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Resumen

Objetivo: Evaluar la eficacia del uso avanzado de la mascarilla laríngea aérea (MLA) Ambu® AuraGain™ en 92 pacientes 
sometidos a cirugía. Método: Estudio descriptivo y prospectivo. Los criterios de inclusión fueron los clásicamente denomi-
nados como uso avanzado de MLA: obesidad, cirugía laparoscópica, cirugía de dos o más horas de duración y posiciones 
diferentes al decúbito supino, excluyendo pacientes con riesgo de aspiración y/o apertura bucal limitada (≤ 3cm interincisi-
vos). Se registró el grado de dificultad en la colocación del dispositivo, las presiones de sellado en la vía aérea y las com-
plicaciones derivadas del uso del dispositivo (disfonía, dolor o sangrado en la cavidad oral). Resultado: La media de edad 
resultó de 60.2 años. Hasta el 42% de los pacientes presentaban de forma concomitante más de un factor reconocido como 
uso avanzado. El éxito de inserción al primer intento se obtuvo en el 92.4% de los pacientes, aunque en un 12% fueron 
necesarias maniobras especiales para la colocación. Se obtuvieron presiones de sellado superiores a 30 cmH2O en el 84.6% 
de los pacientes, y se logró una ventilación óptima en el 100% de los casos. Un único paciente precisó intubación orotra-
queal, por seguridad, tras apreciarse contenido gástrico perilaríngeo, aunque no presentó complicaciones respiratorias. Las 
complicaciones derivadas de la colocación de la MLA fueron mínimas. Discusión: Las altas presiones de sellado logradas 
con Ambu®AuraGain™ y la ventilación óptima conseguida en todos los pacientes, así como la baja tasa de complicaciones 
derivadas de su uso, la convierten en un elemento muy útil en manos de anestesiólogos expertos, incluso en situaciones 
avanzadas.

Palabras clave: Ambu®. AuraGain™. Uso avanzado. Laparoscopia. Obesidad.

Clinical experience with the Ambu® AuraGain™ laryngeal mask in advanced situations

Abstract

Objective: Efficacy of the advanced use of the Ambu® AuraGain™ laryngeal mask airway (LMA) in a sample of 92 surgery 
patients. Method: Descriptive and prospective study. The inclusion criteria were classically named as advanced use of LMA: 
obesity, laparoscopic surgery, surgery of two or more hours and different positions from the supine position, excluding patients 
with risk of aspiration and/or limited oral opening (inter-incisor distance ≤ 3 cm). The degree of difficulty in device placement, 
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Introducción

El desarrollo de la mascarilla laríngea aérea (MLA) 
como dispositivo supraglótico (DSG) de la vía aérea se 
considera la piedra angular en el manejo moderno de 
la vía aérea. Desde las primeras publicaciones, en la 
década de 1980, la MLA clásica ha presentado un 
continuo desarrollo. La nueva MLA Ambu® AuraGain™ 
(Ambu A/S, Ballerup, Denmark) es un DSG que se 
caracteriza por presentar una curvatura anatómica que 
facilita su inserción, incorpora un doble acceso gástrico 
que minimiza el riesgo de aspiración y un manguito de 
PVC de amplio perfil que permite lograr elevadas pre-
siones de sellado, asociado a un canal de ventilación 
de diámetro elevado que posibilita la intubación endo-
traqueal a su través. Debido a estas características es 
considerado como un DSG de tercera generación.

Las indicaciones para la utilización de la MLA clásica 
eran cirugías menores de 2 horas de duración, pacien-
tes sin obesidad, posición de decúbito supino y presio-
nes pico inferiores a 20 cmH2O. La aparición en el 
mercado de DSG más avanzados respecto a la MLA 
clásica ha permitido ampliar su espectro de indicacio-
nes, y puede utilizarse en situaciones avanzadas, como 
pacientes con índice de masa corporal (IMC) elevado, 
cirugía laparoscópica, posiciones quirúrgicas diferentes 
al decúbito supino y en cirugías prolongadas1-6.

El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia y la 
seguridad de la MLA Ambu® AuraGain™ para usos 
avanzados, en una población quirúrgica amplia, en 
pacientes sometidos a diferentes procedimientos qui-
rúrgicos de cirugía general y ginecológica, cirugía or-
topédica y traumatológica y cirugía vascular.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo en 
el que se incluyeron de forma prospectiva 92 pacien-
tes. Tras ser aceptado por el Comité de Ética del Hos-
pital de Galdakao-Usansolo y siguiendo los principios 

de la declaración de Helsinki fueron enrolados en el 
estudio tras firmar el consentimiento informado.

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores 
de 18 años que presentaran al menos alguna de las 
siguientes características:
– IMC ≥ 30.
– Cirugía laparoscópica.
– Cirugía prolongada de ≥ 120 minutos de duración.
– Posiciones quirúrgicas diferentes al decúbito supino 

(decúbito lateral o sedestación).
Los criterios de exclusión fueron los siguientes:
– Negación del paciente a participar en el estudio.
– Pacientes con alto riesgo de regurgitación gastroe-

sofágica (hernia de hiato y enfermedad por reflujo 
gastroesofágico).

– Síntomas de infección activa del tracto respiratorio.
– Apertura oral limitada (distancia interincisiva ≤ 3 cm).
– Deformidad anatómica de la vía aérea.

Para llevar a cabo este registro, el protocolo de ac-
tuación fue el siguiente: Todos los pacientes tras la 
monitorización estándar y colocación del Bispectral 
Index (BIS, Covidien, Mansfield, MA, USA) fueron 
preoxigenados. La inducción anestésica se hizo en 
todos los casos con propofol junto con un opiáceo ma-
yor (fentanilo o remifentanilo, a criterio del anestesió-
logo) y rocuronio a dosis de 0.3 - 0.5 mg/kg, buscando 
como objetivo un índice biespectral (BIS) < 40 y una 
adecuada relajación mandibular para su inserción. Una 
vez obtenido nuestro BIS objetivo, las mascarillas se 
colocaron desinfladas y correctamente lubricadas, con 
la cabeza del paciente en posición de «olfateo». Usan-
do el manómetro y conectado al balón piloto se garan-
tizaba que la presión intramanguito no fuera superior 
a 60 cmH2O durante la intervención. El mantenimiento 
se realizó con anestesia total intravenosa (TIVA) o con 
gases halogenados. Se usaron dosis suplementarias 
de relajantes neuromusculares según los requerimien-
tos de la cirugía (laparotomía, laparoscopia). En todos 
los pacientes intervenidos de cirugía laparoscópica, la 

sealing pressures in the airway and complications derived from the use of the device (dysphonia, pain or bleeding in the 
oral cavity) were recorded. Results: The age average was 60.2 years. Up to 42% of patients concomitantly presented more 
than one recognized factor as advanced use. Successful insertion on the first attempt occurred in 92.4% of patients, although 
a 12% required special maneuvers for placement. Sealing pressures higher than 30 cm H2O were obtained in 84.6% of 
patients, achieving optimal ventilation in 100% of cases. Only one patient required orotracheal intubation for safety after 
observing perilaryngeal gastric content, although there were no respiratory complications. The complications derived from 
the placement of the LMA were minimal and not very relevant. Discussion: The high sealing pressures achieved with Ambu® 
AuraGain™ and the optimal ventilation achieved in all patients, as well as the practically absent complications derived from 
its use, make it a very useful weapon in the hands of expert anesthesiologists, even in situations advanced.

Key words: Ambu®. AuraGain™. Advanced use. Laparoscopy. Obesity
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presión intraperitoneal se mantuvo por debajo de 
12 mmHg. Todos los procedimientos fueron realizados 
por anestesiólogos con experiencia en el uso de DSG.

La ventilación inicial se realizaba en modo volumen 
control con un volumen tidal de 8 ml/kg de peso, frecuen-
cia respiratoria de 12  rpm, ratio inspiratorio:  espiratorio 
de 1:2, para mantener un dióxido de carbono al final de 
la espiración (ETCO2) entre 35 - 40  mmHg y presión 
positiva al final de la espiración (PEEP) de 5 cmH20.

La presión de sellado orofaríngea (PSO) se calculaba 
a los 5 minutos tras la colocación del dispositivo me-
diante la técnica de estabilización manométrica7.

Independientemente del número de mascarilla colo-
cado, se insertaba una sonda nasogástrica de calibre 
12 G y se evaluaba la dificultad de su colocación en 
una escala graduada como fácil, difícil o imposible la 
colocación.

A la retirada del dispositivo se inspeccionó la pre-
sencia de lesiones en la cavidad oral (erosiones de 
la mucosa y lengua o pérdida de dientes). Se evaluó 
la superficie de la mascarilla por si presentaba restos 
de sangre o contenido gástrico, y durante la estancia 
en la Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA) 
se registró si el paciente presentaba disfonía u 
odinofagia.

Resultados

La población estudiada estaba compuesta por 92 
pacientes (las mujeres fueron mayoría) con una edad 
media de 60.2 años (Tabla 1).

Dentro de los usos avanzados realizados con el DSG 
Ambu® AuraGain™, un 32.6% fueron cirugías en pa-
cientes obesos (Fig.  1). En más de la mitad de los 
pacientes, los procedimientos fueron laparoscópicos 

Tabla 1. Características de los pacientes

Media de edad (años) 60.2

Sexo
Hombre
Mujer

42 (44.6%)
50 (55.4%)

Altura (cm) 161

Peso (kg) 74

ASA
I
II
III
IV

13 (14.1%)
45 (48.9%)
22 (23.9%)
12 (13%)

ASA: American Society of Anesthesiologists.

Tabla 2. Usos avanzados de la mascarilla laríngea 
Ambu® AuraGain™

Cirugía
Laparoscópica
Otras

53 (57.6%)
39 (42.4%)

Obesos, índice de masa corporal ≥ 30 30 (32.6%)

Cirugía ≥ 2 horas 48 (52.2%)

Posicionamiento especial 6 (6.5%)

Clasificación de los pacientes según IMC

<30

30-35

>35 < 40

≥40

Figura 1. Distribución de los pacientes según el peso.
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(57.6%), así como de una duración igual o superior a 
2 horas (52.2%). En un 6.5% de los casos se requirie-
ron posturas diferentes a la posición de supino. Por 
otra parte, es importante recalcar que en el 42% de los 
pacientes del estudio existía de forma concomitante 
más de un factor de uso avanzado y en alguno de ellos 
hasta tres de dichos factores (Tabla 2).

Debido a las características de nuestros pacientes, 
la mascarilla más utilizada fue la número 4. En el 92.4% 
de los pacientes, la mascarilla se insertó correctamente 
al primer intento. En el 12% de los pacientes se 
 requirieron maniobras para facilitar la inserción, como 
rotación lateral del dispositivo o subluxación mandibu-
lar. Respecto al funcionamiento del dispositivo, en el 
84.6% de los casos, la presión de sellado estuvo por 
encima de 30 cmH2O. A la auscultación cervical, el flujo 
resultó ser laminar en 81 pacientes, mientras que en 
los 11 pacientes restantes, el flujo fue turbulento a la 
auscultación, y en estos casos se presentaron presio-
nes de sellado menores. En todos los casos se colocó 
una sonda nasogástrica de calibre 12 G con facilidad a 
través del dispositivo (Tabla 3).

Respecto a los pacientes intervenidos de cirugía la-
paroscópica, el 9.4% presentaron una PSO inadecuada 
para realizar una cirugía laparoscópica, por lo que se 
requirió la recolocación y/o maniobras de compresión 
cervical externa. En un caso se objetivó aire en la bolsa 
de la sonda nasogástrica, y al  realizar la exploración 
fibróptica a través de la mascarilla se pudo visualizar 
contenido gástrico perilaríngeo, motivo por el cual pre-
cisó intubación orotraqueal. Fue el único paciente del 
estudio que se requirió dicha maniobra. El resto de las 
intervenciones fueron realizadas con MLA Ambu® Au-
raGain™ sin presentar incidencias.

Además del caso descrito previamente, un segundo 
paciente requirió exploración fibróptica debido a una 
presión pico elevada con fuga, y se objetivó la presen-
cia de un laringospasmo leve como causa, que fue 
solventado profundizando el plano anestésico junto 
con una transición de desfluorano a sevofluorano.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, fue-
ron leves, y se registró en seis de los pacientes san-
grado escaso en la mascarilla tras su retirada y en dos 
de ellos también odinofagia leve.

Discusión

En los últimos años se ha producido un gran avance 
en el desarrollo de los DSG. Actualmente, los de última 
generación aportan una mayor capacidad de sellado, 
la presencia de acceso gástrico e incluso la posibilidad 

de intubar a su través. Estos avances han permitido 
ampliar su espectro de indicaciones8.

La mascarilla laríngea Ambu® AuraGain™ es un dis-
positivo de tercera generación que en nuestro estudio 
ha demostrado una elevada eficacia y seguridad du-
rante su uso en diferentes situaciones avanzadas, con 
altas tasas de éxito.

En los pacientes intervenidos de cirugía laparoscópica 
era necesario al menos un margen de 8 cmH2O de PSO 
para garantizar un adecuado funcionamiento durante el 
neumoperitoneo en la posición quirúrgica requerida, así 
como un volumen minuto del doble al basal9. Este obje-
tivo se logró en el 91.2% de los pacientes y se consiguió 
una ventilación adecuada durante el neumoperitoneo.

Debido a su diseño con un tubo aéreo de diámetro 
interno mínimo de 12.6 mm y una cazoleta de perfil 
ampliado, hace que por un lado podamos intubar a 
su través, con tubos de calibre 7.5 mm, que la fuga 
perilaríngea sea menor y que tras su colocación 
presente menor incidencia de malrotación. Por todo 
ello, es posible su uso en situaciones de uso avan-
zado. Es más, la utilización del DSG en aquellos 
pacientes que presentaban dos o más condicionan-
tes definidos como uso avanzado fue exitoso en el 

Tabla 3. Comportamiento de la mascarilla laríngea 
Ambu® AuraGain™

Número de mascarilla
3
4
5
6

16 (17.3%)
41 (44.6%)
34 (36.9%)

1 (1.0%)

N.o de intentos para su colocación
1
2

85 (92.4%)
7 (7.6%)

Maniobras para facilitar inserción: 
subluxación o rotación lateral 

11 (12%)

Presión de sellado
> 40 cmH2O
30 ‑ 40 cmH2O
≥ 20 y < 30 cmH2O
< 20 cmH2O

59 (64%)
19 (20.6%)
13 (14.1%)

1 (1.1%)

Auscultación flujo cervical
Laminar
Turbulento

81 (88%)
11 (12%)

Colocación de SNG, fácil 92 (100%)

Postoperatorio
Sangrado tras la retirada del DSG
Odinofagia

6 (6.5%)
2 (2.2%)

DSG: dispositivo supraglótico; NSG: sonda nasogástrica.
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100% de los mismos. Por otro lado, dicha conforma-
ción puede requerir en algunos casos maniobras de 
rotación lateral o subluxación mandibular para su 
correcta inserción.

Respecto a la auscultación del flujo aéreo a nivel 
cervical, observamos que el presentar un flujo laminar 
se asociaba a un mejor sellado laríngeo.

En un 9.4% de los pacientes que presentaron fugas, 
se requirió la recolocación y/o maniobra externa de 
compresión cervical para la reducción de la fuga peri-
laríngea, y fueron maniobras exitosas10.

La incidencia de complicaciones y síntomas posto-
peratorios fue baja, fueron transitorios y en ningún 
caso retrasaron el alta de la URPA.

Este estudio presenta limitaciones importantes. La 
primera de todas es que se trata de un estudio des-
criptivo observacional. Debido a la falta de literatura 
respecto a MLA Ambu® AuraGain™, la intención de 
nuestro estudio no era compararlo respecto a otras 
mascarillas sino conocer su comportamiento ante los 
denominados usos avanzados de los DSG. Por otro 
lado, hemos recogido intervenciones muy diversas en 
una población variada y limitada en número, lo que 
puede enmascarar en los resultados globales compli-
caciones que a la hora de realizar un análisis por es-
tratos estarían presentes.

Con todo ello podemos concluir que la mascarilla 
Ambu® AuraGain™ resultó ser exitosa, y presentó unas 
presiones de sellado elevadas que nos permitieron 
realizar usos avanzados con una buena funcionalidad 
y pocas complicaciones postoperatorias.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Objetivos: Relevar el consumo de gases anestésicos y medicinales y compararlo de acuerdo a si se utilizó o no anestesia 
a bajo flujo, asimismo, estimar el consumo de oxígeno si las anestesias generales se hubieran realizado con estaciones de 
trabajo con concertina. Material y métodos: Se obtuvieron los datos de consumo en diferentes cirugías, comparándose 
estos con el mismo período del año anterior, momento en el que no se realizaba anestesia a bajo flujo. También se estimó 
cómo hubiese aumentado el consumo de oxígeno si las mismas cirugías relevadas se hubieran efectuado con una máqui-
na de anestesia con tecnología de concertina. Resultados: La recolección de datos incluyó 59 anestesias generales. La 
cantidad de anestesias por frasco de sevoflurano aumentó de 12.1 a 18.7 después de la implementación parcial de la 
técnica de bajo flujo. Se estimó un ahorro de 45,633 l de oxígeno al utilizar pistón. Discusión: La precisión en el aporte de 
gas fresco y el análisis de gases espirados parece reducir el consumo de agente anestésico. Se halló que la eficiencia en 
el uso de sevoflurano no es óptima, y que la utilización sistemática de la técnica de bajo flujo aportaría beneficios para el 
paciente, el medio ambiente, la salud del personal de quirófano y la economía institucional.

Palabras clave: Consumo anestésico. Costo-efectividad. Anestesia a bajo flujo. Anestésicos volátiles.

Quantification of anesthetic and medicinal gas consumption after the implementation 
of general low-flow anesthesia

Abstract

Objectives: Relieve the consumption of anesthetic agent and medical gases and compare those according to whether low-
flow anesthesia was used or not, and likewise estimate oxygen consumption if general anesthesia had been performed with 
workstations with bellows. Material and methods: Data on the consumption of anesthetic and medicinal gases in different 
surgeries were obtained, comparing those with the same period of the previous year, when low-flow anesthesia was not 
performed. In addition, we estimated how oxygen consumption would have increased if the same surgeries had been per-
formed with an anesthesia machine with bellows technology. Results: Data collection included 59 general anesthesias. The 
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Introducción

Con el progreso tecnológico, las estaciones de 
 trabajo para anestesia han evolucionado y cuentan con 
una tecnología que suma funciones y mejora el cuidado 
del paciente. Con sofisticados sistemas de monitoreo, 
precisos vaporizadores de agentes anestésicos, moder-
nos modos de ventilación mecánica y grandes  monitores 
que facilitan la entrega de información, el anestesiólogo 
se ve en la obligación de entender los principios de 
funcionamiento del equipamiento para así controlar for-
mas de anestesia, como la anestesia a bajo flujo, que 
sin la tecnología actual sería impensable.

En referencia a esto último, las modernas estaciones 
de trabajo permiten un monitoreo preciso de los gases 
proporcionados al paciente bajo anestesia general y 
una cuantificación precisa, por medio de flujímetros 
electrónicos, del aporte de gas fresco al circuito anes-
tésico. Tanto el valor de flujo de gas fresco (FGF) como 
el porcentaje configurado en el vaporizador son las 
variables que determinan el aporte de agente haloge-
nado al sistema.

Teniendo en cuenta la importancia de los gastos en 
salud, trabajos previos1 muestran que tanto la aneste-
sia a bajo flujo, como el empleo de la tecnología de 
pistón en el ventilador mecánico, conllevan al ahorro, 
por un lado de agente anestésico, al disminuir los de-
sechos que abandonan el circuito por el sistema de 
eliminación, y por otro, de gases medicinales, al no 
utilizar gas propulsor para movilizar la concertina.

Las bases de la anestesia a bajo flujo fueron fundadas 
por Lowe y Ernst en 19812, al introducir el concepto de 
«circuito cerrado» en la práctica anestésica. Esta técnica 
provee ventajas3 al paciente: incrementa el aclaramiento 
mucociliar, conserva la temperatura y reduce la pérdida 
de humedad; al ambiente: disminuye la emisión de ga-
ses anestésicos, con lo que logra un quirófano más 
seguro y evita el impacto sobre la capa de ozono; y a la 
economía institucional: ahorro de gases anestésicos y 
medicinales4,5. La anestesia a bajo flujo puede clasificar-
se de acuerdo a la cantidad de FGF empleado en: bajo 
flujo propiamente dicho (1 l/min), flujo mínimo (0.5 l/min) 
y flujo metabólico (0.35 l/min). Esta técnica se posiciona 

como un procedimiento económico, eficiente, elegante y 
sobre todo seguro para nuestros pacientes6.

Por otro lado, si la tecnología utilizada en el ventilador 
mecánico de la estación de trabajo es el pistón, se 
acarrean otro tipo de ventajas al compararse con la 
concertina: no se utiliza gas motriz, lo que implica aho-
rro de oxígeno, y se entrega con mayor precisión el 
volumen corriente configurado7. Tanto la anestesia a 
bajo flujo, como el uso del pistón en el ventilador me-
cánico, son tecnologías que proveen un potencial aho-
rro en anestesia.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el consu-
mo del agente sevoflurano y de gases medicinales (oxí-
geno y aire) por el Servicio de Anestesia en los quiró-
fanos centrales del Hospital de Clínicas durante el 
periodo comprendido entre el 6 de agosto y el 3 de 
septiembre de 2018 en pacientes bajo anestesia gene-
ral. También se comparó con el consumo de sevoflura-
no del año anterior, momento en el cual no se realizaba 
anestesia a bajo flujo y la tecnología para entregar el 
volumen minuto al paciente bajo anestesia era por me-
dio de concertina propulsada por gases medicinales.

Material y métodos

Una vez aprobado el protocolo por el Servicio de 
Anestesiología del Hospital de Clínicas, los datos  fueron 
recolectados de las estaciones de trabajo y volcados 
en un registro electrónico. Las variables que fueron 
incorporadas en el registro fueron: tipo de cirugía, du-
ración del procedimiento (variable proporcionada por la 
estación de trabajo, desde que se apoya la máscara 
facial para preoxigenar al paciente hasta que se realiza 
la extubación), consumo de sevoflurano (volumen apor-
tado al circuito), captación de sevoflurano (volumen 
captado por el paciente), eficiencia del procedimiento 
(entendida como la relación captación/consumo), con-
sumo de gases medicinales (volumen de aire y oxígeno 
utilizados) y estimación del consumo extra de oxígeno 
si la cirugía se hubiese realizado con concertina como 
método para la entrega del volumen corriente. Esta 
estimación se hace con base en que el volumen de gas 
propulsor que utiliza la concertina es igual al volumen 

amount of procedures per sevoflurane bottle increased from 12.1 to 18.7 after partial implementation of low-flow technique. 
Savings of 45,633 L in oxygen were estimated when using piston technology in an anesthesia workstation. Discussion: The 
accuracy in fresh gas delivery and the analysis of expired gases seems to reduce the anesthetic agent consumption. It was 
found that the efficiency in the use of sevoflurane is not optimal and the systematic use of low-flow technique would bring 
benefits not only for the patient, but for the environment, the health of the operating room staff and the institutional economy.

Key words: Anesthetic consumption. Cost-effectiveness. Low-flow anesthesia. Volatile anesthetics.
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minuto respiratorio del paciente. Se estimó una frecuen-
cia promedio de 12 ventilaciones/minuto y un volumen 
corriente de 400  ml. Al multiplicar el volumen minuto 
respiratorio estimado por la duración de la cirugía, se 
obtiene un valor estimado del gas motriz que se hubie-
se usado. El «consumo» y la «captación» de sevoflu-
rano son calculados automáticamente por la estación 
de trabajo Drager Primus8 al finalizar el procedimiento 
en el apartado «Diario» de la interfaz.

Por medio de un sistema informático se aleatorizó a 
los pacientes por el método de clústeres (cirugías con-
secutivas tal como figuran en la lista quirúrgica provista 
por la Jefatura de Departamento Quirúrgico, realizadas 
en un quirófano para cada 3 días hábiles). Se incluye-
ron pacientes adultos, bajo anestesia general, cuya 
extubación se produjera en quirófano. No hubo restric-
ciones sobre el tipo o la duración de la cirugía.

Por otro lado, por medio de farmacia central, se ob-
tuvo la cantidad de frascos de sevoflurano comprados 
mensualmente en el periodo de julio - agosto de 2017 
y 2018, así como su precio actual.

El análisis estadístico fue realizado utilizando un pro-
grama estándar (GraphPad Software). La normalidad 
de los datos fue analizada mediante el test de Wi-
lk-Shapiro. Los datos normalmente distribuidos están 
presentados como media ± desviación estándar, los 
no-normalmente distribuidos como mediana (rango) y 
los categóricos como data cruda y frecuencias.

Resultados

En la tabla 1 se resumen los datos obtenidos. Se 
recolectaron datos de 59 procedimientos bajo anes-
tesia general. La duración promedio fue de 161 minu-
tos/procedimiento (60 - 683 min). El consumo de oxí-
geno promedio fue de 231  l/procedimiento (52 - 856 
l) y el consumo de aire 87 l (18 - 349 l). El consumo 
de sevoflurano promedio fue de 18.1 ml/procedimiento 
(4 - 68 ml/procedimiento), la captación de sevoflurano 
promedio fue de 10.1  ml/procedimiento (3 - 43  ml/
procedimiento), la eficiencia promedio en el uso fue 
de 60% (20 - 100%). Por último, la estimación del 
consumo extra de gas motriz fue de 773.45 l por ci-
rugía (288 - 3,276 l).

En el periodo de julio/agosto de 2017 se compraron 
69 frascos de 250 ml de sevoflurano, mientras que en 
2018 se compraron 57. En el mismo periodo de 2017 
se realizaron 838 anestesias generales en quirófano 
central, lo que da un promedio de 12.1 anestesias/
frasco. En 2018 se realizaron 1,070 anestesias gene-
rales, con un promedio de 18.7 anestesias/frasco. Los 

datos muestran un ahorro de 0.029 frascos por cirugía. 
A un precio actual de US$ 94.2 por botella, el ahorro 
es de US$ 2.7 por cirugía.

Por otro lado, el consumo de oxígeno total en las 
cirugías registradas fue de 13,648 l. Si las mismas 
 cirugías se hubiesen realizado con tecnología de con-
certina, se hubiesen consumido 59,281 l, lo que mues-
tra un ahorro del 334.3%, con un promedio de 773 l 
de oxígeno ahorrados por anestesia general.

Discusión

Como se ha demostrado previamente9, nuestros da-
tos indican que la cuantificación precisa del aporte de 
gas fresco y el análisis de gases por parte de la esta-
ción de trabajo, sin otra intervención, provocan una 
reducción en el consumo total de gases anestésicos. 
Esto es posible ya que, al contar con retroalimentación 
sobre la concentración alveolar del agente, consumo 
de oxígeno del paciente, cuantificación en tiempo real 
de la fuga del sistema, análisis de los gases espirados 
y precisión en la configuración del FGF, el anestesió-
logo cuenta con niveles de seguridad adecuados para 
reducir el aporte de gas fresco al sistema.

Con los datos obtenidos podemos observar la rela-
ción entre el consumo de sevoflurano y la duración de 
la anestesia (Fig.  1), y se pone en evidencia que el 
consumo es muy dispar: hay anestesias generales de 
menor duración donde se consume más agente que 
en procedimientos de mayor duración. Desde un aná-
lisis costo-efectivo, podemos afirmar que en determi-
nadas anestesias generales hay desperdicio de gases, 
que perfeccionando la técnica de bajo flujo, podría 
evitarse.

Entendemos que la familiarización con el bajo flujo 
tiene un curva de aprendizaje para el anestesiólogo, y 
que si se conocen sus precauciones, se puede lograr 
una anestesia más sustentable, prolija y eficiente, sin 
comprometer, en absoluto, la seguridad del paciente. 
Dentro de sus limitaciones, cuando esta técnica se 
implementa se deben configurar alarmas de seguridad 
para evitar generar mezclas hipóxicas para el paciente 
(cuando el aporte de oxígeno es menor que el consu-
mo del paciente), controlar fugas que despresuricen el 
circuito y tener un sistema eficiente de eliminación de 
dióxido de carbono. Si bien el consumo de cal sodada 
en bajo flujo es mayor que cuando se utilizan flujos de 
gas fresco altos, al compararse con el ahorro de sevo-
flurano, los gastos son despreciables en el análisis de 
rentabilidad total6. Por otro lado, en determinadas con-
diciones clínicas, como la cetoacidosis diabética o la 
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Cirugía Duración 
(min)

O2 
(L)

Aire 
(L)

Consumo 
(mL)

Captación 
(mL)

Eficiencia 
(%)

Concertina 
(L)

Histerectomía 98 140 69 20 7 35.0% 470.4

Tiroidectomía 163 266 91 26 15 57.7% 782.4

Histerectomía + salpingectomía 170 20 165 27 14 51.9% 816

Nodulectomía múltiple 76 172 81 10 6 60.0% 364.8

Colecistectomía 148 234 75 17 12 70.6% 710.4

Bypass gástrico 180 623 122 33 13 39.4% 864

Dermolipectomía 148 286 185 21 7 33.3% 710.4

Artrodesis lumbar 192 368 94 18 10 55.6% 921.6

Cirugía comando 683 427 235 59 43 72.9% 3,278.4

Retiro de prótesis mamarias 138 209 102 14 5 35.7% 662.4

Wertheim Meigs 251 300 136 31 15 48.4% 1,204.8

Colecistectomía 91 264 44 14 7 50.0% 436.8

Bypass gástrico 148 274 75 17 12 70.6% 710.4

Gastroenteroanastomosis 103 164 21 8 7 87.5% 494.4

Parotidectomía 240 344 126 20 8 40.0% 1,152

Tiroidectomía 190 242 162 27 12 44.4% 912

Colecistectomía 140 144 35 9 8 88.9% 672

Safenectomía 143 257 72 12 8 66.7% 686.4

Colecistectomía 123 218 80 9 4 44.4% 590.4

Herniplastia umbilical 69 95 47 15 4 26.7% 331.2

Adenomastectomía bilateral 307 226 169 29 19 65.5% 1,473.6

Toilette abdominal 153 75 42 10 7 70.0% 734.4

Adenomastectomía bilateral 64 125 56 15 3 20.0% 307.2

Anexohisterectomía laparoscópica 132 144 30 11 7 63.6% 633.6

Salpingectomía laparoscópica 95 217 60 11 8 72.7% 456

Toilette de columna 146 240 88 11 7 63.6% 700.8

Vaciamiento ganglionar cervical 91 293 31 9 7 77.8% 436.8

Vulvectomía simple 70 145 35 8 5 62.5% 336

Cuadrantectomía mamaria 89 149 47 14 5 35.7% 427.2

Blefaroplastia bilateral 191 276 145 25 14 56.0% 916.8

Escisión de tumor de piel 172 334 152 35 16 45.7% 825.6

Hernioplastia hiatal 426 856 122 68 25 36.8% 2,044.8

Escisión de tumor de piel 91 293 31 9 7 77.8% 436.8

Gangrena de Fournier 73 142 19 4 3 75.0% 350.4

Embarazo ectópico 102 128 21 7 6 85.7% 489.6

Escisión de tumor de piel 80 161 41 8 5 62.5% 384

Tabla 1. Cirugías registradas

(Continúa)
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Cirugía Duración 
(min)

O2 
(L)

Aire 
(L)

Consumo 
(mL)

Captación 
(mL)

Eficiencia 
(%)

Concertina 
(L)

Mastoplastia bilateral 182 191 131 18 10 55.6% 873.6

Recambio expansor mamario 75 146 39 10 6 60.0% 360

Reemplazo total de cadera 286 259 130 31 14 45.2% 1,372.8

Artrodesis de cadera 191 276 88 21 13 61.9% 916.8

Colecistectomía 108 120 25 7 6 85.7% 518.4

Biopsia de columna 60 197 45 6 4 66.7% 288

Nefrolitotricia percutánea 130 182 59 15 10 66.7% 624

Nefrolitotricia percutánea 170 210 42 15 11 73.3% 816

Reconstrucción tránsito intestinal 180 158 65 15 12 80.0% 864

Laparotomía exploradora 301 217 349 49 30 61.2% 1,444.8

Colecistectomía 104 124 123 13 8 61.5% 499.2

Laparotomía exploradora 141 100 67 9 6 66.7% 676.8

Hernioplastia inguinal 74 52 33 4 3 75.0% 355.2

Tenorrafia 130 133 18 9 7 77.8% 624

Cifoplastia lumbar 115 398 43 27 8 29.6% 552

Perforación intestinal 295 306 60 14 11 78.6% 1,416

Rinoplastia 140 199 99 11 6 54.5% 672

Linfadenectomía retroperitoneal 260 422 177 42 31 73.8% 1,248

Laparotomía exploradora 230 122 36 14 12 85.7% 1,104

Hemitiroidectomía 96 158 137 11 4 36.4% 460.8

Colecistectomía 106 100 19 6 6 100.0% 508.8

Histerectomía 177 177 114 22 13 59.1% 849.6

Parotidectomía 180 350 168 22 9 40.9% 864

Tabla 1. Cirugías registradas (Continuación)
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Figura 1. Relación entre el consumo de sevoflurano y la duración de la anestesia.
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intoxicación etílica, donde el paciente elimina tóxicos 
por vía respiratoria, la anestesia a bajo flujo podría 
tener un papel nocivo al permitir la reinhalación de 
dichos desechos.

Por otro lado, en términos de la distribución de la 
eficiencia, la mayor parte de los procedimientos se 
ubican en el rango del 50% al 75% (Fig. 2), lo que pone 
en evidencia una potencial mejora en este aspecto. 
Creemos que si la anestesia a bajo flujo se realizara 
en forma sistemática y protocolizada, la eficiencia me-
joraría y los beneficios serían mayores a los obtenidos. 
Por ejemplo, si todas las anestesias generales regis-
tradas se hubieran realizado con una eficiencia prome-
dio de los cinco procedimientos con mejor eficiencia 
(es decir, un estimado de 89.5%), la cantidad de fras-
cos de sevoflurano consumido en las cirugías registra-
das hubiese disminuido de 4.28 a 2.68 (una reducción 
del 59%), lo que se traduce en un ahorro de US$ 149.8.

Desde otro punto de vista, los quirófanos que no 
cuenten con un sistema de recolección de gases resi-
duales hacia el exterior, la misma técnica que permite 
ahorrar gases y abaratar costos, al reducir los desper-
dicios, evita una contaminación excesiva del quirófano10 
con los fármacos que son administrados al paciente, lo 
que aumenta la seguridad del personal y contribuye a 
disminuir el impacto ambiental de la anestesia.

Por otro lado, las estaciones de trabajo concertina 
utilizan oxígeno como gas motriz para propulsarse. 
Esto es así por seguridad, ya que de existir una fuga 
en la concertina, el gas que se introduce al circuito es 
oxígeno medicinal. Este mecanismo de seguridad ge-
nera un gasto de gases medicinales adicional, inde-
pendiente a si se utiliza o no bajo flujo. A este respecto, 
si bien los datos fueron estimados y no medidos, el 
análisis nos muestra que la tecnología de pistón en 
una estación de trabajo, disminuye considerablemente 
el consumo de gases medicinales.

Somos conscientes de la importancia del uso eficien-
te de los recursos que nuestro sistema de salud aporta 
a las instituciones con el fin de maximizar los resulta-
dos con el menor gasto posible. En este sentido, si 
bien el ahorro parece poco en el contexto del gasto 
hospitalario total, incluso pequeños números pueden 
hacer la diferencia si se multiplican por la cantidad de 
anestesias generales que se realizan. Sostenemos que 
los hallazgos de este trabajo pueden aportar datos 
importantes sobre esta temática, e impactar potencial-
mente en el uso de recursos en la salud pública11.

Forma parte de las limitaciones de nuestro trabajo el 
hecho de que se midió el consumo de gases medici-
nales incluso durante la inducción y la emergencia de 

la anestesia general, momento en el cual las 
 necesidades de flujo de gas fresco son mayores, ya sea 
para titular de forma más rápida y precisa el nivel de 
agente anestésico o para retirarlo del sistema de ma-
nera más veloz, respectivamente. Esto implica que no 
podemos evaluar el valor promedio de FGF que se usó 
en el mantenimiento de cada anestesia. También puede 
existir un sesgo al asumir un sistema regular de com-
pras por parte de la farmacia del hospital. En el análisis 
de los datos se asumió que la compra de sevoflurano 
guarda relación con el consumo. Por otro lado, la re-
ducción del consumo de gases medicinales (indepen-
dientemente al uso de bajo flujo) al utilizar tecnología 
de pistón no fue medido, sino estimado, lo que aporta 
información semicuantitativa sobre el ahorro en este 
aspecto. Por último, otra limitante a tener en cuenta, es 
que el diseño de nuestra investigación es descriptivo, 
hecho que debe ser valorado a la hora de analizar 
nuestros hallazgos.

Consideramos que futuros ensayos, de tipo analítico 
experimental comparando ambas técnicas, multicéntri-
cos y con un tamaño muestral adecuado, permitirán 
obtener conclusiones con un grado de evidencia más 
sólido. La presente investigación constituye un estudio 
piloto de relevancia y referencia para los mismos.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

Los bloqueadores neuromusculares son fármacos que se utilizan como complemento de la anestesia general. Actualizar 
revisión de la literatura sobre el uso de bloqueadores neuromusculares en el síndrome de insuficiencia respiratoria aguda. 
La posibilidad de uso en este contexto ha abierto un vasto campo de investigación. Su administración prolongada se ha 
asociado a complicaciones y, a pesar de las controversias existentes sobre su empleo, en años recientes se ha observado 
que puede considerarse un fármaco adyuvante para el tratamiento de este síndrome. Se requiere aumentar las evidencias 
científicas para garantizar un elevado perfil de seguridad de estos fármacos como adyuvantes en el tratamiento del síndro-
me de insuficiencia respiratoria aguda antes que se pueda recomendar su uso sistemático. A  la luz de los conocimientos 
actuales y lo controvertido del tema, la indicación de estos fármacos se debe individualizar en el paciente crítico en gene-
ral y en aquel con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda en especial.

Palabras clave: Bloqueadores neuromusculares. Insuficiencia respiratoria aguda. Receptores acetilcolínicos. Complicaciones. 
Mortalidad.

Controversies about the use of neuromuscular blockers in acute respiratory failure 
syndrome

Abstract

Neuromuscular blockers are drugs that are used as a complement to general anesthesia. To update review of the literature 
on the use of neuromuscular blockers in acute respiratory failure syndrome. The possibility of use in this context has opened 
a vast field of research. Its prolonged administration has been associated with complications and despite the controversies 
about its use, in recent years it has been observed that it can be considered an adjuvant drug for the treatment of this syn-
drome. It is necessary to increase the scientific evidence to guarantee a high safety profile of these drugs as adjuvants in 
the treatment of acute respiratory failure syndrome before their systematic use can be recommended. In light of current 
knowledge and the controversy of the subject, the indication of these drugs should be individualized in the critical patient 
in general and in that with acute respiratory distress syndrome in particular.

Key words: Neuromuscular blockers. Acute respiratory failure. Acetylcholine receptors. Complications. Mortality.
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Introducción

Los bloqueadores neuromusculares (BNM) son 
 fármacos que se emplean, a pesar de sus efectos ad-
versos, como complemento de la anestesia general, ya 
que cuando son administrados durante corto tiempo, 
se aprovechan sus propiedades para la realización de 
diversas técnicas quirúrgicas y anestésicas.

Entre sus efectos ventajosos se pueden citar: la re-
lajación de las cuerdas vocales para facilitar la larin-
goscopia y la intubación, lo que permite proveer una 
oxigenación y ventilación mecánica adecuada, así 
como la relajación de la musculatura estriada para 
proporcionar una intervención quirúrgica menos com-
pleja para el cirujano, por solo mencionar algunas.

Sin embargo, en el paciente crítico, el uso de los 
BNM es un tema controvertido. En la década de 1970 
del siglo XX, un gran número de pacientes ventilados 
requerían su uso para acoplarlos al ventilador artificial 
o mantener la sincronía con el mismo. En esa época, 
el BNM más utilizado en EE.UU. era el vecuronio, 
mientras que en el Reino Unido era el atracurio1-3.

A mediados de la década siguiente, con el adveni-
miento de los BNM de acción intermedia, se hizo más 
frecuente su uso, por la posibilidad de administrarlos 
en infusión continua, pues así se podía mantener el 
bloqueo neuromuscular por largos periodos, se minimi-
zaban los efectos hemodinámicos y las fluctuaciones 
derivadas de los rápidos cambios de concentración de 
estos fármacos, como ocurría con la administración 
intermitente3-5. El gran margen de seguridad de los 
nuevos BNM hizo que esta práctica se generalizara 
para una gran variedad de indicaciones2.

A comienzos de la década de 1990 del siglo XX, se 
realizaron estudios prospectivos que informaron que 
hasta el 70% de los pacientes críticos podían tener de-
bilidad muscular después de una prolongada administra-
ción de vecuronio o pancuronio, lo que hizo finalmente 
limitar sus indicaciones y disminuir al mínimo indispen-
sable los periodos y la profundidad del bloqueo1,3,6-11.

Desde 1977, fue cuando comenzaron a publicarse 
alarmantes observaciones en pacientes asmáticos que 
con el uso de BNM de tipo esteroideo desarrollaron 
una debilidad muscular progresiva adquirida a la que 
se le denominó miopatía grave1,2,5,12. Esta complica-
ción tiene implicaciones graves en el paciente crítico e 
influye negativamente en el proceso de deshabituación 
del ventilador y, por tanto, en su recuperación y pro-
nóstico vital3.

Cuando en 1997, Khuenl-Brady3 publicó los efectos 
que la aplicación de atracurio produjo en un grupo de 

pacientes críticos que evolucionaron a este mismo cua-
dro clínico, se desató una controversia sobre cuáles 
eran los mecanismos patogénicos de esta entidad, ya 
que el atracurio pertenece a otro grupo farmacológico 
y se categoriza como benzilisoquinolineo.

Sin embargo, en los últimos años se han obtenido 
algunas pruebas que sugieren efectos favorables del 
empleo de estos fármacos en el tratamiento del síndro-
me de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).

El objetivo de este artículo es realizar una revisión de 
la literatura sobre el uso de BNM en el tratamiento de los 
pacientes críticos con síndrome de distrés respiratorio.

Desarrollo

Las opiniones respecto al uso de los BNM aún son 
controvertidas en la comunidad científica11-37. En una 
revisión realizada por las autoras de este estudio en la 
base de datos bibliográfica PubMed, con los descrip-
tores muscle relaxants AND acute respiratory distress 
syndrome, en los últimos 5 años se localizaron 40 
artículos. De ellos, 17 son revisiones sistemáticas so-
bre el tema.

Bloqueadores neuromusculares: NO

Los pacientes en estado crítico ingresados en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) desarrollan a menudo 
una debilidad adquirida, aguda o subaguda, que se 
caracteriza por su inicio difuso en las extremidades y se 
asocia a factores como la ventilación mecánica prolon-
gada, mayor estancia en la UCI e incremento de la 
mortalidad6. Esta debilidad puede llegar a ser grave y 
persistente13-18 porque compromete tanto al sistema ner-
vioso periférico como los músculos13, por lo que algunos 
autores recomiendan la sedación profunda16, mientras 
aseveran que el uso de BNM podría estar asociado de 
forma independiente con una mayor mortalidad16,17.

Al respecto, Howard, et al.13 plantearon que la dis-
función de la musculatura respiratoria, particularmente 
del diafragma, causada por esta miopatía, puede jugar 
un papel importante en los mecanismos fisiopatológi-
cos que conducen a dificultad en el destete en pacien-
tes ventilados mecánicamente.

Las pruebas a favor que los BNM estén implicados en 
la producción de la llamada miopatía grave del paciente 
crítico, debilidad o parálisis generalizada adquirida del 
paciente crítico o polineuropatía del paciente crítico son 
recurrentes en la literatura revisada1,4,5,7,12,15,20-25. Entre 
los factores implicados se destaca el uso prolongado de 
los BNM.
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Los mecanismos etiopatogénicos que se plantean son 
variados. Según Khuenl-Brady3, es probable que la utiliza-
ción prolongada y continua de BNM determine cambios 
pre, postsinápticos, o ambos, que no son predecibles, 
 independientemente de su mecanismo de acción. Se con-
sidera que a nivel presináptico, los BNM causan interfe-
rencia con la corriente iónica de calcio en la terminal ner-
viosa, inhiben la liberación de acetilcolina y disminuyen la 
síntesis del receptor acetilcolínico por un mecanismo de 
sobreexposición denominado up regulation, lo que deter-
mina aumento de la sensibilidad al bloqueo. Por su parte, 
la exposición prolongada del receptor postsináptico a un 
agonista, resulta en la síntesis incrementada del receptor 
(mecanismo de down regulation)3. Como los nuevos re-
ceptores son inmaduros, muestran sensibilidad aumenta-
da a la acetilcolina y disminuida a los BNM. Tales efectos 
pueden influir gradualmente en el aumento o la disminu-
ción de la efectividad de estos fármacos, en dependencia 
de la naturaleza de los cambios a largo plazo.

Otros autores sugieren que el desarrollo de dicha 
entidad parece guardar relación con una profunda «de-
nervación química» del músculo con aumento de la 
creatincinasa plasmática. En estos pacientes la biopsia 
muscular ha evidenciado atrofia y degeneración de las 
miofibrillas3,10,15-21.

Según el criterio de Weber-Carstens, et al.14, la infla-
mación sistémica que ocurre durante los primeros mo-
mentos de la enfermedad crítica podría ser el principal 
factor de riesgo para el desarrollo de la miopatía grave. 
Estos autores consideran que el deterioro inducido por 
la inflamación y el factor de crecimiento mediado por 
la sensibilidad a la insulina son los que determinan el 
desarrollo de esta entidad.

Otra hipótesis que intenta explicar la etiopatogenia 
de esta entidad plantea que en los pacientes críticos 
se producen trastornos de la microcirculación. La hi-
poxia axonal causa edema endoneural y hace más 
vulnerable al sistema nervioso periférico22-30.

Además, los pacientes críticamente enfermos están 
expuestos a un riesgo elevado de aparición de altera-
ciones de las propiedades farmacocinéticas y farma-
codinámicas de los BNM. Además, la utilización 
 concurrente de otros fármacos puede alterar la res-
puesta normal de la unión neuromuscular a la acetil-
colina o modificar la capacidad del organismo de dis-
tribuir y eliminar el fármaco o sus metabolitos2,5,13-18.

Bloqueadores neuromusculares: SÍ

A pesar de las desventajas antes mencionadas, el 
interés en el papel de los BNM en el tratamiento del 

SIRA se ha renovado desde que un reciente ensayo 
clínico aleatorizado mostró una reducción en la morta-
lidad asociada con su uso30.

Recientemente, en un editorial titulado Acetylcholine 
receptor antagonists in acute respiratory distress syn-
drome: much more tan muscle relaxants, basado en la 
investigación de Sottile, et al.31, quienes concluyeron 
que el uso de BNM se asocia con una disminución de 
los biomarcadores de la lesión pulmonar epitelial, en-
dotelial y de inflamación sistémica en pacientes con 
SIRA que recibieron ventilación con un volumen tidal 
bajo, con una relación PO2/FiO2 ≤ 120 mmHg.

Forel, et al.8 confirmaron que cuando los BNM se 
administraron de forma temprana en pacientes con 
SIRA se asociaron a una menor mortalidad ajustada a 
los 90 días, una morbilidad disminuida, disminución de 
los días de ventilación mecánica, menor estadía y me-
nos días con insuficiencia de órganos. Estos beneficios 
se lograron sin aumentar la incidencia de debilidad 
muscular adquirida en la UCI.

Un año después (2010), Papazian, et al.7 publicaron 
los resultados de un ensayo clínico controlado, aleato-
rizado y multicéntrico (estudio ACURASYS) en el que 
se demostró que el cisatracurio utilizado precozmente 
en infusión continua durante 48  h, redujo 90 días la 
mortalidad y mejoró la oxigenación en pacientes con 
SIRA o con una relación PaO2/FiO2 ≤ 120 mmHg.

El mecanismo por el cual esto sucede no está claro, 
pero probablemente involucre una combinación de fac-
tores que incluye la reducción del consumo de oxíge-
no, disminución del gasto cardíaco, del flujo sanguíneo 
pulmonar, así como efectos directos antiinflamatorios 
de los BNM; pero el mecanismo más significativo es 
muy probablemente la supresión del esfuerzo respira-
torio del paciente, que limita el riesgo de colapso al-
veolar y la sobredistensión pulmonar9,10,26, mejora la 
sincronía paciente-ventilador (disminuye el consumo 
de oxígeno) y la respuesta inflamatoria sistémica aso-
ciada al SIRA27.

Se ha afirmado que cuando los BNM se utilizan en 
el SIRA en etapas tempranas pueden ayudar a esta-
blecer una estrategia de protección pulmonar. Dicha 
estrategia conduce a mejorar la oxigenación, disminuir 
la inflamación pulmonar y sistémica, con mejoría po-
tencial de la mortalidad, sin olvidar que estos fármacos 
pueden producir miopatía o polineuropatía del paciente 
crítico, sobre todo cuando se utilizan en periodos 
prolongados15,31-37.

Aunque se ha expresado que la administración tem-
prana de BNM mejora la supervivencia ajustada en 
pacientes con lesión pulmonar grave, algunos autores 
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afirman que estos resultados podrían inducir a un 
 mayor uso de estos fármacos. Si bien los datos emer-
gentes apoyan que el cisatracurio en pacientes con 
SIRA debe ser el de elección, la literatura actual no 
aconseja el uso de BNM para otras indicaciones en 
pacientes críticos14.

Los BNM aminoesteroideos se pueden considerar 
fármacos adyuvantes con función protectora del pul-
món en los inicios del SIRA, y una alternativa en el 
shock séptico con lesión pulmonar menos grave, aun-
que según Gorson, et al.15, las conclusiones definitivas 
precisan de más estudios.

Como proponen varios autores20,21, a partir de los 
recientes avances en la monitorización de la función 
neuromuscular y la existencia de nuevos agentes BNM 
se hace necesario la actualización en el uso de estos 
fármacos en el paciente crítico. Los BNM deben ele-
girse de acuerdo a sus propiedades farmacocinéticas 
y la fisiopatología del paciente crítico. Aquellos fárma-
cos, como los bencilisoquinolineos, con metabolismo 
dependiente de la hidrólisis de Hoffman, así como los 
que tienen un rápido inicio de acción, deben ser los de 
elección en estos enfermos, y sustituir a aquellos que 
tienen metabolismo hepático o biliar.

Se concluye que la posibilidad del uso de los BNM 
en este contexto ha abierto un vasto campo de inves-
tigación. Se requiere aumentar las evidencias científi-
cas en cantidad y calidad y garantizar un elevado perfil 
de seguridad para la aplicación de estos fármacos 
como adyuvantes en el tratamiento del SIRA antes que 
se pueda recomendar su uso sistemático. A  la luz de 
los conocimientos actuales y lo controvertido del tema, 
a criterio de las autoras, la indicación de BNM debe 
individualizarse en el paciente crítico en general y en 
aquel con SIRA en especial.
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Hemólisis masiva intravascular y sepsis: Clostridium 
perfringens, un patógeno a tener en cuenta
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CASO CLÍNICO

Resumen

Describimos el caso de una mujer de 68 años con diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia, que ingresa en nuestro 
hospital con un cuadro compatible con colecistitis aguda. Durante las primeras horas de ingreso se realiza una colecistec-
tomía de urgencia sin incidencias, tras lo que comienza con un cuadro de deterioro hemodinámico, fallo renal y clínica 
compatible con hemólisis intravascular y coagulopatía, de evolución fatal. La paciente fallece a las 48 horas tras el ingreso, 
a pesar de que se comenzó con tratamiento antibiótico empírico de amplio espectro y de las medidas de soporte aplicadas. 
Se detectaron bacilos grampositivos en hemocultivos sensibles al tratamiento instaurado. La hemólisis masiva es un cuadro 
causado por el Clostridium perfringens, que puede asociarse a shock y fallo multiorgánico, como sucedió en este caso. 
Aunque es infrecuente, es muy importante un alto índice de sospecha y una rápida actuación terapéutica, ya que tiene una 
mortalidad del 70 al 100%.

Palabras clave: Clostridium perfringens. Hemólisis intravascular. Sepsis.

Massive intravascular hemolysis: Clostridium perfringens, a pathogen to be considered

Abstract

We describe the case of a 68-year-old diabetic type 2 and hypercholesterolemic woman admitted to our hospital with a 
clinical frame consistent with acute cholecystitis. During the first hours of admission, an emergency cholecystectomy was 
performed without incidents, after which she begins with a hemodynamic deterioration, renal and clinical failure compatible 
with intravascular hemolysis and coagulopathy, of fatal evolution. The patient died 48 h after admission, despite the fact that 
empirical broad-spectrum antibiotic treatment and the support measures applied were started. Gram-positive bacilli were 
detected in blood cultures sensitive to the treatment established. Massive hemolysis is a condition caused by Clostridium 
perfringens, which can be associated with shock and multiple organ failure, as happened in this case. Although it is infrequent, 
a high index of suspicion and a rapid therapeutic action is very important, since it has a mortality of 70-100%.

Key words: Clostridium perfringens. Intravascular hemolysis. Sepsis.

Correspondencia: 
*Alba Fernández-Fernández-de Quincoces 

E-mail: alba.fernandezfernandezdequincoces@

osakidetza.eus

Disponible en internet: 

Rev Argent Anestesiol. 2019;77(1):18-21 

www.revistaargentinaanestesiologia.com

Fecha de recepción: 04-12-2018

Fecha de aceptación: 15-08-2019

DOI: 10.24875/RAA.19000026

0370-7792 © 2019 Federación Argentina de Asociaciones, Anestesia, Analgesia y Reanimación. Publicado por Permanyer México SA de CV. Este es 
un artículo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

mailto:alba.fernandezfernandezdequincoces%40osakidetza.eus?subject=
mailto:alba.fernandezfernandezdequincoces%40osakidetza.eus?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RAA.19000026
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RAA.19000026&domain=pdf
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


19

A. Fernández-Fernández-de Quincoces, et al.: Clostridium perfringens y sepsis

Introducción

La sepsis asociada a hemólisis intravascular masiva 
es una entidad rara pero muy grave causada por el 
Clostridium perfringens, un bacilo grampositivo anae-
robio ubicuo del tracto gastrointestinal y genitourinario. 
Es muy importante realizar un diagnóstico y tratamien-
to precoz para evitar un desenlace fatal, ya que se trata 
de una entidad con alta mortalidad.

Caso clínico

Mujer de 68 años, alérgica a pirazolonas y derivados, 
con diabetes mellitus tipo 2 e hipercolesterolemia, en tra-
tamiento con omeprazol, metformina y simvastatina, que 
acude a urgencias de nuestro centro por dolor epigástrico 
opresivo irradiado hacia la espalda en cinturón, acompa-
ñado de cortejo vegetativo con náuseas y sudoración.

A la exploración presenta tensión arterial adecuada, 
afebril, saturación de oxígeno 97%, y exploración física 
anodina. Se diagnostica de posible pancreatitis y se 
ingresa en la planta de digestivo para control.

A las 12 horas del ingreso comienza con afectación 
creciente del estado general, con dolor refractario a la 
analgesia pautada, pico febril de 39 °C, asociando 
inestabilidad hemodinámica, hipotensión y oligoanuria. 
A la palpación presenta abdomen globuloso y doloroso 
en el hipocondrio derecho, Murphy positivo. Se realiza 
tomografía axial computarizada abdominal urgente, 
que informa de múltiples lesiones hepáticas sugestivas 
de abscesos en el lóbulo hepático derecho. Vesícula 
con leve edema de pared, de probable carácter reac-
tivo, sin poder descartar colecistitis aguda.

Se comienza con sueroterapia intensiva, se le añade 
tratamiento antibiótico de amplio espectro con piperaci-
lina-tazobactam y amikacina, y se continúa con suerote-
rapia. Se avisa a cirugía que decide realizar una inter-
vención quirúrgica urgente, y realiza una colecistectomía 
laparotómica. Se lleva a cabo anestesia general con 
inducción de secuencia rápida (1.5 mcg/kg de fentanilo, 
0.2mg/kg de etomidato, 1mg/kg de succinilcolina), y pre-
senta inestabilidad hemodinámica que precisa soporte 
vasopresor con noradrenalina (NAD) a dosis de 0.1 mcg/
kg/min en aumento hasta 0.4 mcg/kg/min, para mantener 
tensión arterial media (TAM) por encima de 75 mmHg. 
Se canaliza la vía central yugular interna derecha y las 
arteria radial izquierda. Ingresa en reanimación intubada 
y conectada a ventilación mecánica.

A lo largo de las horas presenta un empeoramiento 
progresivo, inestabilidad hemodinámica en aumento, 
en anuria desde el ingreso. Inestabilidad respiratoria, 

y analíticamente acidosis metabólica, caída del hemo-
grama y coagulopatía (hemoglobina [Hb] 7,7 g/dl y he-
matocrito [Hcto] 22%, tiempo de protrombina [TP] 42%, 
International Normalized Ratio [INR] 1.87)

Comienza con sangrado a través de la sonda uretral 
y del tubo endotraqueal, sugestivo de coagulopatía. En 
vista del descenso importante de la Hb, se decide 
reintervenir a la paciente de urgencia para descartar 
posible sangrado en el lecho quirúrgico.

Se realiza laparotomía exploradora, con anestesia 
general con inducción de secuencia rápida, y precisa 
transfusión de 4 concentrados de hematíes, 600  ml 
plasma freco congelado (PFC) y fibrinógeno 2 g, e in-
fusión de perfusión de dobutamina a 2  mcg/kg/min, 
donde no se objetiva sangrado intraabdominal.

Reingresa en reanimación intubada, sedoanalgesia-
da y conectada a ventilación mecánica, con una im-
portante acidosis metabólica y lactato de 4.6 mmol/l. 
Se comienza con tratamiento de soporte vital.

Desde el laboratorio de microbiología informan del 
crecimiento de bacilos grampositivos en el hemoculti-
vo, por lo que se añade al tratamiento linezolid.

En las siguientes horas, la paciente desarrolla un fallo 
multiorgánico en el contexto del shock séptico, con 
evolución fatal. Analíticamente persiste la acidosis me-
tabólica grave, importante aumento de parámetros sép-
ticos (procalcitonina 18.01 ng/mk, PCR 112.2 mg/l, lac-
tato 12.9 mmol/l) y datos de coagulopatía más acusada 
(plaquetas 139 mil/mm3, TP 31%, INR 2.46, tiempo de 
tromboplastina parcial activado (TTPA) 57 s), y persis-
ten signos de sangrado a través de los orificios buco-
nasales. Fallo renal agudo con anuria refractaria al 
tratamiento. Se transfunden 600 ml plasma, y se admi-
nistra 5 mg de NovoSeven® y 10 mg vitamina K/12 h.

En las siguientes horas hay un empeoramiento de la 
situación, con soporte vasopresor y respiratorio muy 
alto, sin conseguir objetivos de oxigenación ni flujo tisu-
lar adecuado. Acidosis metabólica muy grave, con hi-
poxemia franca y los parámetros sépticos disparados.

Clínicamente, la situación es irreversible, con desen-
lace en fallecimiento.

A los 2 días del episodio se confirmó el aislamiento 
en sangre de C. perfringens sensible a penicilina y 
metronidazol, y se observó la presencia de hemólisis 
masiva en los análisis de sangre.

Discusión

El C. perfringens es un bacilo grampositivo, anaeróbi-
co y esporulado, de la flora comensal del tracto genitou-
rinario y gastrointestinal. Es muy virulento, ya que tiene 
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una alta capacidad de proliferación, duplica su número 
en 7 minutos, y secreta varias toxinas que contribuyen 
a la patogénesis de la enfermedad1,2. Entre ellas está la 
alfa toxina o fosfolipasa C lecitinasa, que mediante su 
actividad fosfolipasa C hidroliza los fosfolípidos de la 
membrana de los hematíes, y produce esferocitosis y 
posterior hemólisis intravascular masiva y fulminante (7-
15% casos)2-4. La alfa toxina también es la responsable 
de causar gangrena gaseosa y puede provocar una coa-
gulopatía intravascular diseminada, leucoencefalopatía 
y shock con fracaso multiorgánico5,6.

Analíticamente se puede ver discordancia entre el he-
matocrito y la hemoglobina, y se puede hallar un valor 
de hemoglobina falsamente alto, debido a que aumenta 
la fracción libre en plasma3,6. Hallaremos un volumen 
corpuscular medio bajo, reticulocitos altos, lactato des-
hidrogenasa (LDH) > 1,000, haptoglobina colapsada y 
bilirrubina libre aumentada. La actividad fosfolipasa C 
también puede causar trombocitopenia por destrucción 
plaquetaria. El frotis periférico mostrará microesferocitos 
y neutrófilos vacuolados sin esquistocitos, con «células 
fantasma», vacías, debido a que su débil membrana no 
es capaz de retener la hemoglobina4.

Al encontrarnos en el frotis una hemólisis intravas-
cular masiva, deberemos realizar un diagnóstico dife-
rencial para descartar otras causas potencialmente 
tratables, como la malaria, bartonelosis, babesiosis, 
síndrome hemolítico urémico, hemoglobinuria paroxís-
tica nocturna, hemólisis por veneno de serpiente y 
grandes quemados4,6.

Hay factores predisponentes que favorecen la posibili-
dad y la gravedad de padecer la infección: edad avanza-
da3, sexo masculino6, infecciones posparto o postaborto, 
diabetes mellitus mal controlada2, cirrosis4, inmunodepre-
sión2, enfermedades oncológicas (desde los tumores só-
lidos, especialmente gastrointestinales y genitourina-
rios3,4, hasta leucemia)2, y tratamientos de quimioterapia 
y radiación asociados con el cáncer7. También se asocia 
a heridas profundas, abscesos hepáticos4, colecistitis, 
neumonías, empiemas y endocarditis6.

La septicemia por C. perfringens con hemólisis ma-
siva tiene una tasa de mortalidad del 70 al 100%4. Por 
tanto, es muy importante tener sospecha clínica de esta 
complicación en caso de signos de hemólisis asociados 
a un cuadro séptico hepatobiliar con diabetes mellitus 
no controlada como factor de riesgo. Un tratamiento 
antibiótico inmediato, así como el control de la fuente 
con desbridamiento quirúrgico o drenaje percutáneo, 
disminuye la mortalidad un 25 - 30%4. Se ha observado 
también que la terapia con oxígeno hiperbárico inhibe 
la producción de toxinas por parte del C. perfringens4 

y disminuye la velocidad de crecimiento y la capacidad 
de supervivencia de la bacteria, ya que estas care-
cen de superóxido dismutasa3. El tratamiento sintomá-
tico de la coagulación intravascular diseminada podría 
mejorar también la supervivencia de estos pacientes1.

En un estudio que compara la supervivencia entre 
grupos supervivientes y no supervivientes de sepsis cau-
sada por C. perfringens, se ha observado que los niveles 
de fibrinógeno eran menores en el grupo de no supervi-
vientes, por lo que se podrían considerar niveles plasmá-
ticos bajos de fibrinógeno como factor de riesgo2,8.

El tratamiento antibiótico estándar contra el C. perfrin-
gens consiste en dosis altas de penicilina G 
(10 - 24  millones U/día) y clindamicina 2,700 mg/día. Esta 
asociación ha demostrado disminuir la mortalidad4. Ade-
más, la clindamicina inhibe la producción de la fosfolipasa 
C lecitinasa e inhibe la producción de toxinas2. Aunque 
dado que la infección concomitante con otros gérmenes 
es frecuente, debería iniciarse un tratamiento antibiótico 
empírico con antibióticos de amplio espectro6.

Nuestra paciente demostró estas características y 
rápidamente se comenzó con antibioterapia empírica. 
No se llegó a administrar clindamicina porque el 
 diagnóstico definitivo fue postmortem, pero sí que se 
cubrieron cocos grampositivos. A pesar de ello, la evo-
lución fue fulminante, con fracaso multiorgánico precoz 
en las primeras 24 horas del ingreso en reanimación.

En conclusión, el reconocimiento rápido y el trata-
miento con terapia antibiótica empírica y la interven-
ción quirúrgica adecuada deberán realizarse tan pronto 
como sea posible. Por ello, ante toda sepsis de origen 
abdominal que curse con hemólisis masiva debemos 
sospechar la presencia de C. perfringens, incluso en 
ausencia de enfermedad maligna u otros factores pre-
disponentes, y administrar el tratamiento oportuno.
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CASO CLÍNICO

Resumen

Objetivo: Describir tanto la técnica anestésica como las consideraciones a tener en cuenta en el manejo anestésico de un 
paciente con síndrome antisintetasa. Material y métodos: Se describe el método utilizado para anestesiar a un paciente 
con síndrome antisintetasa sometido a hemicolectomía derecha. Resultados: El empleo de una anestesia combinada junto 
con dosis bajas de relajantes musculares ha demostrado ser segura en una paciente con síndrome antisintetasa para ciru-
gía abdominal. Discusión: El síndrome antisintetasa es un trastorno autoinmune incluido entre las miopatías inflamatorias 
idiopáticas que se caracteriza por presentar miopatía inflamatoria idiopática, afección intersticial pulmonar, manos de me-
cánico, artritis no erosiva y anticuerpos antisintetasa. En estos pacientes, es preferible el empleo de anestesia regional y, en 
caso de no ser posible, anestesia combinada. Conclusión: Los pacientes con miopatías se benefician de anestesia regio-
nal, pero en el caso de que no sea posible el empleo de esta técnica, el uso de anestesia combinada, con bajas dosis de 
relajantes musculares no despolarizantes, ha demostrado ser segura.

Palabras clave: Síndrome antisintetasa. Manejo anestésico. Anestesia combinada. Analgesia epidural.

Antsynthetase syndrome. Anesthetic management of a rare entity

Abstract

Objectives: To describe the anesthetic technic as the issues to take into account in the anesthetic management of a patient 
with antisynthetase syndrome. Materials and methods: It has been described the way to anesthetize a patient with antisyn-
thetase syndrome undergoing right hemicolectomy. Results: The use of a combined anesthesia along with low doses of 
muscle relaxants have demonstrated to be safe in a patient with antisynthetase syndrome undergoing abdominal surgery. 
Discussion: The antisynthetase syndrome is an autoimmune disorder included in idiopathic inflammatory myopathies, and 
is characterized by presenting pulmonary interstitial involvement, mechanical hands, non-erosive arthritis and antisynthetase 
antibodies. In this patients, is preferred the use of regional anesthesia and if it is not possible, the use of combined anesthe-
sia. Conclusion: The patients with myopathies benefit from regional anesthesia, but in case this technic wouldn’t be possible, 
the use of combined anesthesia with low doses of non-despolarizing muscle relaxants has demonstrated to be safe.

Key words: Antisynthetase syndrome. Anesthetic management. Combined anesthesia. Epidural analgesia.
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Introducción

El síndrome antisintetasa en una patología incluida 
entre las miopatías inflamatorias idiopáticas que se ca-
racteriza por presentar anticuerpos antisintetasa en el 
suero. Las diferentes entidades incluidas dentro de las 
miopatías inflamatorias (dermatomiositis [DM], polimio-
sitis [PM] y miositis por cuerpos de inclusión) son enfer-
medades autoinmunes, sistémicas, que cursan con 
 debilidad muscular y elevación de enzimas musculares 
en suero1. Dentro de este grupo, caracterizamos el sín-
drome antisintetasa por la presencia de anticuerpos an-
tisintetasa (el más frecuente es el anti-Jo-1), miopatía 
inflamatoria, manos de mecánico, enfermedad pulmonar 
intersticial, artritis, fiebre y fenómeno de Raynaud2.

Presentamos el caso de un paciente al que se le 
realizó una hemicolectomía derecha por una neoplasia 
de colon derecho donde se utilizó anestesia combina-
da con catéter epidural, siguiendo las directrices para 
pacientes con miopatía debido a la ausencia de biblio-
grafía específica.

Caso clínico

Varón de 63 años, con riesgo American Society of 
Anesthesiologists (ASA III), fumador activo con un índice 
acumulado de 30 paquetes/año. Presenta criterios clínicos 
de bronquitis crónica simple sin afectación espirométrica 
ni necesidad de tratamiento, en seguimiento por el servi-
cio de neumología. Dislipémico sin tratamiento. En el año 
2010 fue diagnosticado de síndrome antisintetasa, presen-
tando debilidad muscular proximal y pérdida de fuerza en 
ambas manos, con edema bilateral, sin evidencia de neu-
mopatía intersticial asociada. Estuvo en tratamiento con 
corticoides durante 6 meses previos a la intervención 
quirúrgica, y en el momento de la cirugía estaba en situa-
ción de remisión. Sigue control por el servicio de reuma-
tología. En 2013 se le realizó una ecocardiografía de es-
trés para isquemia miocárdica, que fue negativa.

El paciente acudió a quirófano en condiciones óptimas 
para la intervención quirúrgica. Se optó por una técnica 
combinada con catéter epidural torácico, con aguja Tuo-
hy 18 G, situado en T9-T10, con una perfusión continua 
de levobupivacaína 0.1% más fentanilo 3  mcg/ml. Se 
realizó intubación orotraqueal (IOT) con anestesia tópica 
de la vía aérea con lidocaína al 2% con una cánula de 
Mad-Magic, asociando anestesia general con desfluora-
no (0.6 MAC), remifentanilo a través de infusión contro-
lada por objetivos (TCI) a 3 - 4 ng/ml y rocuronio a dosis 
bajas (0.3 mg/kg), consiguiéndose a los 3 minutos unas 
excelentes condiciones para la IOT, con una respuesta 

de 1 en el tren de 4, realizándose sin incidencias. A los 
35 - 40 minutos de la IOT, se  objetiva una recuperación 
completa de la relajación muscular, a pesar de lo cual 
se consiguen unas condiciones óptimas quirúrgicas, con 
un neumoperitoneo a baja presión (10  -  11cmH2o), y 
fueron necesarias únicamente pequeñas dosis de rocu-
ronio, 5 mg, en momentos puntuales, como disección del 
ángulo hepático, extracción de la pieza a través de mi-
nilaparotomía, reintroducción de asas intestinales tras 
realizar anastomosis extracorpórea y, por último, para la 
realización de relaparoscopia final para el control de 
hemostasia, y la dosis total de rocuronio fue de 50 mg. 
Durante las primeras 2 horas de la intervención, la per-
fusión por el catéter epidural fue de 10 ml/h, que se re-
dujo a 7 ml/h hasta finalizar la intervención.

La duración total de la cirugía fue de 240  minutos, 
con una pérdida hemática aproximada de unos 250 ml. 
Se administraron 500 ml de coloides y 500 ml de cris-
taloides, y se mantuvo hemodinámicamente estable en 
todo momento.

Tras finalizar la cirugía, se comprobó la presencia de 
3 respuestas en tren de 4, por lo que se administraron 
2 mg/kg de sugammadex, y se obtuvo en 1 minuto la 
recuperación completa con un T4/1 mayor del 90%. Se 
procedió a la educción anestésica y a la extubación, 
que resultó sin incidencias.

Una vez finalizada la intervención se trasladó al pa-
ciente a la Unidad de Reanimación, donde permaneció 
durante 24 h sin presentar complicaciones.

Discusión

Las miopatías inflamatorias idiopáticas comprenden 
un grupo de entidades crónicas de carácter autoinmune, 
como la PM, la DM y la miositis por cuerpos de inclusión. 
Son enfermedades autoinmunitarias sistémicas que cur-
san con debilidad muscular y elevación de enzimas mus-
culares en suero1. La afectación cutánea, articular, pul-
monar y de otros órganos determinan las diferentes 
presentaciones clínicas. La presencia de anticuerpos 
antinucleares es frecuente en estas miopatías inflamato-
rias, y se observan en un 25 - 35% de los pacientes con 
PM o DM. La presencia de anticuerpos antisintetasa, 
como el anti-Jo-1, anti-PL-7, anti-PL-12 o anti-EJ, entre 
otros, es lo que define el síndrome antisintetasa, y lo más 
frecuente es encontrar anticuerpos anti-Jo1. En este 
caso, las manifestaciones clínicas son similares a las de 
la PM o DM, asociando, habitualmente, enfermedad pul-
monar intersticial, lo que confiere un peor pronóstico3.

Los pacientes con miopatías idiopáticas asocian 
un mayor riesgo anestésico debido a la afectación 
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muscular, cardíaca o respiratoria que puedan tener4. 
Po ello, debemos considerarla como una enferme-
dad multisistémica con repercusión sobre el acto 
anestésico.

Ante la ausencia de bibliografía específica sobre el 
síndrome antisintetasa y las consideraciones anestési-
cas, se decidió seguir las directrices anestésicas des-
critas para las miopatías.

Se deben tener en cuenta las consideraciones preope-
ratorias, intraoperatorias y postoperatorias de estos pa-
cientes, con el fin de evitar posibles complicaciones5.

Es importante hacer una buena evaluación preope-
ratoria5, añadiendo a las pruebas rutinarias una espe-
cial atención a la afectación muscular, pudiendo realizar 
un electromiograma, pruebas de función respiratoria y 
pruebas de función cardíaca, en función del estado 
general del paciente6.

Durante el intraoperatorio, la técnica anestésica de 
elección sería la anestesia regional, siempre que esta 
sea posible6. De no ser posible, como en nuestro caso, 
se deberán tener en cuenta los aspectos que minimi-
cen el riesgo de complicaciones7.

Los principales grupos farmacológicos a los que debe-
mos prestar especial atención son los opioides, por su 
potencial efecto depresor respiratorio, y a los relajantes 
musculares, ya que pueden actuar de manera incierta en 
pacientes con miopatías. En este caso, se optó por la 
colocación de un catéter epidural para minimizar la dosis 
de opioides y asociar a su vez lidocaína tópica a la vía 
aérea para minimizar el efecto de la intubación7. El catéter 
epidural tiene interés tanto a nivel intraoperatorio como a 
nivel postoperatorio para poder tener un manejo analgé-
sico con ausencia o bajas dosis de opioides, y de esta 
manera disminuir el riesgo de depresión respiratoria.

En cuanto al mantenimiento de la anestesia, en nues-
tro caso se optó por desfluorano para potenciar el efec-
to relajante del rocuronio, aunque no hay evidencia de 
ser superior al uso de propofol. Remifentanilo en com-
binación con el catéter epidural para la analgesia in-
traoperatoria, por la corta duración de acción de este. 
Es importante recordar que, en caso de ser necesaria 
la utilización de relajantes neuromusculares, es conve-
niente evitar los agentes despolarizantes como la 
 succinilcolina y utilizar relajantes musculares no despo-
larizantes a dosis bajas y siempre bajo monitorización 
neuromuscular debido a la variabilidad en la respuesta. 
Los agentes despolarizantes tienen mayor riesgo de 
producir una respuesta miotónica que comprometa la 
ventilación. En este caso se decidió el empleo de bajas 
dosis de rocuronio, y el empleo de sugammadex para 
la reversión del bloque neuromuscular7.

En cuanto al periodo postoperatorio es conveniente 
trasladar a estos pacientes a una unidad de reanima-
ción para continuar con los cuidados postoperatorios y 
vigilar la presencia de posibles complicaciones, ponien-
do especial atención a la analgesia y la mecánica res-
piratoria. En el caso de nuestro paciente su estancia en 
reanimación fue de 24 horas sin presentar complicacio-
nes durante su estancia en esta, ni durante su estancia 
en la planta, pudiendo ser dada de alta a los 5 días.

Este caso ilustra el manejo anestésico y periopera-
torio de un paciente con síndrome antisintetasa, una 
entidad poco frecuente que puede conllevar diversos 
problemas intraoperatorios por su potencial afectación 
muscular, pulmonar y cardíaca.
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