
enero 2023� ANESTHESIOLOGY, V 138   •   NO 1

TRANSCRIPCIÓN DEL PODCAST
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Bienvenidos al podcast de ANESTESIOLOGÍA 
de Enero de 2023. Soy Isabel Pesola, traduciendo 
para Evan Kharasch, editor en jefe, les traigo algunos 
aspectos destacados del primer número del año nuevo. 
Este mes, discutiremos un estudio que examina la crio-
neurolisis y su eficacia para aliviar el dolor de miembro 
fantasma, analizamos la seguridad de los betablo-
queadores antes de cirugía y la influencia del oxígeno 
suplementario intraoperatorio en la prevención de la 
náusea postoperatoria. Este número también incluye 
una revisión de enfoque clínico sobre la anafilaxia con 
consejos para manejarla en el entorno perioperatorio. 

Por último, concluimos con unas guías de práctica que incluyen recomen-
daciones basadas en la evidencia sobre el manejo adecuado de la monitor-
ización neuromuscular.

Comenzaremos con una investigación prospectiva que busca aliviar el 
dolor fantasma después de la amputación de una extremidad inferior. Entre 
el 50 y el 85 % de los pacientes con amputación desarrollan dolor crónico 
que se percibe como originado por la extremidad faltante.

Brian Ilfeld de la Universidad de California en San Diego e investigadores 
del grupo PAINfre probaron si un solo tratamiento de crioneurolisis podría 
disminuir el dolor fantasma. Se inscribieron 144 pacientes en 6 centros 
médicos.  Todos los pacientes recibieron un bloqueo de los nervios femoral 
y ciático con una sola inyección de lidocaína. Luego fueron aleatorizados 
para recibir crioneurólisis percutánea guiada por ecografía o tratamiento 
simulado. Las puntuaciones de dolor fantasma antes del tratamiento fueron 
similares para ambos grupos con una puntuación media de 5. A los 4 meses, 
las puntuaciones medias de dolor del miembro fantasma fueron 4.3 para 
el tratamiento con crioneurolisis y 4.5 para el placebo, con una diferencia 
estimada de medias de 0.1. Según el protocolo del estudio, la crioneurólisis 
percutánea no afectó al dolor fantasma crónico de las extremidades inferi-
ores cuatro meses después del tratamiento.

Nuestro próximo estudio se centra en la farmacocinética de la lidocaína 
en la hepatectomía parcial del donante. En los últimos 10 años, el número 
de hepatectomías de donantes vivos casi se ha duplicado de 282 en 2010 
a 524 en 2019. Aproximadamente del 21 al 27 por ciento de los pacientes 
reportan dolor quirúrgico agudo después de la hepatectomía para donación. 
Este dolor puede durar hasta un año después de la donación. Un enfoque 
para tratar de mitigar el dolor es una infusión de lidocaína.  La lidocaína 
se elimina por el hígado y la disminución del metabolismo hepático y el 
aclaramiento después de la resección hepática genera inquietudes acerca 
de la dosificación segura de lidocaína en esta población de pacientes. Cara 
Crouch de la Facultad de Medicina de la Universidad de Colorado y sus 
colegas probaron si la eliminación de lidocaína se reduce después de una 
hepatectomía parcial. Quince pacientes sometidos a una hepatectomía 
parcial recibieron un bolo de lidocaína intravenosa durante la inducción de 
anestesia. Los investigadores recolectaron muestras de sangre de los pacientes 
antes e inmediatamente después de la anestesia, durante la hepatectomía, 30 
minutos después de la finalización y 24 horas después del final de la cirugía. 
Descubrieron que el aclaramiento de eliminación de lidocaína se redujo 
a aproximadamente un tercio del aclaramiento inicial después de que el 
injerto del donante se aisló quirúrgicamente y se extrajo. El principal deter-
minante del aclaramiento de lidocaína posterior a la hepatectomía fue la 
cantidad de hígado restante. A la dosis de lidocaína utilizada, las concentra-
ciones plasmáticas de lidocaína y sus metabolitos generalmente permane-
cieron por debajo del umbral tóxico teórico. Los autores concluyen que las 
infusiones intravenosas de lidocaína pueden usarse en pacientes sometidos 
a hepatectomía parcial por donación en vida, pero la infusión de lidocaína 
debe suspenderse cuando se reseca el hígado.

Veremos ahora un análisis retrospectivo del uso de betabloqueadores antes 
de cirugía abdominal mayor. Los eventos cardíacos adversos importantes 
ocurren en alrededor del 1.4 % al 3.9 % de los pacientes después de una 
cirugía no cardíaca.  En sus guías de práctica, el Colegio Estadounidense de 
Cardiología y la Asociación Estadounidense del Corazón recomendaron el 
uso de beta-bloqueadores un día antes de la cirugía. Pero el ensayo POISE 
encontró que el uso preoperatorio de betabloqueadores horas antes de la 
cirugía aumentaba el riesgo de hipotensión, accidente cerebrovascular y 
muerte.  Después de ese ensayo, se redujo el uso de beta-bloqueadores justo 
antes de la cirugía. Sin embargo, se desconocía el efecto del inicio del trat-
amiento con betabloqueadores en las semanas previas a una cirugía mayor 
no cardíaca sobre el riesgo de accidente cerebrovascular o eventos cardíacos 
adversos mayores.  Los investigadores dirigidos por Nicholas McKenzie de 
la Universidad de Chicago, Illinois y sus colegas teorizaron que no había 

una asociación entre el uso preoperatorio de beta bloqueadores dentro de 
los 60 días previos a la cirugía y el riesgo de accidente cerebrovascular en 
pacientes que se sometieron a una cirugía abdominal mayor. Estudiaron los 
registros de 241 000 pacientes que se sometieron a una cirugía abdomi-
nal mayor entre 2005 y 2015. En el grupo, casi el 76 % no había recibido 
betabloqueadores, el 2 % comenzó un beta bloqueador dentro de los 60 días 
previos a la cirugía y el 22 % tomaba un betabloqueador de manera crónica, 
> 60 días antes de la cirugía. La frecuencia global de accidente cerebro vas-
cular fue del 0.2%. Después de la ponderación de la puntuación de propen-
sión, se encontró que los pacientes que iniciaron un betabloqueador dentro 
de los 60 días antes de la cirugía o que estaban en tratamiento crónico con 
betabloqueadores tenían un riesgo de accidente cerebrovascular similar al de 
los pacientes que nunca habían recibido betabloqueadores. Estos resultados 
sugirieron que no existe una asociación entre accidente cerebrovascular y el 
inicio preoperatorio de betabloqueadores dentro de los 60 días previos a la 
cirugía o entre el accidente cerebrovascular y la terapia crónica con betablo-
queadores entre pacientes sometidos a cirugía abdominal mayor electiva. En 
un editorial acompañante, los Dres. Jessica Spence y Sachin Kheterpal afir-
man que, según este estudio, el uso de beta bloqueadores es “probablemente 
seguro”. Sin embargo, enfatizan que los médicos deben tomar decisiones 
centradas en el paciente basadas en la evidencia, considerando los posibles 
beneficios y daños. Escuche al autor y al editorialista discutir este tema más 
a fondo en el podcast del autor destacado del artículo.

Nuestro próximo estudio también explora dos temas comunes en cirugía. 
Específicamente, el problema de náusea y vómito postoperatorios, y el 
uso de oxígeno suplementario intraoperatorio. Alrededor de un tercio de 
los pacientes quirúrgicos sufren náusea y vómito postoperatorios.  Los 
investigadores dirigidos por Metabel Markwei en la Clínica Cleveland y 
sus colegas teorizaron que el uso de oxígeno suplementario intraoperatorio 
podría reducir la náusea postoperatoria. Realizaron un subanálisis retrospec-
tivo no planificado de un ensayo anterior que evaluó el efecto del oxígeno 
inspirado intraoperatorio al 80 % frente al 30 % en la infección del sitio 
quirúrgico. Este análisis evaluó el efecto del oxígeno al 80% versus al 30% 
sobre la incidencia de náusea y/o vómito postoperatorios. La incidencia de 
náusea y vómito postoperatorios no fue diferente entre los pacientes asigna-
dos a oxígeno al 80% y al 30%. Los autores también realizaron una revisión 
sistemática, que incluyó 15 ensayos en más de 7000 pacientes. En la revisión, 
incluyeron ensayos en adultos que recibieron anestesia general donde el 
oxígeno inspirado bajo asignado fue menos de la mitad del oxígeno inspi-
rado alto asignado. Esto también encontró que el oxígeno suplementario no 
afectó la náusea y el vómito postoperatorios. En un editorial acompañante, 
los autores David Douin y Ana Fernandez-Bustamante reconocen que aún 
no se ha determinado la titulación ideal del suministro de oxígeno en la 
atención hospitalaria. Señalan que los resultados del estudio son “claros”, 
que la administración de oxígeno intraoperatorio no tiene ningún beneficio 
clínico sobre la náusea y vómito postoperatorios, lo que significa que el 
oxígeno intraoperatorio sólo debe administrarse para prevenir o tratar 
la hipoxemia. Para obtener más información, escuche el podcast Autor 
destacado que presenta al autor del estudio y al editorialista.

La revisión del enfoque clínico de este mes brinda una descripción general 
de la anafilaxia, incluida su incidencia, fisiopatología, presentaciones y 
manejo agudo en el entorno perioperatorio. Los anestesiólogos atienden a 
los pacientes en una gran variedad de entornos. Los pacientes reciben una 
variedad de medicamentos, productos sanguíneos y/o agentes de contraste. 
Cada uno de estos tiene el potencial de causar una reacción adversa, siendo 
la anafilaxia la que más amenaza la vida. Los autores Charles Tacquard, 
Toshiaki Iba y Jerrold Levy destacan la importancia del diagnóstico y trat-
amiento rápidos de las alteraciones cardiopulmonares que pueden ocurrir 
debido a la anafilaxia.

Las guías de práctica brindan recomendaciones para el cuidado anestésico 
respaldadas por la síntesis y el análisis de la literatura existente. Su objetivo 
es mejorar la atención al paciente. Este número incluye una importante 
nueva guía práctica con recomendaciones basadas en evidencia sobre el 
manejo adecuado de la monitorización neuromuscular. Este documento 
guía fue desarrollado por un grupo de trabajo de la Sociedad Americana de 
Anestesiólogos.  Se centra en la farmacología del antagonismo del bloqueo 
neuromuscular y la monitorización de  esa reversión. Incluye recomen-
daciones sobre el tipo y sitio apropiado de monitorización y dosificación 
de diferentes fármacos antagonistas dependiendo de la profundidad del 
bloqueo. En el editorial que lo acompaña, Sorin Brull y Aaron Kopman 
afirman que las recomendaciones son directas y científicamente sólidas. 
Concluyen, “es hora de interiorizar las recomendaciones de estas guías”.
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Gracias por acompañarme en el inicio de este nuevo año. Pero antes 
de irme, permítanme mencionar un elemento más de importancia. La 
investigación médica y las publicaciones académicas continúan cambiando. 
Y ANESTESIOLOGÍA(R) se esfuerza y se enorgullece de presentar nuevas 
iniciativas en beneficio de nuestros lectores y nuestros autores. En el último 
año, implementamos nuevas iniciativas que aceleraron el proceso de pub-
licación de artículos a solo 3 días después de la aceptación del manuscrito, 
agilizaron el proceso de envío de manuscritos e introdujeron un nuevo tipo 

de artículo de investigación. También ampliamos nuestros recursos para 
autores. Para una mirada más profunda a lo que ha cambiado recientemente, 
lea “Anesthesiology 2023: Ch-ch-ch-ch-changes” en la edición de este mes 
y visite nuestro sitio web en anesthesiology.org.

Eso es todo con el resumen de este mes. Gracias de nuevo por escucharme 
y asegúrese de unirse a mí el próximo mes para conocer los aspectos más 
destacados de la edición de febrero de 2023.


