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Conceptos para
la anestesia toracica
no cardiaca

PREOPERATORIO
Evaluacién del estado general

El interrogatorio y el examen fisico deben dirigirse ala deteccion de
patologia pulmonar y cardiaca, asi como de enfermedades coexistentes
gue pudieran intercurrir en el preoperatorio (Ulcera duodenal, diabetes,
etcétera).

Diagnoéstico por imagenes

Es preciso evaluar la extension de la patologiay laposible distorsién
delaviaintratoracica (tumores, compresiones extrinsecas, derrame pleural
o pericardico, etcétera).

Evaluacién de la funcién pulmonar

Laevaluacion de lafuncion pulmonar nos dard un panoramadel esta-
do de obstruccion de la via aéreay nos permitira saber si hay restriccion
del parénquima pulmonar. Con latransferenciade CO, evaluaremoslainte-
gridad delamembranaal veol ocapilar (enfisemapulmonar).

Medicion de los gases en sangre arterial
En el paciente querespiraaire ambiente éste es el parémetro del cual
partimos. Lamedicion delos gases en sangre arterial nos permite detec-

tar hipoxemia con retencion de CO, o sin ella, algo que debe tenerse en
cuentaalahorade suministrar una FiO, adecuada antes de la operacion
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y en el posoperatorio, pues existe €l riesgo de depresion respiratoria al
cesar €l estimul o hipoxico.

Centellograma de ventilacion-perfusion

Este estudio nos permite evaluar la dispersion de las areas de
hipofuncion pulmonar. En general, las éreas de baja ventilacion se corres-
ponden con éareas de baja perfusion. El indice de Roi permite una
sectorizacion del pulmén de manera que, en caso de que sea necesario
resecar unadeterminada cantidad de parénquimaen un pacientelimite, se
podra determinar de antemano cuanto afectard la reseccion la funcién
ventilacion/perfusion total del pulmon.

Evaluacion cardioldgica

El ECG, el eco Doppler, el ecocardiograma y la prueba con talio y
dipiridamol son estudios que nos informaran acercadel estado de lafun-
cion cardiaca en los pacientes que lo requieran.

Prueba de ejercicio cardiopulmonar

El aparato cardiovascular, €l aparato respiratorioy el sistemadetrans-
porte de O, interactlian constantemente para compensar el deterioro de
uno con una modificacion en lafuncion de los otros. La disminucion del
consumo de O, durante el gjercicio por debajo de 10 ml.kg.min, serelacio-
nacon unamorbilidad del 43%y unamortalidad del 29%. En pacientescon
un consumo de entre 10 y 20 ml.kg*.min se observé una morbilidad del
10,7%, sin mortalidad. En los enfermos con un consumo mayor no hubo
mortalidad ni morbilidad. Por lo tanto, se evitara la reaizacion de una
neumonectoniaen pacientes con un consumo menor de 10 ml.kg*.min.

Consideraciones

Cuando €l pacientellegaalaconsultapor unapatologiaquirargicadel
pulmon probablemente se pueda mejorar su estado general:

Via aérea: antibidticos, corticosteroides, broncodilatadores.
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Respiracion: tosasistida, g erciciosrespiratorios, kinesiologia.

M edidas gener ales. pérdida o aumento de peso, aumento del consu-
mo deO,,

Debe el egirselatécni caanestésicaque favorezca unarapidarecupera-
cion delafuncién pulmonar.

Algoritmo de operabilidad

W% o
. 24%
18% «
25% o ~y 24%

Derecho Izquierdo

Espirometria
CV >50% de la predeterminada o > 2 litros CIRUGIA
VEF, >50% del predeterminado 0 > 0,8 litros

o
:

Centellografia V/Q -
VEF, posop. > 0,8 | CIRUGIA
(VEF, preop. x % pulmén no resecado)

‘ Tratar via aérea, estado general y reevaluar ‘

| RESECCION MENOR |
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SEPARACION DE
LA VENTILACION PULMONAR

Tubos de doble luz (TDL)
Indicaciones. Véase pag. 467.

Ventajas. LosTDL sonfécilesde usar, permiten laventilacién de cada
uno de los pulmones por separado y facilitan la aspiracion de secreciones
0 sangre através de su luz.

Los TDL de cloruro de polivinilo (PV C) tienen balones de gran volu-
men y baja presion y un gran didmetro interno en comparacién con el
didmetro total del tubo. Se puede suministrar presion positiva continua
(CPAP) a pulmdn no dependiente. Los hay izquierdosy derechos.

Eleccion del TDL . Deberacolocarse €l de mayor tamafio que latraquea
permita pasar, generalmente de 41F para los hombresy de 39 F paralas
mujeres.

Laintroduccién del TDL hastalamarcade 29 cm sobrelaarcadadenta-
ria se correlaciona con una posicién adecuada. El balén bronquial tiene
una capacidad de 3 ml, lo cual indica que debe ser insuflado con una
cantidad menor degas paraocluir el bronquio. S admitemésde3ml, no se
encuentra en el bronquio.

Salvo en la presuncion de neumonectomia derecha, €l uso del TDL
izquierdo se ve facilitado por las caracteristicas anatémicas del arbol
traqueobronquial.

El calibredel TDL serael apropiado, medido en laradiografiadetorax
defrente, anivel delaarticulacion esternoclavicular.

Ancho (mm) >14 15 16a18 >18
N° de tubo 35 37 39 41
Diametro interno 5 5,5 6 6,5
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UNIVENT®

El Univent® es un tubo endotraqueal convencional con unaluz en la
pared de la curvatura anterior que contiene un tubo de 2 mm de didmetro
con un balon distal de gran volumen y baja presién. Este bloqueador
puede ser desplazado hasta 8 cm mas ala del extremo distal del tubo
endotraqueal . Cuando estainsuflado este bal 6n actiabloqueando el bron-
quio. A su vez, este tubo tiene una luz muy fina para evacuar €l gas o
secreciones acumuladas en una ubicacion distal a bloqueo. Antes de la
intubacion se desinsufla el balon bronquial y se lo retrae dentro del tubo
endotraqueal. L uego derealizadalaintubacion orotraqueal serotael tubo
90° hacia el lado a bloguear, avanzando el blogueador. Es conveniente
realizar lainsuflacién del balon bajo vision fibroscopica

Ventajas. Setratade un tubo facil de colocar bajo visién fibroscopica.

Desventajas. Laluzinterior del blogueador no permite un drenaje ade-
cuado delasangre o | as secreci ones acumul adas distal mente respecto del
bloqueador durantelacirugia.

Puede producirse el pasaje de material al pulmoén dependiente cuando
se desinsufla el blogueador.

Blogueadores bronquiales

Se puede utilizar un catéter de Fogerty u otros apropiados para tal
efecto. Los bloqueadores deben ser colocados bajo control con un
fibrobroncoscopio. Se usa un catéter para adultos. Con €l mandril puesto
seacodael extremo distal aproximadamente 40° parafacilitar unaubica-
cion apropiada en el bronquio que se va abloguear. Con el paciente bajo
anestesia general se introduce el blogueador en la traquea. Se lo intuba
con un tubo comun. A través del tubo se pasael fibroscopio, y se controla
lacolocacion del Fogerty. Seretirael mandril y seinsuflael manguito.

Ventaj as. Losblogueadores bronquiales son Utiles en cirugiapediatrica
y se usan como alternativa cuando fracasan los métodos anteriores.

Desventajas. Laabsorcién del gasdistal alaoclusion eslenta.

Esfécil que el bloqueador se desplace de su posicion.

Puede haber pasgje de material a pulmoén dependiente cuando se
desinsuflael balén.
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PROCEDIMIENTOS
Pulmén y cavidad
Videotoracoscopia

Lavideotoracoscopiaes de utilidad para procedi mientos diagnosticos
o0 terapéuticos. La biopsia pleural y la reseccién en cufia o de nédulos
periféricos pulmonares son facilesdellevar acabo con este procedimien-
to, que también permite tratar bullas de enfisema. La videotoracoscopia
consiste en laintroduccion, por pequefias incisiones, de un elemento Op-
tico que permitelavisualizacion deloselementos delacavidad y ladisec-
cion, prension o separacion de tejidos.

Mango

Induccion: Seprocede delamanerahabitual.

I ntubacién endobronquial con TDL izquier do: Por lafacilidad quebrinda
la intubacion con los TDL izquierdos y por tratarse de una cirugia de
pequefia reseccion.

Bloqueo intercostal: El bloqueo mdltiple es una medida eficaz para
atenuar los efectos nociceptivos de lacirugiay mejorar laanalgesiaen el
posoperatorio. Con €l paciente bajo anestesiageneral y en dectbito lateral
seefectliad bloqueo antesdelasincisiones. Se utilizan 30 ml debupivacaina
al 0,5% arazon de 3 ml por cada uno de los 10 nervios intercostales que
estan involucrados en las incisiones donde se colocan los orificios y €l
tubo de drenagje, €l paciente se mantiene sin dolor durante la operacién y
en el posoperatorio inmediato.

M onitoreo

Medicién no invasivade latension arterial.
BECG

Oxicapnégrafo.

Determinacion delapresion enlaviaaérea.

Reseccion de parénquima pulmonar

Induccién y mantenimiento

Lainduccién sepodrarealizar contiopental sodico, 3 mg/kgy € mante-
nimiento con un agente volétil —isofluorano, sevofluorano— acompafiado
de un relgjante muscular —-pancuronio— y peguefias dosis suplementarias
defentanilo.
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Intubacion cond TDL apropiado
Si se presume una neumonectomia izquierda, es conveniente intubar
con TDL derecho. Delo contrario, €l TDL izquierdo esméasféacil decolocar.
El control del aporte liquido debe ser riguroso, sobre todo en los pa-
cientes que seran neumonectomizados. La sobrehidratacion de estos pa-
cientes, junto con la disminuciéon del lecho vascular y pulmonar y de la
capacidad de drengjelinfético, entre otros elementos, podriallevar a ede-
ma pulmonar posneumonectomia(fig. 17-1).

PRESION ARTERIAL
PULMONAR

N

SOBRECARGA DOLOR NEUMONECTOMIA
LIQUIDA ESTRES LINFADENECTOMIA
FIEBRE
'
PRESION ? ) BOMBEO
ONCOT. PLASMA GASTO CARDIACO LINFATICO

PRESION. ALTAVELOCIDAD
HIDROSTATICA LESION ENDOTELIAL
CAPILAR PULMONAR
Y
.| 4 GRADIENTEDE HIPERPERMEABILIDAD

FILTRACION

EDEMA —-—

—
PULMONAR

Fig. 17-1. Fisiopatologia del edema pulmonar posneumonectomia. La liberacion de mediadores
quimicos no seria ajena al desarrollo de este cuadro.
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Catéter peridural torécico (conveniente)

Cuando este catéter se coloca en el preoperatorio impide que los esti-
mulos noci ceptivoslleguen al sistemanervioso central (SNC), conlo cual
seevitagran parte del estrésquirdrgico. Unadosisde 6 ml de bupivacaina
al 0,5% con fentanilo, 50-100 mcg generaunaanalgesia suficiente. Des-
pués de 30 minutos de laprimerainyeccion serepitelamitad deladosisde
bupivacaina. Si es necesario esta dosis puede repetirse cada 2 hs.

Consideraciones para €l uso del catéter peridural toracico

Debe ser colocado antes de la induccion, a nivel de la vértebra que
corresponda alatoracotomia—generalmente T,-T, o T.-T —con el fin de
suministrar la menor dosis efectiva para el bloqueo. Es preciso tener en
cuenta las modificaciones que puede producir este bloqueo: bloqueo de
los nervios cardioaceleradores (bradicardia), bloqueo simpatico
(hipotensi6n), parestesi as en |os miembros superiores e incluso sindrome
de Horner. La bradicardia y la hipotensién pueden ser corregidas con
dopaminaen dosisde 3 a7 mcg/kg/min.

Todos|os efectos cesan al suspender laadministracion delosfarmacos.

Monitoreo

Medicion invasiva de la tension arterial:

Esta medicién se efectlia para contar con un control estricto y conti-
nuo de la presion arterial y muestras de sangre para gases.

ECG

Las arritmias suelen deberse a maniobras quirdrgicasy se presentan
como extrasistoles supraventricularesy ventriculares. Si no tienen reper-
cusién hemodindmicano requieren tratamiento.

Oxicapnografo

Laoximetriade pulso esun auxiliar eficaz en el momento de detectar un
descenso en la saturacion de O,

La capnografia nos dara cuenta de la ventilacién pulmonar. La curva
puede alterarse por modificaciones en lavia aérea, obstruccion del TDL,
etc. Si existe hipotension arterial pulmonar os valores capnograficos no
serén los reales, por o que habra que evaluar los gases en sangre.

Determinacién de la presion en via aérea

Permite detectar variaciones en las condiciones de la via aérea por
modificacion delaposicion del TDL, obstruccion, broncoespasmo, etc.
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Gases en sangre

En las operaciones en las que hay una pérdida de sangre abundante
acompafiada de hipotension es conveniente realizar un control seriado de
los gases en sangre arterial.

Temperatura

Si no se lo evitala duracion de las operaciones produce una pérdida
importante de calor. Esta deuda de calor retarda la recuperacion en el
posoperatorio, €l consumo de O, aumentay puede llegar a ser necesario
recurrir alapoco recomendable ARM posoperatoria. El mejor método para
evitar la hipotermia posoperatoria es la prevencién mediante €l uso de
cobertores térmicos con aire cal efaccionado.

Fistula broncopleural o broncocutanea

Consideraciones

Estafistulaconsiste en lacomunicacién de un bronquio con lacavidad
pleura (FBP) o conel exterior (FBC). LaFBP se produce general mente por
ladehiscenciadelasuturabronquial luego de unareseccion de parénquima.
L acavidad torécica que esté en contacto con laviaaérea se contamina, lo
gue puede dar lugar aun empiema.

Otras causas son laruptura de unabulla o un traumatismo penetrante.
Laprincipal consideracién en estetipo de patologiaes el aislamiento del
pulmon.

Induccion y mantenimiento

Lainduccion se efectuard con ventilacion espontaneay por medio de
un agente inhalatorio. Laventilacion con presi6n positiva puede dar lugar
aun neumotorax hipertensivo en los pacientes con unaFBP o dificultades
con laventilacién en los enfermos con FBC. Se intuba con un TDL que
tengalaluz bronquial del lado opuesto a afectado. Sedejardlaluz del lado
afectado abiertay seventilara tnicamente el lado indemne. Con €l control
delaventilacion se pueden suministrar dosis suplementarias de opiaceos
y relgjantes musculares. La extubacion se hara con el paciente ventilado
espontaneamente.

En los pacientes con una fistula importante puede ser de utilidad la
ventilacion jet de altafrecuencia.

Monitoreo
Debe ser similar a que se efectlia en casos de reseccién pulmonar.
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Mediastino

Tumores

L os tumores del mediastino son de origen linfético, glandular —bocio
endotoraci co—, mesenquimati co —pericardiocel Gmico—, etc. Los tumores
gue revisten especial importancia desde el punto de vista anestésico son
los que se ubican en el mediastino anterior (TMA). Cuando se administra
una anestesia general 1os voliumenes torécicos disminuyen y €l peso del

TMA puedellegar acolapsar latraqueay ocluir laviaaérea.

‘Masa mediastinica anterior en las Rx‘

!
‘ Disnea + intolerancia posicional ‘
| !
: !
Anestesia local Tomografia

para biopsia

computarizada

Tumor
radiosensible

S

Curva de flujo-volumen,
de pie, en posicién supina

!

Ecocardiografia,
de pie, en posicién supina

0 quimiosensible

} ! .
. Al t
nestesia

!

I
S
Anestesia
general

!

Posicion semi-Fowler
Ventilacién espontanea
Evitar relajantes musculares
Capacidad para cambiar de posicién
Broncoscopio rigido preparado

Fig. 17-2. Algoritmo del manejo de los tumores del mediastino anterior.
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Induccion

Se debe poner especia cuidado en la induccidn anestésica, que se
Ilevara a cabo con ventilacion espontanea y evitando el suministro de
opioides, barbitlricos y relajantes musculares de accién periférica. Se
pondraun estetoscopio sobre el cuello del paciente con el fin de mantener
un control constante sobre la entrada y la salida de gases. Cuando €l
paciente esta en un plano profundo selo intuba, si es posible con un tubo
espiralado.

En caso de obstruccién de lavia aéreaintratorécica durante lainduc-
cion, se colocara un endoscopio rigido que atraviese el obstaculo.

Monitoreo

Se prestara especial atencién alos siguientes items:

Tension arterial media
Nosadvertirdacercadelacaidadelapresionarterial durantelainduccion.

ECG
Son frecuentes la bradicardia sinusal o las extrasistoles supraven-
tricularesy ventriculares.

Mantenimiento
El mantenimiento se efectlia con agentes inhal atorios, suplementados
con pequefias dosis de opioides.

Recuperacion

En ocasiones, |os tumores que se encuentran en contacto con la tra-
guealadebilitan —traqueomal acia—. Teniendo en cuenta esta situacion, se
recuperara a paciente lentamente, prestando atencion a momento de la
extubacion.

Lapresenciade corngje o dificultad espiratoriaobligaraareintubar al
paciente, y aplanear un tratamiento posterior.

Traqueoplastia

La patologia quirdrgica puede estar en latragueaintratoracicao enla
extratoréacica.

Evaluacién delaextension delalesion

Tomografia axial computarizada:

Loscortesultrafinosy lareconstruccion tridimensional delaimagen per-
miten identificar laextension delalesidny € grado de estenosis provocado.
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Broncoscopia rigida (BR) y de fibra éptica (FBS)

Si el paciente no tiene un grado importante de estenosis se podra
realizar unaFBS. Delo contrario, lavisualizacién delalesién se haracon
BR en el preoperatorio inmediato, bajo anestesiageneral.

Evaluacion delarepercusion funcional

Curva de flujo/volumen inspiratoria-espiratoria

Nos permite visualizar lameseta espiratoria o inspiratoriaen casos de
traqueomalacia intratorécica o extratorécica, respectivamente. Con una
obstruccion fija se obtendra una meseta tanto en inspiracién como en
espiracion.

Ejercicio

Larealizacion de un gjercicio —caminata de 6 minutos, por € emplo—,
nosalertarasobre el grado de trabajo muscular necesario paraatravesar la
obstruccion delavia aérea.

Gases en sangre arterial

Monitoreo

Secolocaunacanulaenlaarteriaradial izquierda. Enladerecha, € flujo
puede variar debido alacompresion del tronco braquiocefdlico durantela
cirugia. El resto del monitoreo esigual que paralareseccion de parénquima.

Induccién eintubacion

Lainduccion inhalatoria, con ventilacién espontanea, permite un me-
jor control. Debe apoyarse un estetoscopio sobre la traquea del paciente
para auscultar €l pasaje de gases. Lainduccion requerirael suministro de
una alta concentracion de agente vol &il.

La intubacion podra atravesar la estenosis 0 permanecer proximal a
ella hasta la finalizacion de la reseccion-anastomosis. En este caso, la
ventilacién se realizara por medio de un tubo colocado distalmente a la
estenosis, yaseaen latragueao en el bronquio fuenteizquierdo cuando el
abordaje quirdrgico sea por toracotomia derecha. Este tubo es colocado
por €l cirujanoy vaacoplado aun circuito estéril. El anestesi6logo maneja
este circuito hastaque, finalizadalaanastomosis, contintacon laventila-
cion por el tubo orotragqueal.

Recuperacion

Larecuperacion debe ser suave; se procedera alaextubacion antes de
provocar €l reflgjo tusigeno, pero procurando unavia aérea segura.
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FIBROBRONCOSCOPIA (FBS)

Como Unico procedi miento generalmente serealizacon anestesiatépi-
cay sedacion.

Sedacién

Se suministran dosis crecientes de benzodiazepinas —midazolam-y
meperidina. Esta tiene un efecto sedante y colabora con la atenuacion de
los reflejos defensivos provocados por 1a FBS.

En general, con una dosis maximade 5 mg de midazolamy 50 mg de
meperidina se obtiene una sedacion adecuada. Estas dosis variaran de
acuerdo con €l estado del paciente y €l objetivo es que esté en condicio-
nes de responder 6rdenes. La atropina o el glicopirrolato permiten secar
las secreciones del paciente.

Anestesia tépica

Con el paciente acostado y sedado setopicalaorofaringe con lidocaina
al 10% en aerosol. Se estimula a paciente para que tosay respire hondo
mientras seinstilalidocainaa 1% en lasfauces. Con lidocaina viscosa se
anestesian las fosas nasales. En este momento se encuentran anestesiadas
las narinas, la orofaringe y la parte superior de la traquea. Se sostiene la
lenguadel paciente afueradelabocay seintroduce el FBS, generalmente
por lanariz, viendo por traslucidez su pasgje alatraguea. En estaposicion
seinstilan 2 ml delidocainaal 1% paraestimular latos. Estaoperacion se
repite hastaubicar el FBS enlaposicion deseada. Si es necesario suminis-
trar O, se colocaunasondade Nelaton lubricadaen laotranarinahastala
faringe con un flujo de 2 a4 litros/minuto.

Posoperatorio
Consideraciones

El paciente que hasido sometido aunareseccion pulmonar (Ilobectomia,
neumonectomia) debera pasar de 24 a48 horas en unaunidad de cuidados
posoperatorios. Es preferible que el traslado se realice con el paciente

semisentado, respirando O,, extubado (en la gran mayoria de |os casos),
con el/los drenaje/s bajo agua abiertos y con una analgesia adecuada.
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Funcion cardiopulmonar

Respiracion

Oxigenacion

En el posoperatorio inmediato €l pulmén mantiene lacondicién enla
que se encontrabaal finalizar la operacion.

Al cesar laventilacion controlada, €l volumen de cierre se encuentra
dentro del volumen corriente y se presenta un difuso trastorno de venti-
lacién-perfusion.

Si el paciente hapermanecido en dectbito lateral por un tiempo prolon-
gado y harecibido abundante liquido, el pulmdén dependiente puede estar
edematoso, con una baja relacion ventilacion-perfusion.

El pulmon no dependiente, que presenta éreas de atel ectasia por falta
de reexpansion, ademas de lalesion quirdrgica, puede presentar un volu-
men corriente pequefio debido a una respiracion superficial, ya sea por
dolor o por depresién ocasionada por opioides.

Todos estos factoresinciden en ladisminucion del contenido de O, de
la sangre.

Eliminacion de CO,

La ventilacién se encuentra afectada por 1os mismos factores que la
oxigenacion.

El principal mecanismo de retencion de CO, eslafatigadelos mascu-
losrespiratorios que tratan de superar el trabajo aumentado queles provo-
calamovilizacion de pulmones mas rigidos, con mayor resistenciade la
viaaéreay que tienen unamenor superficie de intercambio gaseoso.

Circulacion

Arritmias

Lasarritmias supraventricul ares son frecuentes después de resecciones
importantes (neumonectomia) o de operaciones laboriosas que compro-
meten el mediastino y en ocasionesreflejan unapatol ogia preexistente, un
intercambio gaseoso inadecuado y la estimulacion del simpético por estos
mecanismos o por dolor.

Analgesiaposoper atoria

Peridural

Es la que da mejores resultados en términos de comodidad para el
paciente.

Anestésicos locales:
Sehademostrado quelalidocainaal 0,5% olabupivacainadel 0,25%
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0,06% en infusion continua complementada con opioides proporcionan
unaadecuadaanal gesiametamérica.

Opioides

El fentanilo en dosis de 2 a 5 microgramos por mililitro en infusion
continuao lamorfina, lameperidinao lahidroximorfonaen infusion conti-
nuao en bolo complementan adecuadamente |a anal gesia provista por |os
anestésicos locales.

Sistémica
Véase el capitulo 8.

Opioides

Todos | os agentes opioides han sido utilizados para controlar €l dolor
posoperatorio por via endovenosa, intramuscular y subcutanea con dife-
rentes resultados. En general los opioides se asocian con mas efectos
colaterales que | os agentes liposol ubles (fentanilo) administrados por via
peridural.

AINE
LosAINE han demostrado su eficaciaen el complemento delaanalge-
sia producida por otros métodos. El ketorolac es uno de los mas usados.

Combinaciones

Blogueo intercostal maltiple

(véase videotoracoscopia, pag. 454)

En general, es de muy corta duracion e intensidad insuficiente para
toracotomiasamplias.

Debe ser suplementado con otros analgésicos.

Analgesia controlada por €l paciente (ACP)

El paciente debe ser instruido en €l preoperatorio acercadel funciona-
miento delatécnica. Se hademostrado que después de unadosisde carga
suficiente laACP resulta ttil en el posoperatorio de toracotomia.

Kinesiologia

El tratamiento kinesiol 6gico preoperatorio y posoperatorio desempe-
fian un papel decisivo enlaeliminacion de secrecionesy el restablecimien-
to de una adecuada funcién respiratoria, siempre que €l paciente se en-
cuentre con unaadecuada analgesia que le permitarealizar los gjercicios.
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