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TRANSCRIPCIÓN DEL PODCAST

LWW

Hola, soy Isabel Pesola, traduciendo para Evan 
Kharasch, editor en jefe de Anestesiología, con 
algunos aspectos destacados de la edición de Junio de 
2022, seleccionados por los editores de la revista.

En el podcast de este mes, veremos cómo la hipoten-
sión intraoperatoria afecta los resultados en pacientes en 
bypass cardiopulmonar. Exploramos nueva información 
sobre la adición de N-acetilcisteína a la amiodarona 
para reducir el riesgo de fibrilación auricular después 
de la cirugía torácica. Discutiremos cómo los bolos 
automatizados superaron a la infusión continua para el 
control del dolor después de cirugía de pie y tobillo. Y 

cerraremos este mes con una revisión de las últimas investigaciones sobre los 
avances en imágenes para mejorar la neuroprotección de los pacientes que 
se someten a una cirugía no cardíaca.

Comencemos este mes con una iniciativa de cambio de práctica pro-
fesional. Específicamente, esta iniciativa tenía como objetivo cambiar el 
comportamiento de los médicos, para documentar proporciones de tren 
de cuatro mayores o iguales a 0.90 en todos los pacientes. Sabemos que 
el bloqueo neuromuscular postoperatorio residual es común en pacientes 
que reciben bloqueadores neuromusculares no despolarizantes intraoper-
atorios. Sin embargo, los datos muestran que el monitoreo cuantitativo no 
se utiliza de manera suficiente, al igual que su documentación adecuada. El 
Dr. Wade Weigel de Virginia Mason Franciscan Health, Seattle, y sus colegas 
emprendieron una iniciativa de práctica profesional para lograr que los 
médicos lograran y documentaran proporciones de tren de cuatro mayores 
o iguales a 0.90 para pacientes que recibieron bloqueadores neuromus-
culares. Su evaluación incluyó proporciones de tren de cuatro mayores o 
iguales a 0.9 antes de la extubación en pacientes que se sometieron a cirugía 
entre 2016 y 2020. En general, encontraron que la documentación de 
proporciones de tren de cuatro mayores o iguales a 0.90 mejoró del 1 % de 
los casos revisados en Noviembre de 2016 al 93 % de los casos revisados en 
Diciembre de 2020. La colocación de un monitor cuantitativo en cada lugar 
de anestesia ayudó a aumentar la documentación, al igual que los esfuerzos 
educativos en curso. Sin embargo, los autores señalaron que el retorno de 
la función y su documentación es solo uno de los muchos factores que 
influyen en los resultados de los pacientes.

En un editorial que acompaña a este artículo, la Dra. Meghan Lane-Fall 
señaló que la adopción de un control cuantitativo de rutina para reducir el 
bloqueo neuromuscular residual sigue siendo un desafío. Observó que el 
estudio actual apunta al potencial de estrategias de mejora de la calidad para 
mejorar la atención al paciente. La Dra. Lane-Fall agregó que los cambios 
sostenidos en la práctica pueden necesitar diferentes estrategias a lo largo del 
tiempo, y que la evidencia basada en la práctica no reemplaza los ensayos 
basados en hipótesis para demostrar la efectividad. Consulte el artículo de 
forma gratuita en la edición de este mes y asegúrese de sintonizar con los 
autores, ya que brindan un reporte completo de su investigación en el pod-
cast “Autor destacado” de este artículo, disponible ahora en el sitio web de 
ANESTESIOLOGÍA o en su servicio de transmisión de podcast preferido. 

Nuestro próximo estudio clínico explora el valor de agregar 
N-acetilcisteína a la amiodarona para reducir el riesgo de fibrilación auricu-
lar postoperatoria después de la cirugía torácica. Sabemos que la fibrilación 
auricular postoperatoria puede identificar a los pacientes con mayor riesgo 
de accidente cerebrovascular, y la N-acetilcisteína ha demostrado cierto 
éxito en la reducción de este riesgo en pacientes de cirugía cardíaca. Sin 
embargo, su uso no ha sido estudiado en cirugía torácica no cardíaca. El Dr. 
David Amar del Memorial Sloan Kettering Cancer Center y sus colegas 
realizaron un ensayo aleatorio de pacientes con mayor riesgo de fibrilación 
auricular que se sometieron a una cirugía torácica mayor. Un total de 154 
pacientes fueron aleatorizados para recibir N-acetilcisteína más amiodarona 
o placebo más amiodarona. El resultado primario del estudio fue la fibri-
lación auricular persistente en las primeras 72 horas posteriores a la cirugía 
u otros síntomas que requirieron intervención dentro de la semana posterior 
a la cirugía. La fibrilación auricular postoperatoria ocurrió en el 19 % de 
los pacientes que recibieron N-acetilcisteína más amiodarona y en el 17 % 
de los que recibieron amiodarona más placebo. Estos hallazgos llevaron a los 
autores a detener el ensayo en el análisis intermedio debido a su inutilidad. 
Los autores también realizaron un seguimiento de los pacientes un año 
después de la cirugía para preguntarles sobre la recurrencia de la fibrilación 
auricular. En general, el 25% de los pacientes con fibrilación auricular post-
operatoria tuvieron episodios recurrentes. Los marcadores de inflamación y 
estrés oxidativo fueron similares entre los grupos. Los autores concluyeron 
que la terapia dual con N-acetilcisteína más amiodarona en comparación 

con amiodarona sola no modificó el riesgo de fibrilación auricular en paci-
entes de cirugía torácica. Además, la fibrilación auricular recurrente sigue 
siendo común dentro del año posterior a la cirugía torácica.

En un editorial que acompaña a este artículo, los Dres. Sergey Karamnov y 
Jochen Muehlschlegel escriben que un enfoque antiinflamatorio podría no 
ser la estrategia ideal para reducir la fibrilación auricular postoperatoria. Los 
autores explicaron que la falta de beneficios de agregar N-acetilcisteína a la 
amiodarona en pacientes de cirugía torácica, en comparación con los efectos 
de la cirugía cardíaca, puede deberse a diferencias en las cirugías cardíaca 
y torácica. En particular, otros factores además de la inflamación pueden 
impulsar el riesgo de fibrilación auricular después de la cirugía torácica, 
incluida la desregulación del sistema nervioso autónomo, la fibrosis exac-
erbada por la edad, el estiramiento auricular agudo y la pericarditis local. 
Puede acceder a este artículo de forma gratuita en la edición de este mes.

Ahora pasemos a otro estudio clínico: cómo los bolos automatizados 
superaron a la infusión continua para el control del dolor después de la 
cirugía de pie y tobillo. La infusión basal a menudo se usa para bloqueos 
nerviosos en cirugía ambulatoria, pero esta estrategia frecuentemente 
agota el reservorio anestésico limitado antes de la resolución del dolor 
postquirúrgico. La evolución de la tecnología de bombas de infusión 
portátiles significa que hay dispositivos disponibles para administrar bolos a 
intervalos automáticos. El Dr. John Finneran y su equipo de la Universidad 
de California, San Diego, plantearon la hipótesis de que los bolos autom-
atizados y un temporizador de inicio retrasado darían como resultado un 
período más prolongado de analgesia efectiva antes de que se agote el sum-
inistro de anestésico. Los autores reclutaron a 70 adultos que se sometieron 
a cirugía de pie y tobillo. Todos los pacientes recibieron una inyección de 
ropivacaína al 0.5% con epinefrina. Fueron aleatorizados para recibir ropiva-
caína (0.2 %), ya sea como infusión continua de 6 ml por hora iniciada antes 
del alta, o como bolos automáticos de 8 ml cada 2 horas comenzando 5 
horas después del alta. Se utilizó un temporizador para los bolos automa-
tizados. Un día después de la cirugía, los pacientes del grupo automatizado 
informaron una puntuación media de dolor de cero en comparación con 
una puntuación media de 3 en el grupo de infusión continua. El consumo 
total de opioides fue significativamente menor en el grupo automatizado. 
Además, el reservorio de anestésico duró una mediana de 119 horas en el 
grupo automatizado en comparación con 74 horas en el grupo continuo. 
Los autores concluyeron que los hallazgos representan potencialmente un 
cambio de paradigma en el manejo del dolor, aunque se necesita más inves-
tigación para replicar los resultados y en ensayos más grandes.

En un editorial que acompaña al artículo, la Dra. Ellen Soffin estuvo de 
acuerdo en que los hallazgos de este estudio son convincentes y brindan un 
punto de partida para la investigación de aplicaciones específicas del sitio 
y del procedimiento para catéteres periféricos. Sin embargo, enfatizó que 
se necesita una adopción más amplia de los programas de catéteres para 
optimizar los beneficios para más pacientes. Consulte este artículo de forma 
gratuita en la edición de este mes.

A continuación, veamos una mirada retrospectiva a la influencia de la 
hipotensión intraoperatoria en pacientes conectados  a bypass cardiopul-
monar.  La asociación entre los resultados adversos y la hipotensión durante 
las diferentes fases intraoperatorias de la cirugía cardíaca aún no es clara.  
Miguel Armengol de la Hoz, del Instituto Tecnológico de Massachusetts, 
dirigió un equipo para examinar la asociación entre la hipotensión y los 
resultados adversos durante y fuera del bypass cardiopulmonar. Su resultado 
primario en este estudio retrospectivo fue una combinación de accidente 
cerebrovascular, lesión renal aguda y/o mortalidad durante la hospitalización 
por cirugía con bypass cardiopulmonar. Este resultado se evaluó para una 
asociación con hipotensión durante y fuera de la cirugía. La hipotensión se 
definió como una presión arterial media inferior a 65 mm Hg. La población 
del estudio incluyó a casi 5000 pacientes adultos. De estos, aproxima-
damente el 5% experimentó el resultado primario. Cada 10 minutos de 
hipotensión en cualquier momento antes, durante o después de la cirugía 
aumentó significativamente el riesgo del resultado primario. Los autores 
señalaron que sus hallazgos reflejan los de estudios anteriores. Sugirieron 
que la disminución de la reactividad vasomotora después de la circulación 
extracorpórea en presencia de hipotensión podría promover resultados 
adversos, pero el riesgo de malos resultados sigue siendo alto durante 
el período intraoperatorio. Los autores reconocieron que su estudio no 
incluyó datos sobre la hipotensión postoperatoria y otros factores relaciona-
dos con la perfusión tisular, y se necesita más investigación sobre cómo estos 
factores afectan los resultados de los pacientes. Este artículo está disponible 
de forma gratuita en la edición de este mes. Para obtener más información 
y una perspectiva directa de los propios autores, consulte el podcast “Autor 
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destacado” de este artículo en el sitio web de Anestesiología o su servi-
cio de transmisión de podcast preferido.

A continuación, pasamos a un estudio que muestra un aumento de las 
remisiones por Hipertermia Maligna (HM) como resultado de la secuen-
ciación genética. Sabemos que la HM es desencadenada por anestésicos 
y/o relajantes musculares en pacientes susceptibles. La susceptibilidad a la 
HM a menudo se asocia con variantes en el gen RYR1 del receptor de 
rianodina, así como con el canal de calcio CACNA1S y el gen STAC3.  
En 2015, una guía publicada por el European Malignant Hyperthermia 
Group recomendó remitir a una unidad de HM para pacientes con 
susceptibilidades genéticas potenciales. El Dr. Luuk van den Bersselaar del 
Hospital Canisius Wilhelmina en Nijmegen, Países Bajos, y sus colegas 
realizaron un estudio retrospectivo para examinar los cambios en las 
indicaciones para las remisiones por HM antes y después de la introduc-
ción de la guía.  Sospechaban que la guía podría haber aumentado las 
remisiones en pacientes sin antecedentes personales o familiares de even-
tos anestésicos adversos. La población de estudio incluyó 520 historias 
clínicas, mediana de edad de pacientes de 37 años, que fueron remitidos a 
centros de HM entre Enero de 2010 y Diciembre de 2019. Los pacientes 
remitidos por sospecha de HM se dividieron en dos grupos, aquellos con 
o sin antecedentes personales o familiares de eventos anestésicos adversos. 
En general, aproximadamente el 40 % de los pacientes remitidos por HM 
tenían antecedentes personales de un evento adverso anestésico y el 37 
% no. Entre los pacientes remitidos entre 2010 y 2014, el 28 % no tenía 
antecedentes personales o familiares de eventos adversos anestésicos, en 
comparación con el 44 % de los remitidos entre 2015 y 2019. Se utilizó 
la secuenciación de próxima generación para evaluar el 49 % de los paci-
entes remitidos entre 2010 y 2014, que aumentó al 68% de los pacientes 
entre 2015 y 2019.  El objetivo de los autores era mejorar el asesora-
miento para los pacientes con posible HM. Con base en sus hallazgos, 
concluyeron que los diagnósticos de susceptibilidad a la HM también 
son valiosos para los genetistas y otros investigadores. Este artículo está 
disponible de forma gratuita en la edición de este mes.

A continuación, tenemos un estudio de laboratorio que examinó los 
subtipos de receptores a los que se dirige el midazolam. Específicamente, 
receptores que afectan directamente la potenciación a largo plazo en la 
región CA1 del hipocampo. Sabemos que la potenciación a largo plazo 
puede estar relacionada con el aprendizaje y la memoria a largo plazo, 
pero el efecto sobre los subtipos de receptores GABA-A específicos 
definidos por alfa 1, 2, 3 o 5 no ha sido bien estudiado. Un equipo de 
investigadores dirigido por Xènia Puig-Bosch de la Universidad Técnica 
de Munich, Alemania, utilizó un modelo de ratón para examinar los 
subtipos a los que se dirige el midazolam que afectan la potenciación a 
largo plazo en el hipocampo.  Estudiaron cortes de cerebro de ratones 
machos y hembras en los que varias combinaciones de subtipos alfa se 
habían vuelto insensibles a las benzodiazepinas en comparación con los 
controles. En general, los autores encontraron que el midazolam deprimía 
la potenciación a largo plazo del hipocampo en concentraciones superi-
ores a 3 nM.  También encontraron que 10 nM de midazolam bloqueó 
significativamente la potenciación a largo plazo, lo que sugiere un efecto 
dependiente de la dosis. Cuando los autores exploraron diferentes subuni-
dades de GABA-A, encontraron que los efectos del midazolam en bajas 
concentraciones estaban mediados principalmente por la subunidad alfa 
1. También encontraron que los efectos del midazolam estaban mediados 
por los receptores alfa 1 GABA-A en concentraciones hipnóticas de 50 
a 500 nM.

Un editorial del Dr. Stuart Forman acompaña este artículo. El Dr. 
Forman enfatizó que los hallazgos del estudio con ratones “implican a 
los receptores alfa-1”, pero también sugieren una interacción entre otros 
receptores GABA-A del hipocampo en diferentes neuronas en el circuito 
que merecen más estudio. El Dr. Forman señaló que los datos actuales 
representan un progreso científico hacia el objetivo de mapear GABA. 
Sin embargo, agregó que los datos también respaldan el potencial de los 
receptores GABA-A como objetivos farmacológicos. Puede acceder a 
este artículo de forma gratuita en la edición de este mes.

Nuestra revisión de enfoque clínico de este mes aborda el tema de la 
concentración anestésica al final de la espiración. El seguimiento de los 
pacientes que se mantienen con un anestésico volátil durante la anestesia 
general implica la medición en tiempo real de la presión parcial al 
final de la espiración. Esta medida a menudo se muestra como MAC y 
fracción de MAC, conocida como fMAC, donde MAC ha significado 

tradicionalmente concentración alveolar mínima. Sin embargo, la moni-
torización de pacientes con MAC y fMAC puede ser complicada. El Dr. 
Jan Hendrickx del Hospital Onze-Lieve-Vrouw en Aalst, Bélgica, y el Dr. 
Andre De Wolf, de la Universidad Northwestern en Chicago, explican 
cómo la comprensión adecuada de MAC y fMAC ayudará a los médicos 
a valorar los anestésicos volátiles. Señalan que los anestésicos volátiles 
median principalmente la inmovilidad a nivel de la médula espinal y 
la inconsciencia a nivel cortical. Los autores señalan que las relaciones 
de concentración-respuesta entre la fMAC en estado estacionario de 
los anestésicos volátiles y varios efectos clínicos, incluida la inconscien-
cia, requieren definir los criterios de valoración clínicos en términos 
de un par de estímulo-respuesta. Los autores explican que la pequeña 
variabilidad en fMAC en términos de respuesta a la concentración hace 
que fMAC sea un indicador útil de la probabilidad de no respuesta. En 
consecuencia, afirman que para optimizar el uso clínico de los anestési-
cos basados en la monitorización de fMAC, los médicos deben elegir las 
probabilidades objetivo para diferentes criterios de valoración clínicos, 
como pérdida del conocimiento, inmovilidad y reducción de la respuesta 
adrenérgica.  En la revisión, los autores proponen que la anestesia general 
en el espacio de probabilidad requiere probabilidades del 99.99 % o más 
de lograr la inconsciencia, del 95 % de probabilidad de inmovilidad y del 
85 % de probabilidad de atenuar las respuestas adrenérgicas. Los autores 
también abordan la influencia de los opioides en fMAC. Para profundizar 
más, consulte los isobologramas en el artículo completo, que muestran 
posibles combinaciones de concentración del sitio de efecto y presión 
parcial. Para ilustrar la influencia de los opioides en fMAC, los autores 
destacan la interacción entre el sevoflurano y una concentración en el 
sitio de efecto del fentanilo de 2 ng/mL. Accede a la reseña completa en 
el número de este mes.

Un editorial que escribí acompaña este artículo. El Editorial repasa los 
60 años de historia de MAC, las diversas formas en que se ha definido 
y utilizado MAC, y la corrección de tales definiciones. Concluye que la 
definición tradicional, de concentración alveolar mínima, es incorrecta. 
Más bien, la definición correcta, que todos deberíamos comenzar a usar, 
clínicamente, en publicaciones y libros de texto, es concentración alveolar 
mediana. O incluso más correctamente, la concentración mediana al final 
de la espiración.

Cerraré este mes con un artículo de revisión sobre los avances en imá-
genes para mejorar la neuroprotección de los pacientes que se someten a 
una cirugía no cardíaca. Sabemos que la cirugía no cardíaca se asocia con 
un riesgo de disfunción y lesión orgánica secundaria, pero nueva eviden-
cia muestra que la disfunción neurocognitiva y el accidente cerebrovascu-
lar encubierto también son formas de disfunción orgánica perioperatoria 
en estos pacientes. El Dr. Jonathon Fanning de la Universidad de 
Queensland en Brisbane, Australia, y sus colegas explican que el riesgo y 
la gravedad de estas lesiones cerebrales perioperatorias pueden aumentar 
por factores que incluyen la disfunción hemodinámica, la hipoperfusión 
tisular y la falta de reconocimiento de las complicaciones tempranas.  Los 
autores continúan describiendo cómo los avances en imágenes permiten 
una evaluación no invasiva de la perfusión cerebral, la reserva vascular, 
el metabolismo y la función neurológica. Estos avances en imagenología 
tienen el potencial de optimizar la perfusión tisular y proporcionar neu-
roprotección en el entorno perioperatorio.

Los autores explican las pruebas y los métodos más recientes para el uso 
de imágenes de resonancia magnética, ecográfica y óptica para mejorar 
los resultados de los pacientes en cirugía no cardíaca. Para facilitar la 
comparación, proporcionan una tabla de resumen de los métodos de 
imagen. Esta tabla describe las modalidades como imágenes o monitoreo, 
y como continuas o intermitentes. Consulte el artículo completo para 
obtener más detalles.

Siempre puede encontrar nuevos estudios y comentarios en el sitio 
web de la revista, www.pubs.asahq.org/anesthesiology.  Si está intere-
sado en obtener más información sobre cómo enviar a Anestesiologia, 
visite nuestra página de Consejos de envío en el sitio web de la revista, 
anesthesiology.org. La página ofrece información sobre las expectativas 
de nuestros editores y un modelo para crear manuscritos exitosos.  Como 
siempre, gracias por escuchar este podcast y gracias por su apoyo a la 
Anestesiología. Esperamos que la información presentada le ayude a 
guiar y mejorar su práctica clínica. Esperamos poder compartir más inves-
tigaciones importantes con usted el próximo mes.


