC intacto 

(A) 

Valoración preanestésica 

Necesidad inmediata de vía 

aérea 

No requiere vía aérea de 

emergencia 

Sospecha de injuria C.C. 

Obtener Rx C.C. 

Negativo Positivo 

I. Nasotraqueal 

Evaluación de la 

circulación 

Apnea Ventilación 

espontánea 

I Nasotraqueal I.O.T. 

Con inmov. CC 

No exitosa No exitosa 

Vía Aérea Quirúrgica 

Injuria  

Cefálica 

Coloides para resucitación  

Hiperventilación 

Evitar hipotermia 
Repetir examen neurológico 

TAC cráneo 

Evitar hiperglicemia 

Medir PIC 

Mantener PIC normal 

Estable 
Inestable 

(Hipovolémico) 

Inicio de Vía EV 

– Valoración avanzada 

– Monitoreo  

Vía Ev. Calibre grueso 

Selección de anestesia 

Medidas de resucitación 

inmediata 
– Crist. EV 

– Coloides 

– Sangre “O” hasta tener 

pruebas específicas Anestesia 

Regional 

Anestesia 

General 

Sedación 

EV 

Decisión Quirúrgica 

No 

Signos de Fx basilar 

(B) 

Si 
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PACIENTE POLITRAUMATIZADO 
 

Medidas Intraoperatorias 

Asegurar vía aérea 

ventilación con 02 

Monitoreo Fluidos Vía Aérea 

– PA 

– ECG 

– Oximetría 
– T° 

– Sonda Foley 

– Capnografía 

– Vía EV catéter grueso 

– Líquidos crist. 

calentados 
– Coloides 

– Sangre calentada 

– Plaquetas o cuando lo 

indique resultado de 
laboratorio 

Titular anestésicos en hipovolémicos 

Mantenimiento Inducción Monitoreo 

– Cuidadosamente añadir 

narcóticos, volátiles y RM 

cuando sea posible 

– Proceder a intubar 

según valoración 

– Presión cricoidea 

PA, FC, Sp02 ETCO2, 

GU, PAM PVC 

Complicaciones Intraoperatorias 

Hipotermia Hipotensión Desq. Ac. Base 
Defectos de 

Coagulación 

 Disminución de la 

contractilidad 

 Arritmias 

 Coagulopatías 

 Hemorragia 

 Hipotermia 

 Hipocalcemia 

 Acidosis 

 Hemoperitoneo 

 Neumoperitoneo 

 TEC 

 Embolia grasa 

 Hipoventilación 

 Pobre perfusión 

tisular 

 Trombocitopenia 

 Shock 

 Hipotermia 

 Acidosis 

 TEP 

 Transfusión masiva 

 CID 

Manejo Postoperatorio 

(B) 

(C) 
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I. NOMBRE:  

MANEJO DEL DOLOR AGUDO         CIE 10:     R 52 
 
II. INTRODUCCION 

El dolor es el motivo más frecuente de consulta en la práctica clínica habitual de la medicina. En este 
contexto el anestesiólogo se ve enfrentado diariamente  a pacientes que se hospitalizan con un cuadro 
doloroso agudo no quirúrgico, o a pacientes postoperados y en los cuales el anestesiólogo es  llamado a 
intervenir como extensión de la técnica anestésica. 
El inadecuado manejo inicial del dolor agudo complica su pronóstico, aumenta los costos de manejo y 
favorece el paso a la cronicidad. Además genera sufrimiento, insatisfacción y hostilidad del paciente 

hacia el sistema de salud que lo trata. 
Las recomendaciones de manejo del dolor agudo tienen como objetivo primario asistir en la toma de 
decisiones al médico tratante, para mantener los indicadores de satisfacción y calidad de vida de estos 
pacientes en un nivel lo más cercano al óptimo.   
La estructuración de programas de manejo del dolor permite optimizar el manejo. Esto no 
necesariamente implica mayores costos debido a que también produce ahorros al permitir  racionalizar 
el uso de recursos, evitar complicaciones y reducir los tiempos de estadía intrahospitalarios. Los 
programas de manejo de dolor agudo, suelen implementarse en el seno de las Unidades de manejo de 
dolor, estas son agrupaciones generalmente multidisciplinarias de especialistas en el manejo del dolor, 
los que realizan la prestación analgésica y monitorizan su efectividad y complicaciones mientras se 
prolongue la misma.  

 
III. DEFINICION 

Dolor se define con una variedad de experiencias preceptúales y emocionales, desagradables, 
asociadas a ciertas respuestas autonómicas, sicológicas y conductuales. Las respuestas son 
provocadas por daño tisular o estímulos nocivos producidos por injuria o enfermedad. 

 
IV. OBJETIVOS 

1. Pronta movilización 
2. Acortamiento de la estancia hospitalaria 
3. Costos reducidos 

 
V. NIVEL DE ATENCION 

Nivel III 
 
VI. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

Las cirugías producen daño tisular y la liberación de potentes mediadores inflamatorios y de dolor. 
El dolor es apenas una respuesta al trauma de la cirugía, sin embargo, además del estrés del trauma 
quirúrgico y del dolor, las sustancias liberadas por los tejidos lesionados evocan una respuesta 
hormonal en el paciente: Esta respuesta promueve la degradación del tejido corporal, aumenta la 
respuesta metabólica, la formación del coágulo, altera la función inmune y desencadena una reacción 
de alarma, de "Enfrentamiento y Huida" con características autonómicas (Ej. Pulso rápido) y emociones 
negativas. El dolor puede llevar a una respiración superficial, supresión de la tos en un intento de 
inmovilizar el sitio lesionado, seguido, por retención de secreciones pulmonares o neumonía 
El dolor también puede demorar el retorno a la normalidad de la función gástrica e intestinal en el 
paciente post-quirúrgico. 

 
MANEJO DEL DOLOR POST-OPERATORIO 
Requerimientos 

La intensidad del dolor y el alivio, debe ser evaluado y reevaluado a intervalos regulares 
La preferencia del paciente debe ser considerada cuando se determinen los métodos a ser usados para 
manejar el dolor. 
 
Principios 

La evaluación y control de dolor, depende en parte de establecer una positiva relación entre el cuidado 
de la salud profesional y pacientes. 
Los pacientes deben ser informados que el alivio del dolor es una parte importante en el cuidado de su 
salud, las opciones acerca del control del dolor deben ser evaluadas y serán discutidas sus preferencias 
No aliviar el dolor tiene consecuencias físicas y psicológicas. Una agresiva prevención, control del dolor, 
durante y después de cirugía puede producir períodos de cortos y grandes beneficios. 
La prevención del dolor es mejor que el tratamiento. El dolor severo y ya establecido es difícil de tratar. 
 
Prevención del dolor agudo 

El dolor es dinámico, sin tratamiento los estímulos sensitivos procedentes de tejidos lesionados 
alcanzan las neuronas de la médula espinal y causan subsecuentemente respuestas aumentadas. 
Los receptores del dolor en la periferia también se vuelven más sensibles después de la lesión. Estudios 
recientes demuestran cambios de larga duración, en las células de las vías de dolor de la médula 



GUIAS DE PRÁCTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA 

Página 39 

 

espinal después de estímulos dolorosos cortos. Estos estudios fisiológicos confirman las impresiones 
clínicas que el dolor ya establecido es más difícil de suprimir. 
Un acercamiento comprensivo para la valoración del dolor postoperatorio requiere la evaluación de: 

 Las percepciones del paciente 

 Las respuestas fisiológicas 

 Las respuestas de comportamiento 

 Los intentos cognoscitivos del paciente para manejar el dolor 
El indicador más confiable de la existencia e intensidad del dolor agudo y de cualquier molestia afectiva 
o de estrés emocional es el informe del paciente. 

 
1.-  EVALUACIÓN DEL DOLOR AGUDO  

La cuantificación de la intensidad del dolor es fundamental, y se hace necesario incorporar este 
elemento como el Quinto Signo Vital, no olvidando que el dolor es por definición una experiencia 
emocional y sensorial. Se recomienda evaluar  en base a la Escala Visual Análoga (EVA). La manera 
adecuada es preguntando o mostrando una regla: ¿Cuánto dolor tiene Ud de 0 a 10? Si 0 es nada de 
dolor y 10 es el peor dolor imaginable (supera al máximo conocido o tolerable). Se debe realizar esta 
evaluación en reposo (EVA de reposo), y en inspiración profunda,  tos o cambios de posición (EVA 
dinámico).   
Es útil evaluar la conducta dolorosa (conducta general del paciente y limitación al movimiento), sin 
embargo esto puede llevarnos a sub estimar la intensidad del dolor en sujetos muy estoicos.  
 
2.-  EVALUACION DE EFECTOS LATERALES Y ADVERSOS  

Es necesario evaluar (si se usan opioides) la frecuencia respiratoria y el grado de sedación (escala de 
Ramsay: de 0 despierto a 4 muy sedado). Una frecuencia respiratoria menor de 12 por minuto sugiere 
depresión respiratoria significativa, la que demanda al menos observación y aporte extra de oxígeno. 
Frecuencias menores pueden demandar suspensión de opioides, reducción de dosis o reversión con 
antagonista (naloxona i.v.) 
Otras evaluaciones de importancia son: la aparición de náuseas y vómitos, prurito, retención urinaria, 
parámetros hemodinámicos, y el grado de bloqueo motor si se está usando un bloqueo regional para el 
control del dolor. Es aconsejable realizar estos controles en forma seriada a lo largo del tiempo de 
administración analgésica. 
 
3.-  ESTRATEGIAS DE MANEJO EN DOLOR AGUDO 

La base estratégica es utilizar  una terapia multimodal consistente en combinar fármacos y técnicas 
analgésicas para optimizar la eficacia, disminuyendo dosis  y los efectos colaterales y potenciales 
reacciones adversas de cada uno de ellos. El objetivo es lograr EVA menor o igual a 3  en reposo y 
menor o igual a 5  dinámico.  
Se sugiere combinar el uso de: AINEs (uno solo), opioides y anestésicos locales en todas sus opciones 
(bloqueo local, de nervio periférico, bloqueo neuroaxial o infusión EV).  
Se  iniciará la terapia analgésica lo antes posible, idealmente en el intraoperatorio. 
La analgesia preventiva es más efectiva si se usan anestésicos locales antes del trauma quirúrgico.  
Usar de preferencia la vía endovenosa u oral. No usar vías intramusculares ya que son dolorosas e 
impredecibles (otra alternativa secundaria es la vía subcutánea). Si se va a mantener con opioides o 
anestésicos locales por más de 1 día se recomienda utilizar la técnica PCA (analgesia controlada por 
paciente).  
La analgesia de impregnación iniciada antes del comienzo de la lesión quirúrgica (llamada analgesia 
preemptive), pretende disminuir los mecanismos de sensibilización neuronal (hiperalgesia primaria y 
secundaria) y de este modo la intensidad del dolor generado, sin embargo ésta no ha demostrado ser 
efectiva en muchos modelos de dolor postoperatorio. Cuando la acción analgésica se inicia antes de la 
cirugía, y se extiende con igual efectividad durante todo el periodo del postoperatorio hablamos de 
“analgesia preventiva”. 

 
4.-  PROTOCOLOS  ANALGESIA  ENDOVENOSA  
4.1. Analgesia endovenosa no opioide  

Es un grupo de fármacos que poseen una acción analgésica débil o moderada, tienen un mecanismo de 
acción similar a través de la inhibición de la ciclooxigenasa. Los AINEs tipo anti-Cox 1 y 2  son los más 
usados especialmente ketorolaco y ketoprofeno EV. De los  AINEs selectivos anti-Cox2 de uso i.v. en 
nuestro país sólo existe disponibilidad de  parecoxib. Algunos AINEs tienen acción central (metamizol, 
paracetamol).  
4.1.1. Protocolo de administración intermitente 

 Ketorolaco 30 mg cada 6-8 horas i.v.  

 Ketoprofeno 100 mg cada 8 horas i.v.  
Se pueden asociar a 

 Metamizol 1-2 g cada 6-8 horas i.v.  

 Paracetamol 1g cada 6-8 horas v.o. ó  s.l.   

 Parecoxib  40 mg cada 12 horas i.v. 1° día  seguido de 40 mg/día        
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4.1.2. Protocolo de administración continua 
- Ketorolaco 90 a-120 mg para 24 h  i.v. 
- Ketoprofeno: hasta 300 mg para 24 h i.v. 
  
Se pueden asociar a: 
- Metamizol 4-6 g para 24 h i.v. 
- Paracetamol 1 g  cada 6-8 horas v.o. ó  s.l. 
  

Ajustar dosis en pacientes ancianos (bajar 30% la dosis). Se recomienda precaución en pacientes con 
riesgo de hemorragia y  alteración de la función renal: en estos casos limitar o eliminar uso de AINEs y 
usar drogas tipo Cox2 (tales como parecoxib). También  puede usarse paracetamol. Se recomienda 
limitar el  uso de  paracetamol en pacientes con alteración función hepática o alcohólicos.  
Se recomienda precaución con el uso de AINES  anti Cox2 si hay antecedentes de accidente vascular 
cerebral o enfermedad coronaria.  
No usar metamizol si hay factores de riesgo de agranulocitosis (por ej. quimioterapia), o en casos de 
reacciones alérgicas. 
 
4.2  Analgesia con opioides  

Es un grupo de fármacos que tienen una acción analgésica más potente y dosis dependiente. Debido a 
su interacción con los diferentes tipos de receptores opioides existentes, pueden producir una gran 
gama de efectos indeseados: sedación, depresión respiratoria, retención urinaria, constipación,  prurito, 
nauseas o vómitos y espasmo del esfínter de Oddi. 
 
4.2.1. Protocolo dosis intermitentes 

 

- Tramadol:   Dosis máxima 6 mg/kg en 24 horas 

  Usar en infusión continua o bolos  

  Asociar a antieméticos  

  Se puede asociar con AINEs  

  
No produce espasmo del esfínter Oddi, y la depresión respiratoria es infrecuente 
con dosis terapéutica. 

- Metadona : Dosis s.c.: 0,1 mg/kg c/8 - 12  o 24 h. 

  Vida media larga (riesgo acumulación con dosis repetidas) 

  
Dosis i.v.: 2-3 mg  cada 10 o 15  minutos, titulando hasta conseguir efecto 
analgésico.  

- Meperidina:  Dosis 10-30 mg i.v. c/ 4 a 6 horas.  

  No produce espasmo del esfínter Oddi   

  Muy eficaz para controlar calofríos en post-operados 

- Morfina:  Dosis 2-3 mg i.v. c/10 minutos hasta lograr EVA<=3   

  
Dosis máxima diaria 1 gr. /día 
Droga preferente para el rescate del dolor postoperatorio. 

  
Usar bajo condiciones de vigilancia: monitorizar estado de sedación y frecuencia 
la respiratoria, evaluar necesidad de suplemento de oxígeno. 

5. PROTOCOLOS  ANALGESIA  REGIONAL  
5.1. Analgesia epidural  

Se plantea su utilización en cirugías que producen dolor severo o cuando se prevé un componente de 
dolor incidental importante.   
La punción se debe realizar según el lugar de la cirugía para lograr un bloqueo segmentario apropiado: 
T5-T6 para cirugía toráxica, T8-T9 para abdomen superior, T11-T12 para abdomen inferior, L2-3 para 
extremidades inferiores.  
A continuación se presentan algunas sugerencias  de soluciones analgésicas por vía epidural:   

 

- Anestésicos locales (AL): Bupivacaína: 0,1-0,125% (300-375 mg/300 ml)  

(modo infusión ) Levobupivacaína: 0,1-0,125% (300-375 mg/300 ml) 

  Ropivacaína: 0,2% (600 mg/300 ml) 

- Opioides:  Morfina: 2-6 mg (efecto dura 12-24 horas). 

(modo bolo) Fentanyl: 50-100 ug (dura 4-6 horas). 

- Mezcla AL+ opioides: AL + morfina 0,05 mg/ml (15 mg morfina en 300 ml) 

(modo infusión)   AL + fentanyl 1,66-2 ug/ml (500-600 ug en 300 ml)   
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Todas las infusiones se preparan en solución fisiológica al 0.9%. Utilizar infusiones crecientes entre 5-10 
ml/hora. Esta técnica exige que sea manejada por un Anestesiólogo, tanto en el contexto de una Unidad 
de Cuidados Intermedios o Intensivos, como en sala (siempre que  se disponga de una vigilancia 
adecuada de los signos vitales, y elementos para tratar las complicaciones de la técnica), ya que el 
riesgo de morbilidad puede ser importante si la vigilancia no es adecuada: depresión respiratoria (con la 
técnica de opioides en modo bolo puede manifestarse hasta 6 a 12 horas post-administración), 
alteraciones  hemodinámicas, toxicidad de los anestésicos  locales, prurito, retención urinaria o lesión 
neurológica asociada al procedimiento. 

    
5.2. Analgesia por medio de bloqueos de nervios periféricos  

Cada vez más se utilizan los bloqueos de nervio periférico en distintas cirugías o para el manejo de 
cuadros dolorosos agudos, tanto en el modo de bloqueo único, como en infusión continua o  PCA. Si se 
utilizan  asociado a bombas elastoméricas permiten que los pacientes sigan con analgesia en forma 
ambulatoria. 
 
Recomendaciones de dosis para bloqueo único:   
- Bupivacaína: 0,25% con/sin lidocaína 1% con/sin adrenalina 1:200.000. Duración acción 6-12 horas.  
- Levobupivacaína 0,25%   
- Ropivacaína 0,5%     
 
Recomendaciones de tipos de bloqueo de acuerdo al sitio o tipo de la cirugía   
- Bloqueo plexo braquial: cirugía extremidad  superior  
- Bloqueo nervios extremidad superior: cirugía extremidad  superior  
- Bloqueo intercostal: cirugía tórax, fracturas costales  
- Bloqueo interpleural: cirugía tórax  
- Bloque paravertebral: cirugía tórax, cirugía mama, lumbotomías  
- Bloqueo iliohipogástrico, ilioinguinal: cirugía hernia inguinal, cirugía escrotal  
- Bloqueo nervio dorsal del pene: cirugía peneana  
- Bloqueo nervio femoral y 3 en 1: cirugía cadera, rodilla, muslo, trauma extremidades  
- Bloqueo nervio ciático: cirugía bajo rodilla y pié, trauma extremidades  
- Bloqueo regional del pié: cirugía del pié   
 
El modo de catéter en infusión continua y/o  PCA se utiliza en bloqueos analgésicos de plexo braquial, 
femoral y ciático:   
- Bupivacaína: 0,1% - 0,125%, levobupivacaína: 0,1% - 0,125%, ropivacaína: 0,2% 
- Dosis: para plexo braquial 5 ml/hora, en el resto de los bloqueos: 10 ml/hora.  
En modo PCA una buena alternativa es programar infusión 5 ml/hora + bolo 5 ml cada 20 min.  
Morbilidad: toxicidad AL, lesión neurológica.   
 
6. TRATAMIENTO DE EFECTOS INDESEADOS  
- Nauseas y vómitos:  ondansetron 4-8 mg i.v., droperidol 1,25 mg i.v., metoclopramida 10 mg i.v., 

dexametasona 4-8 mg i.v., naloxona 40 ug i.v. (2 ug/kg)  
- Prurito: clorprimetón 4 mg i.v.,  naloxona 40 ug/dosis i.v.  
- Depresión respiratoria: naloxona 80 ug i.v. (entre 2-5 ug/kg c/5 min), Oxigeno, asistir la ventilación.  
- Retención urinaria: medidas físicas, sondeo vesical. 
- Toxicidad por anestésicos locales: benzodiazepínicos,  propofol, asistir la ventilación, manejo 

hemodinámico. 
 
PAUTAS 

Cirugía Menor: (Analgésicos No Opiodes) 
Metamizol 2g. C/8 horas EV en 100cc (30 minutos) ó AINES: (Ketoprofeno 100mg EV 
c/8 horas) 

Cirugía Mediana: (Analgésicos No Opiodes + Opiodes Menores) 
Metamizol 2g c/8 hrs. EV + Tramadol 1.5mg/kg (EV) en 30 minutos/6 hrs. Ó 100 mg. S.c. 

Cirugía Mayor: (Analgésicos Opiodes + Analgésicos No Opiodes) 
Meperidina 0.6mg/kg  c/6 hrs + Metamizol 2g EV/8hrs. + Metoclopramida 10mg EV/8hrs. 
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I. NOMBRE:  

REANIMACION CARDIOPULMONAR CEREBRAL      CIE 10:    R 96 
 
II. CONSIDERACIONES GENERALES 

1. Se iniciará la reanimación cardiopulmonar cerebral, siempre y cuando se constate paro respiratorio 
o cardíaco. 

2. Puede ocurrir daño cerebral irreversible, cuando se detiene la circulación durante más de algunos 
minutos, o tras un traumatismo cuando hay Hipoxemia grave o hemorragia no contenida. 

3. La aplicación inmediata de la reanimación moderna es la base para prevenir la muerte biológica 
4. Las medidas de reanimación se pueden iniciar en cualquier lugar, sin el uso de equipo, por 

individuos entrenados los cuales pueden ser desde personas comunes hasta médic0os, 
anestesiólogos, organizando y dirigiendo un equipo de reanimación. 

 
III. OBJETIVOS 

1. Establecer respiración con circulación espontánea y efectiva  
2. Preservar las funciones vitales 

 
IV. NIVEL DE ATENCIÓN 

Nivel III 
 
V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

1. Determinar estado de conciencia, respiración y circulación 
2. Organizar trabajo en equipo: médicos, enfermeras y personal de apoyo, sea intrahospitalario o 

prehospitalario 
3. De acuerdo a patología aplicar algoritmos correspondientes 

 
VI. MANEJO 

1. Reanimación CardioPulmonar Cerebral Básica 

 Control de vía aérea 

 Apoyo ventilatorio 

 Apoyo circulatorio 
 

2.    Reanimación CardioPulmonar Cerebral Avanzada 

 Drogas y líquidos – Línea EV periférica o central 

 Electrocardiografía – Monitorización EKG 

 Desfibrilación según sea necesario 
 

3.     Reanimación CardioPulmonar Cerebral Prolongada 

 Evaluación Secundaria : determinar y tratar causas 

 Funciones Cerebrales: Reanimación cerebral 

 Cuidados Intensivos: Apoyo a múltiples órganos 
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VII. ALGORITMOS ESPECIFICOS 

 
ALGORITMO UNIVERSAL DE SOPORTE CARDIACO AVANZADO DE VIDA 
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ALGORITMO DE FIBRILACIÓN VENTRICULAR/TAQUICARDIA VENTRICULAR SIN PULSO (FV/TV) 
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ALGORITMO DE ACTIVIDAD ELECTRICA SIN PULSO 
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ALGORITMO DE ASISTOLIA (Corazón silencioso) 
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ALGORITMO DE BRADICARDIA (Paciente que no esta en Paro Cardiaco) 
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA 
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA DE COMPLEJO ANGOSTO 
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ALGORITMO DE TAQUICARDIA VENTRICULAR ESTABLE: MONOMORFICA  
Y POLIMORFICA 
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ALGORITMO DE CARDIOVERSION ELECTRICA 
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ALGORITMO DE HIPOTERMIA 
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I. NOMBRE:   

ANESTESIA EN CESAREA                     CIE 10:    O 82 

 
II.  DEFINICION: 

La Anestesia obstétrica es a veces simple a veces compleja.  El tipo de anestesia a usar depende del 
estado de la paciente obstétrica y patología  asociada  que pueda presentar; además no es un individuo 
sino dos.  La incidencia de partos por cesárea sea incrementado en un 20 a 25% . 

 
III.  FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

Debe tenerse presente la seguridad y confort materno: Riesgo de aspiración, hipotensión, hipovolemia y 
en feto hipoxemia, hiperventilación por comprensión aorto-cava o por drogas de mismos agentes 
anestésicos. La intubación por si misma debe considerarse dificultoso; de preferencia debe trabajarse 
con dos anestesiólogos si fue posible. La anestesia regional por si misma podría ser dificultosa. 
Igualmente debe considerarse que muchas pacientes pueden llegar sin un verdadero control prenatal y 
la gran mayoría con una hemoglobina baja. 

 
IV.  CUADRO CLINICO 

Mujer en edad fértil con gestación a partir de 28 semanas; puede considerarse como cirugía electiva o 
de emergencia.  Existen factores asociados que puedan complicar la intervención, tales como HTA, 
hemorragias enfermedades respiratorias, neurológicas, hepáticas, renales, etc. 

 
V. DIAGNOSTICO 

Historia clínica completa con su correspondiente examen físico.  Monitoreo fetal y ecográfico y sobre 
todo para su perfil  del feto y características de la placenta. 

 
VI. EXAMENES AUXILIARES 

Hematológicos:  

 Hemograma,  

 Hb,  

 grupo sanguíneo,  

 Rh,  

 glucosa,  

 creatinina,  

 serología,  

 TP,   

 TPTA,  

 INR  

 plaquetas,  

 fibrinógeno y HIV. 
 

Riesgo cardiovascular:  

 Ecografía 3D, 4D 
 
VII.  MANEJO SEGÚN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 

1. Ayuno mínimo de 6 horas; excepto en paciente se emergencias 
2. Bloqueadores H2:  Ranitidina 
3. Gastrocineticos: Metoclopramida 
4. Acceso venoso con abocatt 18g  - 16g 
5. Hidratación con suero fisiológico; por kilo de peso; de preferencia antes de inducción anestésica 
6. Monitoreo mínimo: EKG, PANI, SO2-Temp., capnografia. 
7. Verificar y preparar siempre su maquina de anestesia con  suficiente oxigeno, drogas para una 

posible anestesia general y si fuese posible incluso coche de vía aérea difícil. 
8. Disponibilidad de gelatinas, sangre y derivados. 
9. Determinación del plan anestésico: 

 Regional:  

 Subaracnoidea: De preferencia con aguja Nº 27 punta de lápiz y como agente anestésico 
bupivacaina pesada al 0.5%    

 Epidural simple y/o continua: Aguja epidural Nº 18, 17.  Agentes anestésico: Xilocaina al 2%  
con epinefrina y sin epinefrina 360mgr (volumen de 18 a 22ml). 

 Anestesia general balanceada con tubo endotraqueal: Pudiendo ser electiva y/o de urgencia. 
La inducción de preferencia en secuencia rápida.  Como analgésico usar fentanilo citrato: De 2 
a 5mcrg/Kg/ev., seguido de preferencia propofol al 1%: 1.5 a 2ml/Kg/ev ó  ketamina: 
1mg/kg/ev., seguido de BNM: Bromuro de vecuronio o rocuronio: 0.6-0.8ml/kg ev. 
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Siempre debe pre oxigenarse antes de la intubación endotraqueal. Una vez extraído el recién nacido 
aumentar la dosis de narcóticos y continuar con propofol y/ agentes halogenados a un porcentaje no 
mayor 1% por periodos cortos a fin de evitar la relajación uterina con el consiguiente riesgo de 
sangrado. 
 

VIII. COMPLICACIONES 

1. Considerar  siempre a toda gestante como si estuviera con el estomago lleno. 
2. Riesgo de hipotensión por fenómeno aorto-cava, ayunos prolongados, inserción de placenta previa 

con  
3. sangrados profusos, varices uterinas redundantes. 
4. En la anestesia regional como es la epidural puede presentarse una punción advertida o no 

advertida de dura  
5. madre, como el agente anestésico pudiese ingresar al torrente sanguíneo (lidocaína) pudiendo 

presentar   
6. convulsiones en la madre para lo cual se recomienda usar diazepan o pentotal sódico. 

 
IX. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA   

Dado el perfil de nuestra Institución es posible atender  a este tipo de patología; pero como se trata del 
binomio madre-niño de igual forma   se requiere de la contra referencia a una  Institución de mayor 
complejidad y especialización (mayormente por recién nacido). 

 
X.  FLUXOGRAMA ALGORRITMO 

  Pacientes que pueden ingresar por trauma shock y/ reposo de mujeres; donde según su evaluación 
pueden llegar de urgencia directamente a sala de operaciones para su intervención quirúrgica para 
luego pasar a la unidad de recuperación y según el caso se hará la correspondiente transferencia o 
contra referencia. 
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ALGORITMO PARA MANEJO DE VIA AEREA EN GESTANTES 
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I. NOMBRE:   
ANESTESIA EN CIRUGÍA LAPAROSCOPICA ABDOMINAL CIE 10:    K 81 

 
II.  DEFINICION: 

Paciente portador de patología quirúrgica abdominal que requiere ser intervenido de manera electiva o 
de urgencia y en el cual el sitio quirúrgico es abordado por métodos endoscópicos. El neumoperitoneo y 
el uso de posiciones antifisiológicos durante el acto quirúrgico provocan alteraciones fisiológicas que 
requieren del anestesiólogo un manejo especial para evitar la aparición de complicaciones. 

 
III. OBJETIVOS 

1. Unificar criterios en el manejo del paciente sometido a cirugía laparoscópica 
2. Emplear un método anestésico que proporcione una alta seguridad para el paciente, relajación 

muscular adecuada, analgesia post-operatoria y una rápida recuperación al término de la 
operación. 

 
IV. NIVEL DE ATENCION 

Nivel III 
 
V. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

1. Evaluación pre-operatoria del estado clínico y exámenes complementarios que permiten la 
evaluación de la gravedad del paciente 

2. Determinación del estado físico (A.S.A.) 
3. Selección de la medicación pre-anestésica 
4. Selección de la técnica anestésica 
5. Prestar atención especial a los pacientes con patología asociadas en especial EPOC, los cuales 

requieren evaluación pre-operatoria especializada 
6. Si existen enfermedades crónicas asociadas estas deben estar debidamente tratadas y 

compensadas en el momento de la intervención 
 
Se consideran como contraindicaciones que nos afectan desde el punto de vista anestésico las 
hepatopatías y las anemias agudas o crónicas en estado avanzado, las coagulopatías y las anemias 
agudas o crónicas descompensadas 

 
VI. MANEJO 

Procedimientos Auxiliares 
 Hemograma, hematocrito 
 T. Protrombina, TPTA, INR 
 Riesgo cardiovascular  (E.K.G.) y Rx. Tórax 
 Exámenes complementarios de acuerdo a la evaluación pre-operatoria con criterio de reserva de 

funciones. 
 
Medidas Generales 

 Canalización de una vena periférica con catéter endovenoso # 18 ó > calibre, prioritariamente en  
muñeca izquierda 

 Hidratación con soluciones cristaloides de 1-20 ml/kg de peso corporal 
 Correcto vaciamiento gástrico, si fuera necesario colocar SNG a gravedad 
 Monitorización no invasiva preoperatoria de:  

o Ritmo cardíaco, con patrón E.K.G. 
o Oximetría de pulso, PA no invasivo 
o Capnografía (CO2 espirado) 
o Monitor cerebral de grado de hipnosis (opcional) 
o Presión intraabdominal 
o Monitor de Relajación muscular (Tof Watch) 

 En pacientes de alto riesgo: canalización de vena central y monitoraje invasivo 
 Asegurar disponibilidad de sangre y sus derivados 
 
Terapia Específica 

 Elección de la técnica anestésica – anestesia general con intubación endotraqueal permite el 
control del estado cardio-respiratorio del paciente 

 La selección del tipo de medicación pre-anestésica está en relación al tipo de paciente, patologías 
asociadas, el estado y signos vitales pre-operatorios. 

 Si se sospecha posible aparición de nauseas y vómitos se requiere el uso de antieméticos previos 

 Si existen factores predisponentes de reflujo gástrico como obesidad, hernia hiatal aumento de la 
presión intragástrica y neumoperitoneo excesivo se recomienda el uso de antiácidos profilácticos 
bloqueadores H2 o Metoclopramida en el pre-operatorio 

 Ventilación mecánica acoplada al ventilador volumétrico con volumen corriente, entre 10 y 12ml/kg 
de peso con frecuencia respiratoria adecuada 
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 Control de la concentración de CO2 espirado con monitorización continúa 

 Control de la saturación de la hemoglobina mediante oximetría del pulso. Colocación de sonda para 
vaciamiento gástrico previo al neumoperitoneo 

 Mantenimiento de la anestesia: uso de anestésicos volátiles y analgésicos endovenosos, opiodes 

 Durante la realización del neumoperitoneo colocación del paciente en posición de Trendelemburg 

 Monitorización continúa mediante el laparoinsuflador de las fluctuaciones de presión prefijadas de 
insuflación, flujo de CO2 y el consumo de CO2. 

 Posición quirúrgica de Trendelemburg invertido de 20-30 grados con lateralización izquierda –side 
izquierdo- de 5 grados si fuera requerido por el cirujano. 

 Monitorización continua transoperatoria de P.A./F.C. con patrón EKG, volúmenes ventilatorios, F.R., 
concentración de CO2 espirado, saturación de hemoglobina, presión intra pulmonar y presión de 
neumoperitoneo. 

 El uso de antagonistas para narcóticos relajantes y benzodiazepinas. Según necesidad y a criterio 
del anestesiólogo. 

 La adecuada medicación pre-anestésica, el correcto vaciamiento gástrico y la administración 
eventual de un antiemético ha hecho infrecuente la aparición de náuseas y vómitos postoperatorios 

 Utilizar anestésicos de corta duración que faciliten una rápida recuperación al término de la 
intervención quirúrgica. 

 
Terapia Coadyuvante 

Premedicación previa evaluación anestesiológica con tranquilizantes y vagolíticos 
Bicarbonato de sodio 0.1 meq/kg de peso si se requiriera 
Analgésicos endovenosos desde el intraoperatorio 
 
Criterios de Alta de la Unidad de Recuperación 
Estabilidad hemodinámica  
Adecuada ventilación 
Respuesta adecuada a órdenes verbales 
Escala de Aldrete: 8 
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I. NOMBRE:   

MANEJO ANESTÉSICO EN CIRUGÍA NEUROQUIRÚRGICA  CIE 10:   G98 
 
II.  DEFINICION: 

Procedimientos que se llevan a cabo para la administración de la anestesia en los pacientes portadores 
de patología neuroquirúrgica. 

 
III. OBJETIVOS 

1. Unificar criterios en el manejo anestésico con una técnica adecuada para cada tipo de paciente, tipo 
de cirugía con la finalidad de prevenir el aumento de la presión intracraneana y facilitar el acto 
quirúrgico. 

2. Brindar seguridad al paciente y al mismo tiempo prevenir cualquier complicación que pudiera 
presentarse en el acto operatorio. 

 
IV. VALORACIÓN PREANESTÉSICA 

1. Evaluación clínica del estado preoperatorio: 
2. Nivel de conciencia (Glasgow) 
3. Aumento o disminución de la presión intracraneana 
4. Cambios en la Presión Arterial 
5. Cambios en la frecuencia cardiaca 
6. Déficit neurológico 
7. Patologías asociadas, las cuales deben estar debidamente compensadas en el momento  de la  

intervención. 
8. Determinación del ASA 
9. Manifestaciones clínicas de aumento de la presión intracraneana: Cefalea, náuseas y vómitos, 

visión borrosa, somnolencia y papiledema 
 

Exámenes complementarios: 

 Riesgo quirúrgico (ECG) 

 Radiografía de tórax 

 Radiografía de cráneo 

 Tomografía computarizada de cerebro 

 Angiografía 

 Hemograma, hemoglobina y hematocrito 

 Grupo sanguíneo y factor RH 

 Perfil de coagulación 

 Glucosa, úrea y creatinina 

 Electrolitos séricos: Sodio, Potasio, Calcio 

 Orina 
 

Premedicación: 

La selección de la preanestesia dependerá del estado de conciencia del paciente, y tipo de intervención 
quirúrgica, se puede administrar benzodiazepinas y anticolinérgicos.  Las benzodiazepinas estarán 
contraindicadas de forma absoluta en casos de estado de conciencia deprimido y/o escala de glasgow 
menor de 15. 

 
Asegurar disponibilidad de sangre y hemoderivados.  

 
V. MONITORIZACIÓN  INTRAOPERATORIA 

Al ingresar el paciente a SOP, se procederá al monitoreo no invasivo consistente en: 

 Electrocardiograma: Derivación II 

 Presión arterial 

 Oximetría de pulso 

 Diuresis, en casos de cirugía prolongada o donde se prevee sangrado intraoperatorio >       

 10%    del volumen sanguíneo. 

 Monitoreo del estado cerebral de hipnosis (opcional) 

 Canalización de una vena periférica con catéter endovenoso #14 o 16.(Si ésta fue colocada en su 
servicio, verificar su permeabilidad óptima).  

 Hidratación con solución de ClNa 0,9% o coloides. 
 
   MANEJO ANESTÉSICO 

Inducción: Ésta debe evitar el aumento de la presión intracraneana 
   Preoxigenación con Oxígeno al 100% 
   Lidocaína 2% SE: 1 a 2 mg /kg EV (opcional) 
   Narcóticos:      Fentanilo  2 a 4 ug/kg EV administrado de forma lenta y diluída ó 
                             Remifentanilo en infusión: 0,25 a 0,5 ug/kg/min (dosificación previa a     
                             la  intubación)              
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Hipnóticos:   Tiopental sódico 5 a 6 mg/kg EV ó 
                            Propofol 2 a 2,5 mg/kg   EV 
Anticolinérgico EV (opcional): Atropina 0,01 mg/kg    
Relajante No despolarizante: Vecuronio 0,1 mg/kg EV ó  
                                                   Rocuronio 0,6 mg/Kg Ev ó 
                                                    Atracurio 0,6 mg/kg 
 Evitar el uso de barbitúricos y Atracurio en pacientes asmáticos o atópicos. 

 
Intubación Endotraqueal: Ésta debe ser con tubo anillado de baja presión, de diámetro que varía según 
edad y sexo, luego se verificará la posición del mismo por medio de auscultación de ambos campos 
pulmonares. Debe comprobarse además por medio de capnografía. 
 
Monitorización Invasiva: Se realiza luego de la inducción. Se coloca: 
Línea arterial para monitoreo constante de la presión arterial media (PAM) y la extracción frecuente  de 
muestra para gases arteriales. 
Catéter venoso central (yugular o subclavio)  para monitoreo de la presión venosa central,  manejo de 
embolismo  aéreo,  administración de drogas como inotrópicos, manitol, etc. 
Termómetro nasofaríngeo. 
Capnógrafo 
Sonda vesical, sino se colocó antes. 
 
Posición: Ésta dependerá del tipo de cirugía, cuidando las zonas de presión de brazos y pies con 

almohadillas. Procurar posiciones lo más fisiológicas posibles. 
 
Mantenimiento: 

En caso de anestesia general balanceada, el hipnótico será un agente inhalatorio. Se puede usar 
Isoflurane o Sevoflurane. Ambos fármacos, además de disminuir el consumo metabólico cerebral de 
oxígeno, son los que menos  aumentan el flujo sanguíneo cerebral comparado a otros inhalatorios.  
Además del hipnótico, el mantenimiento involucra la administración de un narcótico. Este puede ser 
Remifentanilo o Fentanilo. 
 
El Remifentanilo se administra en infusión. Su farmacocinética se relaciona a un  despertar rápido  luego 
de suspendida la infusión. El Fentanilo  se administra preferentemente en dosis en bolos, dependiendo 
de la duración de la cirugía. Las dosis repetidas pueden tener efecto acumulativo y prolongar el 
despertar. Su menor predecibilidad está asociado al uso de agentes inhalatorios en concentraciones 
mayores, a diferencia del remifentanilo que disminuye los requerimientos de agentes anestésicos. La 
dosificación inadecuada de remifentanilo puede alterar la hemodinamia del paciente, provocando 
hipotensión arterial o bradicardia. 
 
Si un paciente ingresa con el diagnóstico de Hipertensión Endocraneana, o si durante la cirugía el 
edema cerebral es muy evidente (campo quirúrgico “a tensión”), se prefiere la anestesia general 
endovenosa. Los hipnóticos endovenosos, como el Propofol, además de disminuir el consumo 
metabólico cerebral de oxígeno (como lo hacen los inhalatorios), disminuyen  también el flujo sanguíneo 
cerebral, efecto no evidenciable con los inhalatorios. Se debe utilizar preferentemente un hipnótico con 
sistema TCI (Infusión Controlada por Objetivo), en el que por sistema computarizado, se obtienen las 
concentraciones teóricas del fármaco en el tejido cerebral, así como la predicción teórica del despertar.  
 
El Propofol es el anestésico que se  administra con sistema TCI. El narcótico asociado es el 
Remifentanilo. 
 
Terapia coadyuvante: Analgésicos (AINES, tramadol), diuréticos osmóticos y de asa, esteroides. 
Hidratación: como mantenimiento y reposición de las pérdidas con ClNa 0,9%, expansores plasmáticos 
y sangre o sus derivados según necesidades. 
 
Parámetros de Monitoreo: 

Durante el mantenimiento anestésico los parámetros óptimos deben ser: 

 PAM > 65 mmHg y < 100 mmHg 

 Sat O2 > 95 % 

 Diuresis > 0,5 ml/kg/h y < 2,5 ml/kg/h 

 FC > 60 y < 90 lat/min 

 Frecuencia Respiratoria y volumen tidal para mantener un ETCO2 (CO2 al final de la espiración) 
entre 30 a 35 mmHg. En los traumatismos cerebrales la hiperventilación puede provocar isquemia, 
sobre todo si el flujo sanguíneo cerebral es bajo, como suele ser el caso en las primeras 24 horas 
tras la lesión. 

 
 
 
 



GUIAS DE PRÁCTICA CLINICA DE MANEJO EN ANESTESIA 

Página 63 

 

TRATAMIENTO DE PROBLEMAS INTRAOPERATORIOS 

 Taquicardia sinusal 

 Evaluación de la profundidad de la anestesia 

 Evaluación del volumen intravascular 

 Verificar la cal sodada 

 Según magnitud se puede administrar: 

 Verapamilo 2,5 a 5 mg EV lento y diluído 

 Posibilidad de usar beta bloqueadores: Propranolol 0,25 a 1 mg EV. 
 
Bradicardia Sinusal 

 Evaluar oxigenación 

 Evaluar presión arterial 

 Evaluar volemia 

 Si coexiste hipotensión, posibilidad de parasimpaticolíticos: atropina 0,25 a 0,5 mg   

 EV 

 Suspender inhalatorios 
 
Hipertensión arterial 

 Evaluar profundidad de anestesia 

 Evaluar oxigenación 

 De acuerdo a lo anterior se puede administrar Nifedipino Suglingüal 
 
Hipotensión Arterial 

 Evaluar volemia y corregirla 

 Uso de inotrópicos en caso de bajo gasto cardiaco 
 
VI. POST OPERATORIO 

 Según el tipo de cirugía y estado del paciente se traslada el paciente a recuperación 
anestesiológica o a UCI. 

 El paciente será trasladado  a un profesional de salud a quien se le referirán todos los 
acontecimientos ocurridos durante la cirugía. 
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