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La irrupcion de los modelos de lenguaje de gran escala
(LLM) y los sistemas generativos ha cimentado en la
esfera publica un consenso superficial acerca de la
inminencia de wuna Inteligencia Artificial General.
Plataformas que procesan el lenquaje natural con una
asombrosa fluidez técnica son descritas rutinariamente
mediante verbos que presuponen agencia: se afirma que
estas redes "comprenden" y "razonan". Sin embargo, una
diseccion rigurosa desde la ciencia cognitiva y la ética
algoritmica revela una arquitectura computacional vacia
de semadntica e intencionalidad. Comprender esta
distincion no es un mero ejercicio filoséfico, sino un
imperativo epistémico y de seguridad tecnolégica.

El entusiasmo por herramientas predictivas y generativas
ha sido objeto de criticas por parte de las dreas del
conocimiento ligadas a la lingdistica y la ciencia cognitiva.
Entre ellas figuras como Noam Chomsky. Estos postulan
que la competencia estadistica en la generacién de
secuencias de texto o datos no equivale al entendimiento
del mundo fisico o al razonamiento légico estructurado.
Los sistemas actuales operan como formidables motores
estadisticos para el emparejamiento de patrones; son
probabilisticas que funcionan con
correlaciones, careciendo de un modelo interno de la

arquitecturas

realidad.

En este sentido, el concepto de "loro estocdstico",
acuiiado por Emily M. Bender. La metdfora describe la
desconexién ontoldgica entre la forma y el significado: la
maquina mimetiza la forma sintactica de una respuesta
experta basandose en el cdlculo de probabilidades de
miles de millones de pardmetros, pero fracasa ante el
verdadero desafio de la comprension. La vivida ilusién de
coherencia y raciocinio no emana de la red neuronal, sino
de nuestra propia mente, predispuesta evolutivamente a
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imputar significado y agencia donde solo habita el calculo
estocastico.

Si evaluamos la inteligencia artificial desde los
paradigmas de la computaciéon, el diagndstico técnico
apunta a una severa crisis de generalizacion. Como sefala
el cientifico Erik ). Larson, el aprendizaje profundo (Deep
Learning) carece del componente mas elemental de Ia
inteligencia orgdnica: la inferencia abductiva. Frente a un
fenémeno andémalo o un escenario inédito, el intelecto
humano no realiza una simple interpolacién estadistica.
Ejecuta un acto creativo e instintivo de generaciéon de
observacion

hipdtesis explicativas frente a

sorpresiva, filtrando variables irrelevantes y convergiendo

una

con precision en la mejor respuesta plausible a partir de
datos imperfectos. Esta argumentacion abductiva es el
verdadero motor del "sentido comun", un proceso
matematicamente irresoluble para sistemas optimizados
Unicamente para el reconocimiento ciego de patrones.

A esta limitacion cognitiva se suma la ausencia de
agencia moral. La delegacion del razonamiento ético o
cientifico a una herramienta inerte conlleva el riesgo de
sustituir la explicacion causal por la simple correlacién
algoritmica. Frente a un dilema complejo, la maquina no
experimenta la dimensién de la responsabilidad, sino que
simplemente requrgita los puntos de vista promediados
en su inmensa, y a menudo sesgada, base de
entrenamiento.

Los modelos generativos y las subestructuras del
aprendizaje profundo representan, sin duda, saltos
cualitativos monumentales en la ingenieria algoritmica.
Su capacidad para el analisis heuristico en bases de datos
gigantescas ofrece herramientas de innegable valor
técnico. Sin embargo, su fenomenologia mecanicista
opera enclavada en un vacio de anclaje pragmatico e
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intersubjetivo. Carecen de la temporalidad, la empatia y
la plasticidad analitica ante las infinitas contingencias del
mundo real.

Como comunidad cientifica, debemos liderar la adopcién
de estas tecnologias con un espiritu critico. Confundir la
fluidez compositiva estocdstica con una genuina
capacidad epistémica es un riesgo intelectual y sistémico
que no podemos permitirnos. La tecnologia debe
integrarse como un poderoso instrumento de cdlculo y
procesamiento, pero nunca como un sustituto del
intelecto orgdnico, la inferencia abductiva y |Ia
responsabilidad inalienable que define al juicio humano
Asi, en conclusion, el horizonte tecnoldgico nos anticipa
que el desarrollo y la irrupcién de nuevas herramientas
algoritmicas serd una constante ineludible en el tiempo.
Frente a esta evolucidn continua, la respuesta de nuestra
comunidad no puede anclarse en la resistencia pasiva ni
en el temor al cambio. Resulta imperativo que asumamos
un rol protagonista en la adopcién inteligente de estas
innovaciones. Debemos ser nosotros, desde el rigor
cientifico y el dominio de nuestras disciplinas, quienes
propongamos Yy disefiemos los marcos para su
implementacién, integrandolas como instrumentos que
potencien nuestro quehacer. Solo liderando este proceso
de apropiacion tecnoldgica y dictando los términos de su
uso, garantizaremos que estas herramientas funcionen a
nuestro servicio, evitando asi que otros actores externos
las impongan con la falaz y peligrosa pretension de
reemplazarnos.
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RESUMEN:

Introduccién: Las masas laringeas pueden generar
obstruccion critica de la via aérea, dificultando el manejo
convencional y aumentando el riesgo de eventos “no
ventilable-no intubable”.

Caso: Paciente masculino de 72 afios con masa laringea
en estudio y obstruccién progresiva de la via aérea. La
tomografia evidencié una reduccion significativa del
calibre traqueal (7 mm), lo que limitaba las opciones de
intubacion. Se realizé una traqueostomia vigil bajo
sedacion consciente, bloqueo bilateral del plexo cervical
superficial y oxigenoterapia de alto flujo. El procedimiento
se llevd a cabo con ventilacion espontdnea, manteniendo
una saturacion de oxigeno (Sp0,) entre 99% y 100%, sin
complicaciones.

Conclusion: La traqueostomia vigil asociada a sedacion
consciente, bloqueo regional y oxigenoterapia de alto flujo
constituye una alternativa segura en pacientes con via
aérea dificultosa prevista. El uso de canula de oxigeno de
alto flujo puede actuar como puente para mantener la
oxigenacion en escenarios de obstruccion critica.
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ABSTRACT

Introduction: Laryngeal masses may cause critical airway
obstruction, making conventional airway management
difficult and increasing the risk of “cannot ventilate-
cannot intubate” scenarios.

Case: A 72-year-old male with a laryngeal mass under
evaluation presented with progressive airway obstruction.
Computed tomography revealed a significant reduction in
the tracheal lumen (7 mm), limiting intubation options. An
awake tracheostomy was performed under conscious
sedation, bilateral superficial cervical plexus block, and
high-flow nasal oxygen therapy. The procedure was carried
out under spontaneous ventilation, maintaining oxygen
saturation (Sp0,) between 99% and 100%, without
complications.

Conclusion: Awake tracheostomy combined with
conscious sedation, regional anesthesia, and high-flow
nasal oxygen represents a safe alternative in patients with
an anticipated difficult airway. High-flow nasal oxygen
may serve as a physiological bridge to maintain
oxygenation in cases of critical airway obstruction.
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INTRODUCCION:

El manejo de la via aérea dificultosa contintGa siendo un
desafio clinico significativo, especialmente en pacientes con
obstruccién de la via aérea superior. En estos casos, el objetivo
principal es mantener una adecuada oxigenacion mientras se
logra un control definitivo de la via aérea.°

Las guias actuales recomiendan la intubacién vigil como
técnica de eleccion en la via aérea dificultosa prevista®3; sin
embargo, en presencia de obstruccion critica, esta estrategia
puede no ser factible o incluso resultar peligrosa. En estos
escenarios, la traqueostomia vigil puede constituir una
alternativa primaria.*

En este contexto, resulta indispensable explorar estrategias
anestésicas innovadoras, como la oxigenoterapia de alto flujo
humidificado, que puede actuar como puente durante el
procedimiento, permitiendo sostener la oxigenacién sin
comprometer la defensa de la via aérea." "

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 72 afos, 80 kg y 170 c¢cm, con
diagnoéstico de masa laringea en estudio (biopsia realizada
en febrero de 2024) y antecedente de tabaquismo 26
paquetes/afo.

Consultd al servicio de urgencias por disnea progresiva y
estridor laringeo de 4 semanas de evolucidn. Al ingreso,
presentaba una Sp0, de 92% en aire ambiente (Fi0, 21%),
con signos de dificultad respiratoria.

Serealizé tomografia computarizada de cuello, que evidencié
una masa laringea con reduccién significativa de la luz
traqueal, con un didmetro aproximado de 7 mm.

Ante la sospecha de via aérea dificultosa prevista con
obstruccién critica, se realizé una evaluacion conjunta entre
el equipo de anestesiologia y cirugia.

Corte tomogrdfico axial
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Corte tomogrdfico sagital

Se consideraron distintas estrategias para el manejo de la via
aérea, incluyendo la intubacién vigil con fibrobroncoscopio y
la videolaringoscopia; sin embargo, fueron descartadas
debido al reducido calibre de |a via aérea y al alto riesgo de
ventilacion inefectiva. Asimismo, la induccion de anestesia
general fue desestimada por el riesgo de pérdida de la
ventilacién espontdnea y posible colapso de la via aérea.
La realizacion de una traqueostomia de urgencia también
fue considerada, pero se estimo de alto riesgo por potencial
dificultad técnica.

En este contexto, y tras una discusion multidisciplinaria, se
decidié realizar una traqueostomia vigil programada,
priorizando la preservacion de la ventilacién espontdnea. La
disponibilidad de oxigenoterapia de alto flujo fue un factor
determinante, ya que permiti6 ampliar el margen de
sequridad y aumentar el tiempo de tolerancia a la apnea
ante eventuales complicaciones, como pérdida de la
consciencia o periodos de hipoventilacién, situaciones que
no ocurrieron pero que fueron anticipadas en la
planificacién. Ante la imposibilidad de intubacién y de
realizar una anestesia general y en el contexto de
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deterioro progresivo de la funcién respiratoria del
paciente durante el mes previo al ingreso a quiréfano, se
opto por realizar una traqueostomia vigil.

El manejo anestésico incluyd una sedacién endovenosa con
remifentanilo (0,05 mcg/kg/min en infusién continua),
dexmedetomidina (1 mcg/kg en bolo lento) y lidocaina
(1 mg/kg en bolo) con el objetivo de proporcionar confort
sin pérdida de la consciencia. Se realiz6 el bloqueo bilateral
del plexo cervical superficial con 3 ml de lidocaina con
epinefrina al 1% por lado, utilizando dosis analgésicas para
minimizar el riesgo de compromiso del nervio frénico, y
efectudndolo tras el inicio de la sedacion para reducir el
disconfort del paciente.

Se administré oxigenoterapia humidificada con canula nasal
de alto flujo a 60-70 L/min, con una Fi0, al 100% y 36 °C
de temperatura con el objetivo de aumentar el margen de
sequridad y prolongar el tiempo de apnea en (aso
necesario.

La infiltracion local fue realizada por el equipo quirdrgico de
manera progresiva, segun la respuesta del paciente,
de 8 ml de

epinefrina al 1% y 3 ml de lidocaina al 2% intratraqueal.

administrandose un total lidocaina con
Las dosis totales de lidocaina fueron previamente
calculadas para evitar toxicidad por anestésicos locales.

El procedimiento se realizé con el paciente en declbito
dorsal y cabecera elevada a 45°, manteniendo la
ventilacion espontdnea y el intercambio gaseoso. Se
sostuvo una sedacion titulada, con el paciente vigil y
colaborador durante todo el procedimiento. La
comunicacion continua con el paciente y la coordinacién
con el equipo quirurgico permitieron respetar los tiempos
de latencia del bloqueo y ajustar progresivamente la
sedacion sequn la tolerancia clinica.

Se mantuvieron valores de Sp0, entre 99% y 100% durante
todo el procedimiento. Tras la colocacion de la canula de
traqueostomia N° 7.5 y la verificacién de su correcta
posicion mediante inflado del balon, se asegurd la via aérea,
confirmandose mediante fibrobroncoscopia a través del
traqueostoma.

El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos,
donde evolucion6 de forma estable desde el punto de vista
hemodindmico y respiratorio. Se programaron controles
posteriores, incluyendo fibrobroncoscopia para el recambio
de la canula por una fonatoria.
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DISCUSION:

Elmanejo de la via aérea dificultosa prevista en pacientes con
obstruccién critica representa un desafio significativo. Las
guias actuales recomiendan la intubacién vigil con
fibrobroncoscopia como técnica de eleccion; sin embargo, en
presencia de una reduccion marcada del calibre de la via
aérea, esta estrategia puede resultar inviable o incluso
peligrosa debido al riesgo de obstruccién completa y
ventilacion inefectiva.??

En el presente caso, el reducido didmetro traqueal limitaba
el uso de tubos endotraqueales adecuados para una
ventilacion eficaz. Asimismo, la ausencia de equipamiento
especifico, como fibrobroncoscopios pedidtricos, restringia
atn mas la factibilidad de una intubacion vigil. Por otro
lado, la utilizacion de dispositivos como la
videolaringoscopia, aun en un contexto vigil, implicaba Ia
necesidad de emplear tubos de pequefio calibre, lo que
podria haber condicionado una ventilacion subdptima
debido al aumento de las resistencias al flujo.
Adicionalmente, la induccién de anestesia general fue
considerada de alto riesgo, ya que la pérdida de la ventilacion
espontdnea y el tono muscular podia favorecer el colapso de
la via aérea secundario al efecto de masa laringea. En este
contexto, la eventual necesidad de una via aérea quirurgica
de urgencia también implicaba un riesgo elevado, dada la
potencial dificultad técnica para su realizacién en un
escenario no controlado.??

Frente a estas limitaciones, se opté por una estrategia que
priorizara la preservacion de la ventilacion espontdnea y
permitiera mantener una adecuada oxigenacion durante
todo el procedimiento. En este sentido, la traqueostomia vigil
programada se presenté como la alternativa mds sequra.*’?
En la literatura, Nocci y colaboradores describieron el uso de
helmet CPAP como un puente para restaurar la oxigenacion
en un paciente con via aérea dificultosa sometido a
traqueostomia vigil.®* De manera andloga, en el presente
caso, la utilizacion de oxigenoterapia de alto flujo permitié
sostener una adecuada oxigenacién durante todo el
procedimiento, evitando la descompensacion respiratoria.
Ambas estrategias comparten un principio fisiolégico comun:
optimizar la oxigenacién y prolongar el tiempo sequro
disponible para realizar una intervencién definitiva sobre la
via aérea. Asimismo, la evidencia sugiere que el uso de
oxigenoterapia de alto flujo puede mejorar la oxigenaciéon y
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ofrecer un margen de seguridad adicional en procedimientos
de via aérea compleja.’os

El principal aporte de este caso radica en demostrar que, en
escenarios de obstruccién critica, la traqueostomia vigil
puede ser considerada una estrategia primaria, incluso por
sobre la intubacion vigil, cuando esta Gltima presenta alto
riesgo de fracaso. En particular, este enfoque resulta sequro
cuando se asocia a la preservaciéon de la ventilaciéon
espontdnea, el uso de sedacion consciente titulada, técnicas
de anestesia regional y un adecuado soporte de oxigenacion.
Por otro lado, este caso resalta la importancia del trabajo
multidisciplinario y de la adaptacién a los recursos
disponibles. La disponibilidad de oxigenoterapia de alto flujo
y la coordinacion entre el equipo anestésico y quirdrgico
fueron determinantes para permitir un abordaje progresivo,
evitar una situacion de emergencia y optimizar la sequridad
del procedimiento.¢

CONCLUSIONES:

La traqueostomia vigil constituye una estrategia segura y
efectiva en pacientes con via aérea dificultosa prevista y
obstruccion critica.

El uso de oxigenoterapia de alto flujo puede actuar como un
puente para mantener la oxigenacion durante el
procedimiento, permitiendo su realizacién en condiciones
controladas.

Este abordaje, aunque poco frecuente, se apoya en la
evidencia actual y ofrece una alternativa vélida en
situaciones de dificultad para el manejo de la via aérea.
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RESUMEN:

En este caso se presenta a un paciente masculino de 64 afos
de edad, en plan quirdrgico de duodenopancreatectomia
cefdlica laparoscdpica, con antecedentes clinicos de diabetes
mellitus tipo 2, ex tabaquista, hipertension arterial y
dislipemia, que presenta una cetoacidosis diabética
euglucémica asociada al uso de SGLT-2i durante cirugia bajo
anestesia general.

ABSTRACT:

We present the case of a 64-year-old male patient scheduled
for laparoscopic cephalic duodenopancreatectomy, with a
medical history of type 2 diabetes mellitus, former smoking,
hypertension, and dislipemia, who developed euglycemic
diabetic ketoacidosis associated with the use of sodium-
glucose cotransporter 2 inhibitors (SGTL2i) during surgery
under general anesthesia.

INTRODUCCION:

La cetoacidosis diabética euglucémica (euDKA) es una
complicacién grave, aunque poco frecuente, asociada a
ciertos farmacos que se utilizan en la terapéutica de la
diabetes mellitus conocidos como Inhibidores del co-
transporte sodio-glucosa (SGLT-2i)". Este cuadro se define
como la presencia de acidosis metabdlica, cuerpos ceténicos
presentes en sangre y glucemias menores a 200 mg/dl.2
Aunque estos farmacos se hayan disefiado en el contexto de
pacientes con diabetes tipo 2, hoy en dia su uso se ha
extendido a pacientes con insuficiencia cardiaca y
enfermedad renal cronica independientemente del
antecedente de diabetes, demostrando amplios beneficios
cardiovasculares®*. La creciente prevalencia en el consumo
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de estos farmacos en los pacientes, incrementan su
relevancia en la practica anestesioldgica y en el manejo
perioperatorio

PRESENTACION DE CASO CLINICO:

Paciente masculino de 64 afos de edad, con diagnéstico
reciente de tumor en via biliar, antecedentes de DM tipo 2,
hipertension arterial, dislipemia y ex tabaquista, en plan
quirtrgico de duodenopancreatectomia cefdlica
laparoscépica. Como medicacion habitual, recibia
empagliflozina, metformina, insulina aspértica y glargina, asi
como atorvastatina, valsartan, amlodipina, aspirina y
diosmina. La dltima dosis administrada de empagliflozina fue
el dia previo a la cirugia.

Se realizo anestesia general balanceada con colocacién de
catéter peridural para manejo de dolor postoperatorio. Como
accesos vasculares se canalizaron vias periféricas en ambos
miembros superiores y via central en vena yugular derecha.
Se monitorizo saturacion de oxigeno, electrocardiograma,
tension arterial invasiva, medicién de presion venosa central,
temperatura y etC02.

En la induccion se administré: midazolam 0.2 mg/kg,
fentanilo 2 mcg/kg, propofol, 0,5 mg/kg, rocuronio 0,6
mg/kg. Se realizo intubacion orotraqueal. Mantenimiento
anestésico con sevoflurano 1% y remifentanilo 0,4
mcg/kg/min acompanado de noradrenalina en dosis
volumen estrés.

Se realizaron gasometrias arteriales seriada cada hora
durante todo el intraoperatorio.

El laboratorio inicial arrojo pH 7,17- HCO3 14 mmol/L, PCO2
40 mmHg, exceso de bases -13.7, Glucemia 143 mg/dL,
Lactato 0.94 mmol/L, Sodio 144, K+ 3.7, cloro 105, calcio
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iénico 1,12, Anion GAP 25-, se interpretd como acidosis
metabdlica con Anién GAP aumentado.

No se observaron mejoras frente a las maniobras de
expansion y modificacion de rangos ventilatorios. Luego de
tres horas de cirugia, los parametros hemodinamicos se
mantuvieron estables con leve tendencia a la hipotension, la
cual se corrigié con infusion de noradrenalina a 0,04
mcg/kg/min manteniendo asi una TAM 70 mmHg. El
laboratorio arrojo un aumento en la glucemia de 236 mg/dL,
por lo cual se procedié a la correccion de la misma coninsulina
corriente endovenosa de 3 Ul en bolo. Se constato mejoria
en la acidosis metabdlica.

En la cuarta muestra, se registrd, nuevamente, una elevacion
de la glucemia sin superar los 200 mg/dL con acidosis
metabdlica. Dentro de los posibles diagnésticos diferenciales,
se descartaron acidosis lactica, acidosis por pérdida de
bicarbonato, sepsis e hipoperfusién tisular. Se sospecho
acidosis metabolica por causa diabética farmacoldgica, por lo
cual se dos6 de cuerpos ceténicos en sangre.

Se confirmo cuerpos cetonicos séricos positivos,

estableciéndose el diagnéstico de cetoacidosis. Se indico
infusion de insulina 0,05 Ul/Kg/hr con un plan de dextrosa
al 5% con el objetivo de mantener la glucemia en pardmetros
normales y suprimir la cetogénesis. Cuarenta minutos luego,
se registro mejoria clinica, habiendo disminuido los
requerimientos de vasopresores, con mejoria en el estado
acido base con un pH 7,40, y glucemia de 177 mg/dL. Se
interpretd el cuadro como cetoacidosis diabética euglucémica
secundaria al consumo de empagliflozina.

El procedimiento quirdrgico finalizé de forma favorable. El
paciente ingres6 a Unidad de Terapia Intensiva, lucido,
hemodindmicamente estable, sin vasopresores, con infusién
de insulina y dextrosa, por 24 horas. Se realizé dosaje de
cuerpos ceténicos en orina, con resultado negativo,
confirmando la causa del cuadro. Se continto terapia de
control glucémica, hidratacién, infusién de insulina y
suplementacion de dextrosa manteniendo valores de
glucemias <150 mg/dL, correccién de electrolitos y
monitorizacién de cetonas en sangre y laboratorios de estado
acido-base por 72hs.

Diagnésticos diferenciales

Hallazgos en laboratorios

Acidosis metabdlica por aumento de ac lactico

Ac. Lactico en valores normales en muestras sanguineas

Ac. Lactico en valores normales en muestras sanguineas

Sin antecedentes de enfermedad renal.valores de creatinina
sérica normal y estables durante internacién e intraoperatorio.
Posible fistula por tumor pancreatico.

Sin alteraciones gastrointestinales pre-operatorias
significativas.

Cetoacidosis diabética

Glucemia dentro de parametros normales. cuerpos cetonicos
en orina negativos. cuerpos cetonicos en sangre positivos

Sepsis

Sin signos de infeccién activa

Hipoperfusion

Se realiz6 expansion hidrica sin mejoria, respuesta
satisfactoria a vasopresores manteniendo una TAM estable

Farmacos

Metformina: Acidosis lactica por inhibicion de la
gluconeogénesis hepatica y acumulacion de lactato
Propofol: Acidosis lactica por acumulacién de propilenglicol
o0 dafno mitocondrial. Descartado por el tiempo transcurrido
desde la administracion del mismo y el valor normal de
acido lactico.

SGLT-2i: Acidosis metabdlica por aumento de cuerpos
cetonicos

Tabla 1: andlisis de diagndsticos diferenciales de acidosis metabdlica y criterios clinico-bioquimicos utilizado para su determinacion.
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CASOS CLINICOS

1ero 2do 3ero 4to 5to 6to
pH 717 7,18 7,13 7,20 7,21 7,40
PCO2 40 35 11 43 37 37
P02 159 167 158 174 157 76
HCO3 14 13 13 17 15 16
EB 13,7 14,6 15,3 10,8 12,5 7
Na 144 146 143 146 149 145
K 3,7 4,1 4,8 4,5 4,7 3,9
a 105 105 107 105 107 110
Ca 1,12 1,01 1,12 1,12 1,12 1,10
Glucemia 143 156 232 160 200 177
Lactico 0,94 1 1,42 1,40 1,65 1,92

Tabla 2: analiticas seriadas intraoperatorias del paciente.

DISCUSION:

Los cotransportadores de sodio-glucosa, conocidos como
SGLT, se encuentran distribuidos en un amplio rango de
6rganos en el cuerpo. Los SGLT-2 se encuentran casi
exclusivamente en la membrana luminal de los tubos
contorneados proximales renales, y en menores proporciones
enel cerebro, higado, tiroides, musculo esquelético y corazén.
Explicando asi, la principal funcién de los SGTL-2i, inhibiendo
la reabsorciéon de glucosa a nivel renal hasta un 50%. Los
inhibidores de los co-transportes de SGLT-2 (SGLT-2i) se filtran
libremente por los tubulos renales, bloqueando los SGTL-2,
produciendo glucosuria, diuresis osmotica y en consecuencia
poliuria.

Se observa que esta inhibicién, insulino independiente,
conlleva a la disminucion de la presién arterial, a la pérdida
de peso, y el aumento de la produccion de cuerpos ceténicos,
sin alterar el metabolismo de la glucosa. No se produce
hipoglucemias, no estimula aumento en Ia secrecién de
insulina, y no interfiere en el metabolismo y regulacion del
calcio, por lo cual, el riesgo de hipocalcemia secundaria por
estos farmacos es bajo.

Si bien los SGLT-2i no modifican la secrecion de insulina, si
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tienen un estimulo a nivel de las células alfa del pancreas,
induciendo una mayor secrecion de glucagén. En situaciones
de estrés, como cirugia mayor, ayunos prolongados,
infecciones o embarazo, la produccién de glucagén auments,
la insulina no se ve modificada, dando por resultado una
alteracion en la relacién glucagén:insulina, siendo a favor de
la hormona catabdlica. produciendo un aumento de la
lipolisis, oxidaciéon de acidos grasos, y cetogénesis a nivel
hepético.

Debido que, a nivel renal, dichos farmacos no permiten la
reabsorcion de sodio a nivel de los tibulos contorneados
proximales, la concentracion de sodio se encuentra
aumentado en los tubulos contorneados distales, resultado
en un gradiente electroquimico que favorece la reabsorcion
de cetonas, incrementado la cetoacidosis establecida. Arazén
de este mecanismo, se presenta una cetoacidosis con
cetonuria negativa.

En consecuencia, la cetoacidosis diabética euglucémica
asociadaalosinhibidores de SGLT-2 se explica por la reduccion
de lareabsorcion renal de glucosa y la reduccion de excrecion
de cuerpos cetonicos, que provoca glucosuria con cetonuria
negativa. En cuadros que se provoque una exacerbacién en
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la produccion de cuerpos cetdnicos, esto se verd potenciado
por el aumento del glucagoén y la disminucién en su tasa de
eliminacion de cetonas, conduciendo a acidosis metabolica
con niveles de glucosa en sangre no indicativos de una
cetoacidosis clasica, dificultando su diagndstico precoz. La
inhibicion de SGLT-2, por tanto, favorece un estado de cetosis
en ausencia de hiperglucemia significativa y cetonurias
evidenciables®.

Para su diagndstico, se aconseja el dosaje de cuerpos
ceténicos en suero, ya que los SGLT-2i disminuyen la excrecion
de cuerpos ceténicos en orina, pudiendo dar falsos negativos
su dosaje y retrasar el inicio del tratamiento.

Se estima que la tasa de eventos de Cetoacidosis diabética
euglucémica asociada a SGLT-2i es un entorno no operatorio
estd entre 1,8 3 4,9 casos por 1000 pacientes/afio en Estados
Unidos. la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA) de los Estados Unidos, en un articulo publicado en el
2015, advierte sobre los medicamentos para el tratamiento
de la diabetes mellitus, especificando a la canagliflozina,
dapagliflozina y empagliflozina que pueden provocar
cetoacidosis, y ser necesaria la hospitalizacion de dichos
pacientes®.

Aquellos pacientes que se sometan a cirugias programadas,
se aconseja la suspension de la droga 3(tres) dias previos’,
este rango permite la eliminacién adecuada, equivaliendo a
sus 3-5 vidas medias. Posterior a la cirugia, se sugiere que
se comience su administracién una vez restituida la dieta por
via oral y haya ausencia de sintomas como nauseas, vomitos,
cansancio excesivo, confusion, sed excesiva, dolor
abdominal, oliguria o poliuria, taquipnea, aliento sugerente
a cetoacidosis (aliento frutal o dulce). En caso de cirugias de
emergencias/urgencias, multiples guias, como la publicada
por la Australian Diabetes Society, sugieren el control seriado
de cetonas séricas, manteniendo siempre una alta sospecha
de cetoacidosis a desarrollar durante el pre, intra o post
quirargico inmediato y mediato.

CONCLUSION:

La cetoacidosis diabética euglucémica, asociada al uso de
farmacos SGLT-2i constituye un desafio médico, al ser una
complicacién infrecuente pero potencialmente grave en el
contexto del perioperatorio. Su presentacion clinica con
niveles normales o levemente aumentados de glucemia
pueden retrasar su diagnéstico si no se mantiene un alto
indice de sospecha. Por esta razon, la importancia del
reconocimiento precoz de las alteraciones del medio interno
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y la determinacion oportuna de cuerpos ceténicos en sangre
para un tratamiento acorde de forma inmediata.
Finalmente, este reporte resalta la relevancia del adecuado
manejo de los pacientes en tratamiento con inhibidores de
SGTL-2, incluyendo la suspension con la anticipacion
recomendada antes de los procedimientos quirdrgicos
programados, la vigilancia metabdlica estrecha y la sospecha
del cuadro principalmente en situaciones de urgencia. La
difusion de esta entidad en el 3mbito médico quirdrgico es
esencial para favorecer su diagndstico y optimizar la
seguridad del paciente quirurgico.
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PERSPECTIVA DE AUTOR

“Tengo esta evidencia, y si no sirve, puedo crear
otra”: reflexiones sobre el fraude cientifico

Joaquin Grob Maleplate’

"Hospital "Prof. Dr. Juan P. Garrahan”, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argenting.

jgrob@anestesiologo.org

INTRODUCCION

La practica anestesioldgica moderna se sustenta en la
medicina basada en la evidencia. Sin embargo, en un
contexto de produccién cientifica brutalmente exponencial,
resulta cada vez mas dificil (o ;imposible?) mantenerse
actualizado, y a su vez garantizar la calidad y veracidad de
la informacién disponible.

El citado articulo de revisién y andlisis periodistico reciente
pone en cuestion un aspecto aln mas inquietante: la
posibilidad de que parte de la evidencia que guia nuestra
practica sea directamente fraudulenta antes que débil o
errénea’.

SINTESIS DEL ARTICULO

El texto de Taub pone el foco sobre el investigador Gideon
Koren, con extensa produccién cientifica en campos como la
farmacologia pedidtrica, cuyas publicaciones fueron
fundamentales para establecer el riesgo del uso de codeina
en madres en periodo de lactancia?.

El trabajo original proponia que madres con polimorfismos
del citocromo CYP2D6, particularmente metabolizadoras
ultrarrapidas, podian convertir codeina en morfina en niveles
suficientes para provocar toxicidad grave o incluso muerte en
lactantes a través de la leche materna®*.

Sin embargo, analisis posteriores sefialan inconsistencias
criticas: niveles de morfina incompatibles con la
farmacocinética conocida, presencia de codeina y
paracetamol en concentraciones no explicables por lactancia
y omision de datos relevantes en el reporte original™.

Estas observaciones sugieren que la hipotesis publicada seria
ademas de incorrecta, potencialmente construida a partir de
una interpretacion sesgada o inadecuada de los datos.
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MIRADA CRITICA

El caso expuesto plantea interrogantes profundos:

;Qué grado de confianza podemos depositar en publicaciones
de alto impacto?

;Qué responsabilidad tienen las revistas ante sospechas de
fraude?

:Cémo deben actuar las instituciones académicas frente a
estas situaciones?

Un aspecto particularmente relevante es la dificultad para
retractar trabajos antiguos, incluso cuando existen
cuestionamientos fundados®. Esto expone limitaciones
estructurales del sistema de revision por pares y del proceso
editorial.

Asimismo, el caso ilustra cémo el sesgo de confirmacion —
consciente o no— puede influir en la interpretacion de datos,
especialmente cuando estos encajan con hipdtesis
fisiopatoldgicas plausibles.

PERSPECTIVA LOCAL

En nuestro medio, donde la practica anestesioldgica se apoya
fuertemente en guias internacionales y literatura extranjera,
estas problematicas adquieren una relevancia particular.

La incorporacion acritica de recomendaciones puede
traducirse en modificaciones innecesarias de la practica
clinica, limitacién injustificada de opciones terapéuticas o
transmision de conceptos erréneos en la formacion de
especialistas.

Ademas, la creciente incorporacion de herramientas como la
farmacogendmica en anestesia exige un analisis ain mas
riguroso de la evidencia que las sustenta **.

IMPLICANCIAS PARA LA PRACTICA

Este escenario nos empuja a familiarizanos con la lectura
critica de la literatura médica, promover la formacion en
metodologia de investigacién y fomentar espacios de
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discusion académica sobre evidencia controvertida.
Asimismo, resalta el rol de las sociedades cientificas en la
interpretacion contextualizada de la evidencia y en la
elaboracion de recomendaciones adaptadas a cada realidad.
Finalmente, pone en valor la importancia del proceso de
revision por pares, cuya calidad resulta determinante para la
integridad del conocimiento cientifico’.

COMENTARIO

La medicina basada en la evidencia no puede sostenerse sin
evidencia confiable. Casos como el analizado obligan a
replantear no solo cdémo generamos conocimiento, sino
también cémo lo consumimos y aplicamos.

En anestesiologia, donde muchas decisiones tienen impacto
inmediato sobre la sequridad del paciente, el pensamiento
critico deja de ser una herramienta académica para
convertirse en una competencia clinica esencial.

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

Este comentario se basa en el andlisis del articulo “Research
fraud” publicado en Pediatric Anesthesia Article of the Day
(PAAD), asi como en la revisién periodistica citada en dicho
texto2.

Joaquin Grob Maleplate
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HISTORIAS DE LA ANESTESIA

Los primeros médicos portefnos especialistas en

anestesia

Adolfo Venturini

Anestesidlogo, Director del Museo y Biblioteca Histdrica de Anestesia “Dr. Alberto Gonzdlez Varela"

En el afno 1921 el cirujano argentino Prof. Dr. José Arce cre6
en el Hospital de Clinicas de Buenos Aires una “Escuela de
Especialistas en Anestesia”, la primera en Latinoamérica,
dictando el curso “Anestesia al alcance del médico prdctico”,
donde se inscribieron treinta colegas.

Se ensend, entre otros temas, la técnica de la anestesia
raquidea con el empleo de la procaina y el uso del éter con
el inhalador de Ombrédanne, aparato que habian traido de
Paris en 1911 los Dres. Pedro Chutro y Enrique Finochietto.
Los médicos que aprobaron el curso recibieron un Diploma
de la Facultad de Medicina UBA.

José Arce (1881-1968), discipulo de Alejandro Posadas, fue
uno de los cirujanos argentinos més relevantes de la primera
mitad del siglo XX. El Aula Magna de la Facultad de Medicina
UBA lleva su nombre.

En la fotografia “Leccidn de anestesia raquidea”, 6leo de
1936 realizado por el pintor italiano Roberto Fantuzzi, vemos
al Dr. Arce practicando una anestesia raquidea rodeado de sus
discipulos. Este cuadro se encuentra en la Cétedra de Cirugia,
4° piso, Hospital de Clinicas de Buenos Aires.
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CORRECCION

Planificacion estratégica del abordaje de la via
aérea en un nino con sindrome de Hurler: caso
clinico con documentacion audiovisual

Matias Mufoz?, Dra. Maria Montserrat Cerini?
"Hospital Universitario Austral, Pilar, Argentina.

matiasnicolas1698@gmail.com

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

La mucopolisacaridosis tipo | (sindrome de Hurler) es una
enfermedad metabdlica hereditaria causada por Ia
deficiencia de la enzima O-L-iduronidasa, que provoca
acumulacién progresiva de glucosaminoglicanos en
multiples 6rganos y tejidos. Esta alteracion condiciona
macroglosia, cuello corto, restriccion de la movilidad cervical
y anomalias laringeas, que en conjunto predisponen a una
via aérea dificil. El manejo anestésico de estos pacientes
requiere una planificaciéon cuidadosa dentro del marco de la
medicina perioperatoria. Este reporte expone un abordaje
exitoso de la via aérea con énfasis en la evaluacién clinica
preoperatoria, la toma de decisiones intraoperatorias y el
valor educativo del material audiovisual obtenido.

OBJETIVOS

Describir una estrategia anestésica sequra en un paciente
pedidtrico con sindrome de Hurler, destacando laimportancia
de la evaluacién clinica, la planificacion anticipada y la
comunicacion con la familia.

METODO

Reporte de caso clinico.

Resultados

Se presenta el caso de un paciente masculino de 3 afios con
diagnéstico de sindrome de Hurler, programado para la
colocacién de un Port-a-Cath para terapia enzimética
sustitutiva. En la evaluacién preanestésica se identificaron las
siguientes alteraciones: macroglosia, cuello corto, respiracion
bucal, ronquido nocturno y limitacion leve de la movilidad
cervical. Se planificé unainduccioninhalatoria con el paciente
en posicion en decubito lateral derecho. El monitoreo incluyd
pardmetros estandar (oximetria de pulso, presion arterial no
invasiva, ECG, capnografia). Se realizé preoxigenacion
durante 2 minutos. La induccién anestésica se efectué con

Mayo 2026 « Volumen 2 « Nimero 1 « P4g.15

Revista Cientifica de la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacion de Buenos Aires.

sevoflurano al 8%, se coloco acceso venoso periférico 22G en
miembro superior derecho. Posteriormente se administré
fentanilo 3 mcg kg y rocuronio 0,6 mg kg. El primer intento
de intubacién con videolaringoscopio D-Blade N°1 que
resulté fallido. En el sequndo intento, utilizando rama N°3 y
maniobra BURP, se logr6 la intubacion orotraqueal exitosa. El
procedimiento fue documentado con consentimiento
familiar.

El paciente fue extubado, previa reversién completa de la
relajacion muscular con sugammadex 4 mg kg. Egreso a UCPA
donde recibié soporte con oxigeno suplementario con canula
nasal, evolucionando sin complicaciones.

Fue dado de alta de recuperacion dos horas después a sala
general de pediatria. El video documenté la anatomia
caracteristica y el proceso de intubacién, desde la apertura
bucal hasta la colocacion del tubo endotraqueal.

CONCLUSION

La planificacion preoperatoria basada en hallazgos clinicos y
el conocimiento de esta entidad poco frecuente como el
sindrome de Hurler permitieron un manejo sequro de la via
aérea. La documentacién audiovisual aporto el valor
educativo-formativo del caso para anestesiélogos en
formacion y otros profesionales frente a escenarios similares.

PALABRAS CLAVE
Via aérea dificil, anestesia pediatrica, sindrome de Hurler,
planificacion preoperatoria.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflictos de interés en relacion
con este trabajo. Se obtuvo consentimiento informado de la

familia para la documentacién y difusion del caso clinico.

@ Acceder al material audiovisual:

abordaje de la via aérea
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