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Notas del Editor

Bienvenido a Update in Anesthesia, volumen 25, nimero 1, que
contiene otra seleccion de articulos clinicos de relevancia para los
anestesistas que trabajan en todo tipo de establecimientos de
salud en todo el mundo. El foco principal de la actualizacidon ha
sido siempre ofrecer materiales educativos a los que tienen poco
acceso a otros recursos, para que la WFSA proporcione la version
impresa de cada edicion sin costo alguno para el lector. La red de
Internet ha dado lugar a una expansidon de nuestros lectores,
comprendiendo a los anestesistas de toda la gama de
establecimientos de salud, que pueden acceder a la versidn
electrénica de la revista a través de la pdagina web de WFSA,
www.anaesthesiologists.org  Tradicionalmente, hemos dirigido
nuestros articulos principalmente a las areas de anestesia y
cuidados criticos que son menos dependendientes del desarrollo
de productos farmacéuticos y tecnoldgicos, y ésto no va a
cambiar. Vamos a tratar de cubrir todo el ambito de cada tema,
incluyendo los ultimos avances que pueden no ser adecuados para
todos los establecimientos de salud, con el objetivo de mantener a
todos los anestesistas informados del desarrollo de nuestra
especialidad a nivel mundial

Actualizacion gratis en la web

Después del paso de varios meses se pudo finalizar el disefio y la
estructura de la seccion de recursos educativos de la pagina web
de WFSA, la mayor parte de nuestros archivos de ediciones
completas y distintos articulos de Update ahora estan disponibles
para ver y descargar en formato PDF. Tansel Tiknaz, bajo la
direccion de Peter Kempthorne, ha generado un uso facil de
recursos en www.update.anaesthesiologists.org que dara mucho
mas facil acceso a nuestra creciente biblioteca de articulos
educativos. El mismo sitio también alberga el archivo de
Anaesthesia Tutorial of the Week, por facilidad de uso, utiliza una
estructura similar de organizacién y navegacién de los articulos de
Update. Articulos, Tutoriales y las ediciones se pueden consultar
por tema o por un potente del motor de busqueda de Google, que
puede ser utilizado para la busqueda de ciertas palabras o
términos de interés. La mayoria de los articulos individuales son
archivos de un tamafio pequefio, sin embargo, algunas de las
ediciones mds recientes de actualizacién son archivos
relativamente mas grandes. Por favor, pdngase en contacto
conmigo por correo electrénico si usted tiene algin comentario o
sugerencias acerca de esta seccion del sitio web.

Update. 25,2

Update. 25,2, que se publicard a finales de este afo, se centrara
en situaciones de emergencia en la anestesia. El formato para esta
edicion sera reproducir las mejores directrices y los algoritmos de
todo el mundo. Cada algoritmo serd acompafiado por un
comentario de un anestesista con experiencia en ese campo, con
especial atencién a la conveniencia y la utilidad del algoritmo en
situaciones de recursos escasos. Por lo que sabemos un
compendio con directrices de las diferentes sociedades cientificas
de todo el mundo, basada en la evidencia no ha sido publicado
previamente. Esperamos que este recurso sea Util en la practica
como fuente de informacion vital, que esté inmediatamente
disponibles para ayudar en la resolucion de situaciones de crisis en
el quiréfano.

Sociedad Mundial de Anestesia
Unas breves palabras sobre la Sociedad Mundial de Anestesia
SMA - los miembros de la SMA fueron la fuerza impulsora detras

del desarrollo de Update.in Anesthesia en la década de 1990 y por
lo tanto, a pesar de que los fondos para publicaciones siempre ha
venido de la WFSA, la revista fue publicada bajo la bandera de
SMA. Aunque es cierto que los miembros de la SMA contribuyeron
significativamente a la produccidon de Update in Anesthesia , la
revista ha sido formalmente adoptada como revista oficial de
educacion de la WFSA y por lo tanto, el logotipo de la SMA se ha
eliminado. La SMA todavia existe y esta creciendo como una
Sociedad de Especialistas de la Asociacién de Anestesistas de Gran
Bretafia e Irlanda (AAGBI). El enfoque principal de la actividad es
organizar dos veces al afio seminarios, uno a principios de verano
en la AAGBI y uno como un seminario de invierno via satélite a la
hora del almuerzo en la Reunién Cientifica de Londres de la
AAGBI.

Esperamos establecer una nueva pdagina web como parte de la
pagina web del AAGBI en un futuro préximo. Yo estaria encantado
de recibir solicitudes de los temas que se trataran en futuros
articulos que son de especial relevancia para su practica y tratar
de obtener estos articulos por encargé a la brevedad posible. Si
tiene Usted un drea de interés y experiencia, Usted siente que
podria escribir sobre dicho tema, ¢Por qué no hacerlo y enviar un
articulo?. Nosotros seguimos recibiendo una variedad de
comunicaciones originales y de investigacién, algunos de los
cuales se publican en esta edicion.

Espero que esta edicién de Update.in Anesthesia resulte util. Si
usted vive y trabaja en un pais con recursos limitados, por favor,
comuniquese con Carol Wilson por correo electrénico (
worldanaesthesia@mac.com ) o por correo a Dr. Bruce
McCormick, Departamento de Anestesia, Royal Devon y Exeter
NHS Foundation Trust, Barrack Road, Exeter, Devon EX2 5DW, UK
para recibir la version impresa de las futuras ediciones de Update
in Anesthesia.

Bruce McCormick
Editor-in-chief
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Noticia de la WFSA

La WFSA un aio después

Ha pasado un poco mas de un afio desde el Congreso Mundial en
Ciudad del Cabo y es tiempo para revisar lo que se ha logrado
hasta este momento.

Comunicacion

Un gran esfuerzo se ha realizado para mejorar la comunicacion
con las sociedades miembro. Tenemos un sitio web nuevo vy
mejorado mucho (www.anaesthesiologists.org) gracias a nuestro
webmaster, el Dr. Peter Kempthorne de Nueva Zelanda. Con la
ayuda de colegas de todo el mundo, la mayoria de los articulos
estan traducidos al francés, espafol y chino. Informes y articulos
de interés se actualizan con frecuencia. Se mantienen importantes
vinculos con otros grupos. En particular, es muy facil acceder a
nuestras publicaciones educativas. Si usted tiene ideas vy
sugerencias para la pagina web, por favor haganoslo saber. En
lugar de producir nuestro propio boletin de noticias, la WFSA
ahora envia actualizaciones periddicas para su publicacién en los
boletines de la sociedad en todo el mundo. Esto ha demostrado
ser muy eficaz con algunas sociedades que realizan la publicacidn
del boletin en su sitio web.

Educacion

El Dr. Jannicke Mellin-Olsen de Noruega, Presidente de la
Comisién de Educacién, ha continuado el trabajo con centros de
formacién y dos mas que se abriran a finales de este afio. La
segunda Escuela Internacional de Instructores en Anestesiologia
(ISIA) comenzara en Octubre. El resultado de la primera escuela ha
sido fantdstico con cada grupo de egresados, desarrollando cursos
y talleres en sus propios paises.

Publicaciones

El doctor lain Wilson, Presidente del Comité de Publicaciones,
también va a escribir una actualizacién de Newsletter a finales de
este afio. La actividad de este comité sigue creciendo y Update in
Anaesthesia va viento en popa. El semanario, Anaesthesia
Tutorial of the Week es revisado por expertos en anestesia, es
muy popular y de facil acceso a través de nuestra pagina web.
Existen planes para producir un libro de texto de la anestesia
adecuado para su uso en sitios de menores recursos.

Seguridad y Calidad

Las ultimas noticias de la WFSA describen las actividades de este
comité dirigido por el profesor Alan Merry. El enfoque en la
provision de oximetros de pulso, en todos los sitios en que se
administre anestesia, continlia. Junto con nuestros socios en la
Organizaciéon Mundial de la Salud, que comenzara a partir de
proyectos piloto en Octubre.

Comité Cientifico

El profesor Philippe Scherpereel ha estado muy ocupado desde
gue comenzd su trabajo en este comité. Su primer proyecto fue
mentor de un grupo en San Petersburgo, Rusia, para desarrollar su

propio laboratorio de hipertermia maligna. También ha
comenzado un programa de simposios WFSA en los principales
congresos regionales.

Bienestar Profesional

Dr. Gastdo Duval Neto de Brasil estd liderando un grupo de trabajo
encargado de examinar cuestiones relacionadas con el bienestar
profesional. Esto estd cobrando una importancia ain mayor que
antes, debido a los ambientes estresantes en los que trabajamos.
Este grupo estara dando a luz a sus sugerencias avanzando sobre
mejorias en el trabajo.

Otras actividades
Dentro de este apartado podemos mencionar una gran variedad
de actividades.

e  Con la ayuda financiera de Baxter, hemos organizado un
programa de becas para jovenes anestesidlogos
africanos para asistir al 4 2 Congreso de Anestesia Pan
Africa en Nairobi, Kenia.

e Hemos hecho contacto con muchas otras organizaciones
mundiales, como nuestra sociedad mundial hermana en
ginecologia y obstetricia, FIGO, con el objeto de
descubrir lo que podemos hacer para trabajar en
conjunto para mejorar la salud materna. El presidente
de nuestro comité de obstetricia, el Dr. Paul Howell, va a
presentar el proyecto en su congreso mundial a finales
de este afio, asi que espero que ésto conducira a mayor
cooperacion entre las dos sociedades.

e Seguimos trabajando con la OMS en una variedad de
temas, asi como la oximetria de pulso, incluida la
atencién esencial en los hospitales del distrito, las
necesidades de un departamento de anestesia y
publicaciones.

e  WEFSA ha presentado un informe sobre sus actividades
en el Grupo de Trabajo sobre la carga mundial de
morbilidad quirdrgica, donde fue bien recibido. Nos
hemos embarcado en varias actividades de cooperacion
con este grupo que también incluye a representantes de
la OMS, los cirujanos y expertos en salud publica.

Asi que en general ha sido un afio muy ocupado y productivo.
Como siempre agradecemos a Ruth Hooper en nuestra oficina de
Londres que mantiene todo funcionando sin problemas. Nos
encanta tener noticias de nuestros miembros asi que por favor no
dude en ponerse en contacto con cualquiera de los funcionarios o
la sefiora Hooper en wfsahg@anaesthesiologists.org con
sugerencias, comentarios o ideas nuevas.

Angela Enright
President
World Federation of Societies of Anaesthesiologists



Editorial Invitado

La Organizacion Mundial de la Salud
Proyecto Global La Oximetria de Pulso
para la Seguridad del Paciente

La Lista de Verificacion de Seguridad Quirargica de
la OMS fue publicada en 2008, siguiendo el
Proyecto de Seguridad de la Organizacion Mundial
de la Salud, “La Seguridad quirurgica salva vidas”
proyecto liderado por Atul Gawande.!. Varios
miembros de las sociedades de la WFSA han
defendido el uso de la lista, y en una serie de paises,
incluyendo el Reino Unido, la lista se estd
introduciendo a todos los hospitales. La Evidencia
que apoya el uso de la lista para mejorar la
seguridad quirdrgica fue publicada a principios de
este afio en el New England Journal of Medicine.’

Uno de los requisitos de la lista es que el oximetro
de pulso sea conectado al paciente antes de la
induccién de anestesia y que la monitorizacién de la
saturacidn sea continua hasta que el paciente haya
recuperado la conciencia. Esto es la practica es
habitual en muchos paises, donde la oximetria es
obligatoria durante la anestesia, pero es dificil de
lograr en otros paises donde los recursos son
limitados. En reconocimiento del hecho de que la
seguridad en la anestesia es un elemento clave de
seguridad de la cirugia, la Red Mundial de la OMS,
inicié en 2009 el Proyecto de la oximetria de pulso,
para que cada sala de operaciones en el mundo
pueda estar equipada con un oximetro de pulso. Un
grupo de expertos internacionales seleccionados
por la OMS ha elaborado las especificaciones de los
oximetro soélidos, robustos, de alta calidad y de bajo
costo, seran seleccionados y probados a finales de
2009, después del proceso de licitacion de la OMS.
Se espera que los acuerdos de compra se realiza
durante el afio 2010. El proyecto también se
ocupara de la logistica de la introduccion de nuevos
equipos para el ambito hospitalario; asi como el
mantenimiento y suministro de piezas de repuesto,
la sustitucion sensores y baterias y de todos los
problemas habituales en muchos hospitales rurales.

La WFSA ha sido particularmente activa en la
produccién de materiales de capacitacién para el
proyecto. Los materiales se suministran en una
variedad de formatos e incluird un manual, e-
learning y un video. Sera posible utilizar los recursos
para el aprendizaje auténomo o que se pueda
ensefiar en el saléon de clases. Tenemos previsto
poner a prueba los materiales de capacitacion
durante los talleres en la anestesia de la Reunién
Pan Africana de Nairobi en Septiembre de 2009, y
seran traducido al francés por la Dra. Isabelle Murat
y al espafiol por el Dr. Gonzalo Barreiro. También
estan previstas versiones en otros idiomas.

La provisién de educacidn junto con la introduccién
de la oximetria es importante y se ha desarrollado
un enfoque sistematico que le ayudara a los

profesionales a identificar y gestionar rapidamente
las causas de la la hipoxia y la perfusion baja, en el
paciente bajo anestesia. Ademads, sera importante
capacitar a los usuarios en base al mantenimiento
de los equipos para garantizar la longevidad de los
monitores. Este proyecto pionero salvara muchas
vidas en las zonas del mundo donde los recursos
son un desafio y la mortalidad de la anestesia
puede ser muy alta.® Sin embargo, para el éxito del
proyecto es necesario asegurar que se realizan los
pedidos de los oximetros, sobre todo en partes del
mundo en el que los anestesistas trabajan
habitualmente sin ellos. Esto necesita que los
Hospitales, los Ministerios de Salud vy las
instituciones donantes internacionales reconozcan
la importancia del Proyecto de Oximetria Mundial
de la OMS para la seguridad perioperatoria. Los
anestesistas seran la clave para aumentar el perfil
de este proyecto, no sélo a nivel nacional en sus
paises, sino también a nivel local dentro de sus
hospitales y comunidades. Cirujanos, obstetras y
pacientes también tendran que ayudar en la
defensa del proyecto.

Mads informacidn sobre el proyecto se puede
encontrar en la pagina web de la OMS, que
continuara  actualizandose la  evolucién de
proyecto.”

Este proyecto es sin duda la mas grande iniciativa
de la seguridad en anestesia jamas emprendida, y
hacemos un llamado a todos los Sociedades
miembro de la WFSA a poner sus energias detras
que para asegurar el éxito. Con el tiempo, el uso de
los oximetros de pulso se extenderda mas alla de la
sala de operaciones y el beneficio seran para
muchos otros pacientes.

lain H Wilson
Chairman
WEFSA Publications Committee
Isabeau Walker
Member
WFSA Publications Committee
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Bloqueo Paravertebral Toracico

Joe Loader, Pete Ford*

*Correspondencia Email: peter.ford@rdeft.nhs.uk

INDICACIONES

El Bloqueo toracico paravertebral (BPV), puede
ser utilizado como un método de analgesia util
para una serie de operaciones quirurgicas, en las
que la entrada del nervio aferente de la pared
toracica es en gran parte unilateral.

Esto incluye:

e (Cirugia toracica - toracotomia, reseccion
pulmonar, pleuradesis, etc

e Cirugia de mamas - mastectomia, extirpacion
local amplia con o sin vaciamiento axilar de
mama, la reconstruccion y aumento de senos,

e Cirugia General - colecistectomia abierta,
herniorrafia,

* Trauma - costillas fracturadas.

Los bloqueos paravertebrales se han utilizado
durante algun tiempo y estan bien establecidos
en la cirugia toracica. Sin embargo, cominmente
emplean un catéter colocado por el cirujano en el
momento de la operacién, bajo visién directa. Ha
habido un interés reciente en el rol de los
bloqueos paravertebrales en el manejo
anestésico de otras especialidades quirdrgicas,
sobre todo en la cirugia de mama. El tratamiento
quirdrgico para el cancer es comun vy, a pesar de
la anestesia general no suele ser un problema,
son comunes el dolor postoperatorio y la nausea
que pueden contribuir al retraso en la
recuperacion. Hay una serie de ensayos aleatorios
que muestran mejor analgesia y la reduccion de
las necesidades de opiaceos con BPV en
comparacion con la anestesia general y la
infiltracién de la herida.! También se ha sugerido
que de BPV pueden reducir la incidencia de dolor
crénico después de una cirugia importante de
mama > .Otros autores han utilizado con éxito
BPV como una alternativa a la anestesia general,
permitiendo una reduccion de la intervencion, de
la recuperacion y los costos con un ahorro
potencial.4’5 Finalmente, también hay un nimero
limitado de informes de casos individuales que
describen haber evitado la anestesia general
mediante el empleo de BPV para anestesia en
pacientes con comorbilidades significativas. Esta
opcion facilita la cirugia paliativa o cirugia, para
los pacientes con enfermedad concomitante
grave y es una consideracion importante.

ANATOMIA DEL ESPACIO PARAVERTEBRAL

El espacio paravertebral toracico es de forma
triangular y se encuentran adyacente a cada
cuerpo vertebral a lo largo de la columna
vertebral (Figura 1). El espacio se define en el
medio por el cuerpo vertebral, el disco
intervertebral y los agujeros, antero-lateralmente

por la pleura y por detras por el ligamento
costotransverso superior, que corre entre las
apdfisis transversas adyacentes. Por encima y por

debajo, el espacio comunica libremente con los
niveles adyacentes. El espacio paravertebral esta
también en comunicacion con los agujeros
vertebrales. Las ramas ventrales y dorsales
primarias atraviesan el espacio, llevando las fibras
aferentes sensoriales y forman los nervios
espinales. Ademas, el espacio contiene el tronco
simpatico que se comunica con los nervios
espinales a través de los ramos comunicantes gris
y blanco. Asi, los anestésicos locales introducidos
en este espacio pueden producir un bloqueo
sensorial, motor y simpdtico en varios
dermatomas.

gangliosimpatico |

Rami comunicantes
simpaticos

Rama Ventral

Costilla

Rama Dorsal

Apdfisis espinosa

Figura 1. Una seccion sagital a través de la
columna espinal, demostrando el contenido
y la posicion del espacio paravertebral
(linea punteada en gris)

El BPV Toracico produce analgesia por el bloqueo
de la entrada sensorial a través de las ramas
primarias dorsal y ventral de los nervios espinales
toracicos. Las fibras aferentes primarias ventrales
llevan la sensibilidad a través de los nervios
intercostales. Las ramas cutdneas anterior y
lateral de los nervios intercostales inervan la
pared toracica anterior y lateral.
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Resumen

El bloqueo paravertebral
toracico fue descrito por
primera vez en el tratamiento
de dolor crénico. Mas
recientemente, la técnica
también ha sido utilizada para
proporcionar analgesia
quirdrgica para una variedad
de intervenciones, como
tordcica, de mama y cirugia
general. Es posible
proporcionar analgesia que
dure en el periodo
postoperatorio, y ciertos
procedimientos pueden
llevarse a cabo sin la
necesidad de anestesia
general.

Joe Loader

Locum Consultant
Department of Anaesthesia
Musgrove Park Hospital
Taunton UK

TA1 5DA

Pete Ford

Consultant Anaesthetist
Royal Devon and Exeter NHS
Foundation Trust

Barrack Road

Exeter UK

EX2 5DW



TECNICA del BPV

Obtener el consentimiento antes de comenzar. Es esencial para
asegurar que estan disponibles los equipos de reanimacion
completos y de monitorizacién incluyendo ECG, oximetro de pulso
y medicién de la presidn arterial. El acceso intravenoso debe ser
garantizado.

Equipo

Preparacion de la piel (por ejemplo clorhexidina 2%), marcador
piel, aguja Tuohy (22G), tubo de extensidén, 20ml jeringa con
bloqueo Leur-, 0,5% de bupivacaina(Figura 2).

Figura 2. Una Jeringa con bloqueo Leur y el tubo de
extension cebado conectado a un aguja Tuohy 22 G

PVB se puede realizar despierto, en cuyo caso la posicion de
sentado puede ser preferible, o con el paciente anestesiado en la
posicion lateral. El sitio de la cirugia determina el nivel de BPV
como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1 Localizacion de dermatomas para diferentes
procedimientos quirdrgicos

Cirugia Dermatoma Nivel de BPV
Toracotomia T3-T9 T3-T9
Cirugia Mama T1-T6 T1-T5
Colecistectomia T4 - L1 T6-T12
Herniorrafia Inguinal T10-1L2 T10-L2

Utilice la escdpula y los processus prominens como puntos de
referencia. El processus prominens es una estructura destacada
de la porcion vertebral superior tordcica y es la apofisis espinosa
de T1. La parte mas palpable inferior de la escapula se encuentra
en el nivel de T7.

Localizar las apdfisis espinosas correspondientes a los niveles
requeridos de bloque y crea una marca de 2,5 cm lateral a cada
uno de ellos (Figura 3).En condiciones asépticas, un avon de
anestesia local se coloca en cada marca. Si se utiliza sedacion,
debe ser administrado oxigeno suplementario.

Se utiliza una aguja de Tuohy 22G, conectado a una jeringa de 20
ml por tubo de extensidn. El tubo de extensidn y la aguja se lavan
con solucion de anestésico local antes de la insercion. La piel sera
perforada en el punto marcado y perpendicular a la superficie de
la piel. EL proceso transversal esta usualmente a una profundidad
de entre 2 a 5 cm. (Figuras 4 y 5). Para evitar empujar la aguja
demasiado profundo, el proceso transversal de la vértebra debe
ser contactado en un punto adecuado a lo largo de su longitud.

Figura 3. Estan marcados (A) Las apdfisis espinosas de
T1-T5. (B) los sitios de puncion de la piel 2,5 cm lateral a la
T1, T3y T5

Si no se toma contacto con el hueso, la aguja debe ser retirada y
redirigida hacia arriba, y si todavia no tiene éxito, intentar en
direccidn inferior. Cuando la aguja contacta el hueso (Figura 6), se
debe medir o sefalar la profundidad, luego se retira la aguja y se
re direcciona inferiormente dirigiéndose 1cm mas profundo del
borde inferior de la apdfisis transversa (Figura 7).

Costilla  Nervio Proceso transverso

Figura 4. Paciente bajo anestesia general posicionado
para bloqueo paravertebral. El ligamento costotransverso
superior se encuentra entre el proceso transverso y la
costilla inferior

Figura 5. Mostrando entrada de la aguja a 2,5 cm
lateral de la apdfisis espinosa

A veces se puede sentir un "clic" cuando la aguja pasa a través del
ligamento costotransversal superior. Es imprescindible localizar la
apofisis transversa antes de avanzar mas alla la aguja, para evitar
la puncidn accidental de la pleural.




Figura 6. Muestra la aguja en contacto con la apdfisis
espinosa

El re direccionamiento de la aguja hacia medial, debe ser evitado
debido al riesgo de bloqueo neuroaxial. Después de la aspiracion
para excluir la colocacién intratecal o intravascular, el anestésico
local puede ser inyectado. La técnica clasica descrita por Moore y
Katz, implica repetir el bloqueo en cada nivel requerido,
dependiendo del sitio quirdrgico implicado. Esto puede ser
modificado mediante la realizacidn de otro bloque en cada nivel, o
una sola inyeccion.

Figura 7. La aguja pasando por debajo del borde inferior
¢ de la apdfisis transversa y el avance de 1 cm

puede ser realizado con las inyecciones multiples de 4ml
bupivacaina 0,5% en cada nivel, o 7ml inyecciones en T1, T3 y T5.
Alternativamente una sola inyeccion de 15 ml de 0,5%
bupivacaina producird un bloqueo unilateral somatico durante 3 a
4 dermatomas, y puede producir analgesia satisfactoria en funcién
de la incisién. Sin embargo, para sitios amplios de propagacion de
dermatomas son mas fiables las inyeccién multiples y los autores
sugieren la realizacién de bloqueos cada dos niveles.

El procedimiento normalmente dura entre 5 y 15 minutos y es
facil de realizar. La analgesia quirurgica por lo general ocurre
dentro de 20-30 minutos. Para aumentar la duraciéon del bloqueo
es posible insertar un catéter y ejecutar una infusidon continua o
administrar bolos intermitentes de anestésico local.

VENTAIJAS DEL BPV

o Facil y rdpido de aprender

e Evita las complicaciones potenciales de una epidural tordcica

* Reduccién del dolor postoperatorio

* Reduccién de los requerimientos analgésicos postoperatorios

® Reduccién de las nduseas postoperatorias

e Reducir la incidencia de dolor crénico después de la cirugia de
mama.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas

¢ La celulitis o infeccidén cutanea en el sitio de puncidn con aguja
e Empiema

e Tumor que ocupa el espacio paravertebral
® Alergia a los anestésicos locales.

Relativas

¢ La coagulopatias

o Cifoescoliosis, deformidad puede predisponer a la puncién
pleural

e Toracotomia anterior — La marca de una cicatriz puede causar
adherencias a la pleura parietal y aumentar el riesgo de
neumotorax.

COMPLICACIONES

¢ El bloqueo simpatico e hipotensién

e El sindrome de Horner es frecuente, de duracién corta y sin
consecuencia, pero los pacientes deben ser advertidos. La
incidencia es entre 5y 20%

® Puncion vascular

¢ Hematoma

e Neumotodrax. La incidencia es de entre 0,01 a 0,5%. El riesgo de
neumotdrax bilateral se debe considerar si la realizacion de
bloqueos bilaterales. Si se produce la puncion pleural, deben
obtener una radiografia de térax para descartar un neumotorax.
No se requiere una radiografia de térax rutinariamente.

* No existe un solo informe de un hemotdrax, con una técnica de
pérdida de resistencia.®

CONSIDERACIONES FINALES

Se han descrito variaciones en esta técnica, incluyendo el uso de
una jeringa de baja resistencia para identificar el espacio
paravertebral a través de una pérdida de resistencia. Se ha
descrito el uso de la estimulacién nerviosa con buenos resultados
usando una corriente inicial de 3-5 mA. Se sugiere que un
ayudante coloque una mano en la axila para sentir el movimiento
de los musculos intercostales debido a que los movimientos son
dificiles de ver. Por Gltimo, hay un creciente interés en el uso de la
ecografia, en primer lugar para identificar y medir la profundidad
del espacio paravertebral y en segundo lugar para realizar el
bloqueo en tiempo real de ultrasonido, el cual requiere de un
transductor curvilineo.”
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Pancreatitis aguda - una descripcion clinica
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INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se caracteriza por dolor
abdominal superior y niveles elevados de enzimas
pancredticas en la sangre. Estd se asocia con
diversos grados de disfuncién enddcrina y
exdcrina. La enfermedad puede ser leve y
autolimitada o rapidamente puede progresar a
sindrome de disfuncidn multiorganica (SDMO)
con o sin sepsis, y en dltima instancia a la muerte.
Normalmente es posible establecer una causa
que es tratable.

El manejo de las formas mas graves son
necesarios muchos recursos intensivos y es
trabajo “por mucho tiempo-, pero a largo plazo de
seguimiento revelan una buena calidad de vida,
aungue muchos sufren a largo plazo problemas
exocrinos y endocrinos.

CAUSAS Y PATOGENIA La patogénesis de la
pancreatitis no se entiende completamente. De
las numerosas condiciones que causan la
pancreatitis (ver Tabla 1), calculos biliares y el
abuso crénico de alcohol se encuentran en el 75
por ciento de los casos en los Estados Unidos. Hay
una gran variacion geografica y el grado de
respuesta inflamatoria a ciertos agentes
causantes pueden tener predisposicion genética,
por lo que el prondstico es diferente en los
distintos grupos étnicos. Por ejemplo, la
pancreatitis alcohdlica en Soweto, Sudafrica tiene
una alta mortalidad.

Tabla 1 Causas de pancreatitis aguda

La mortalidad en el primer periodo de dos
semanas es generalmente debida al sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y la
insuficiencia de 6rganos, a partir de entonces por
lo general es debido a la sepsis y sus
complicaciones.

Los avances en las intervenciones diagnosticas y
terapéuticas han conducido a una disminucion
de la mortalidad por pancreatitis aguda,
especialmente en aquellos con severa, a menudo
necrotizante, pancreatitis. Si bien la mortalidad
general en todos los pacientes hospitalizados
con pancreatitis aguda es de aproximadamente
10 por ciento, la mortalidad en el subgrupo con
pancreatitis aguda severa puede ser tan alta
como 30 por ciento.

La obstrucciéon mecanica de la ampolla puede ser
causada por una serie de condiciones diferentes,
pero es mas comunmente causada por el paso
de un célculo biliar a través del conducto biliar
comun. La colecistectomia y la limpieza del
conducto biliar comun de los calculos evita la
recurrencia de la enfermedad.

Aproximadamente el 10 por ciento de los
alcohdlicos crénicos desarrollan pancreatitis con
ataques agudos clinicamente indistinguibles de

otras formas de pancreatitis aguda. El alcohol

Resumen

La pancreatitis aguda
grave puede ser una
enfermedad devastadora.
Los principios del
tratamiento es
principalmente la terapia
de soporte, sin embargo,
es vital que el paciente se
beneficia de una estricta
atencion de los cuidados
intensivos al detalle en su
evolucion diaria. El
reconocimiento rapido y
la administracion de la
terapia de
complicaciones, como
infeccion, hemorragia u
obstruccion puede
conducir a buenos
resultados

calculos biliares, barro biliar, ascariasis, cancer ampular o peri-ampular, estenosis u

Terapia contra el VIH por ejemplo, didanosina, pentamidime

Virus por ejemplo Coxsackie, paperas, hepatitis B, VIH, VHS
Bacterias por ejemplo Mycoplasma, Legionella, Leptospira
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obstruccién duodenal
Toxicas
Etanol, metanol, Venenos
Metabdlicas
Hiperlipidemia, hipercalcemia
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Antibidticos, por ejemplo, metronidazol, tetraciclina
Diuréticos, por ejemplo, tiazidas, furosemida
Inmunosupresores por ejemplo, aziathiaprine
Neuropyschiatric por ejemplo, valproato
Anti-inflamatorios por ejemplo, salicilatos
Infecciones
Hongos por ejemplo Aspergillus
Parasitos por ejemplo Toxoplasma, Cryptosporidium
Trauma

Por ejemplo, cerrado del abdomen, iatrogénicas CPRE

Congénitas oo
Defectos anatémicos

Vasculares ) o
Isquemia, vasculitis

Varias

Hipotermia, embarazo, post trasplante renal
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puede actuar mediante el aumento de la sintesis de enzimas por
las células pancreadticas para sintetizar las enzimas digestivas y
lisosomales se cree este proceso seria el responsable para el
desarrollo de la pancreatitis aguda.

Causas como la hiperlipidemia (a menudo coexisten con el
alcoholismo) y pancreatitis inducida por farmacos pueden ser
identificadas a partir de la historia clinica, pero el diagndstico sélo
se puede realizar después de haber excluido cuidadosamente la
enfermedad biliar.

Hasta un 30% de los ataques no se pueden explicar siguiendo la
investigacion bioquimica normal y estudios de ultrasonidos. La
tasa de recurrencia en este grupo de pacientes es poco frecuente.
Una extensa investigacion adicional no esta indicada.

CUADRO CLiNICO

La pancreatitis aguda es una causa importante de dolor agudo en
abdomen superior. Debido a sus caracteristicas clinicas son
similares a una serie de otras enfermedades agudas, es dificil
basar un diagndstico sélo en los sintomas y signos. La enfermedad
varia en severidad y a menudo el diagndstico se pasa por alto.

Demografia
®  La pancreatitis biliar aguda es mas comun en mujeres,
pancreatitis alcohdlica aguda es mdas comudn en los
hombres e La incidencia aumenta con la edad
® La pancreatitis en las primeras dos décadas indica
infeccion (paperas) o una causa hereditaria, como la
hiperlipidemia.

Sintomas

e  Dolor agudo abdominal superior - epigdstrico, difuso o
del lado derecho-

e A menudo precedida por algunos episodios de cdlico
biliar después de una comida

® A menudo se inicia dos o tres dias después del cese de
beber alcohol en exceso

e Elinicio puede ser muy rapido, pero no tan rapido como
una viscera perforada, y puede durar varios dias

e  Los pacientes tienen en un 50% una irradiacion del dolor
como en banda en la parte posterior

e Asociado, nduseas y vomitos agitacion e inquietud

e Puede ser aliviado al inclinarse hacia adelante

e Se puede presentar como coma y shock

® Los pacientes que lo padecen por lo general buscan
ayuda médica.

Signos fisicos

e Las diferentes manifestaciones clinicas dependen de la
gravedad de la enfermedad

e Desde el dolor epigastrico leve a la distension, defensa
muscular y descompresion. A menudo parece menos
impresionante que el grado de molestias de los
pacientes

e La decoloraciéon en el flanco (signo de Grey-Turner) o la
regidén periumbilical (signo de Cullen); se produce en el
1% de los casos, pero no es diagnodstica. Estos signos
reflejan hemorragia retroperitoneal y se asocian con un
mal prondstico.

. La obstruccion del conducto biliar comun, debido a
calculos biliares o edema de la cabeza del pancreas,
puede llevar a la ictericia

e Una masa epigastrica debido a la formacion de
seudoquiste puede llegar a ser palpable en el curso de la
enfermedad

e  También pueden ser los resultados de los trastornos
subyacentes, tales como hepatomegalia en la
pancreatitis alcohdlica, xantomas en la pancreatitis por

hiperlipidemia, y asociado con inflamacién de la
parétida

®  paperas

e  Signos focales de torax para los derrames pleurales.

INVESTIGACIONES Y SISTEMAS DE PUNTUACION DE SEVERIDAD
La pancreatitis aguda puede ser sospechada clinicamente, pero
requiere pruebas bioquimicas y de radiologia para confirmar el
diagndstico. Las caracteristicas clinicas, bioquimicas y radioldgicas
deben ser consideradas en conjunto, ya que ninguna de ellas,
constituye un Unico signo de diagndstico de la pancreatitis aguda.

La mayoria de los ataques de pancreatitis aguda son leves, con
una recuperacién que se produce dentro de los cinco a siete dias.
La muerte es poco comun en estos pacientes. En contraste, la
pancreatitis necrotizante grave se asocia con una alta tasa de
complicaciones y mortalidad significativa. Un subgrupo de
pacientes desarrollan principios de pancreatitis aguda grave,
caracterizada por necrosis pancredtica extensa con falla organica
al ingreso. La identificacidn de este grupo es vital.

La deteccion temprana de este grupo de alto riesgo, ha llevado al
desarrollo de sistemas de puntuacion para ayudar a identificar
aquellos que requieren un mayor grado de intervencién.

Pruebas bioquimicas

Enzimas pancredticas

Temprano en la fase aguda de un ataque, se produce la sintesis
continua de las enzimas pancreaticas, pero su secrecién exocrina
estd obstruida. Como resultado, estas enzimas son liberadas en la
circulacién sistémica. Otros drganos también liberan estas
enzimas digestivas, lo que resulta en las pruebas de falsos
positivos.

La amilasa sérica se eleva entre las 6-12 horas de un ataque agudo
y se elimina rapidamente de la circulacion. Por lo general se eleva
durante 3-5 dias durante un ataque agudo. También se eleva en
otras condiciones tales como perforacion visceral, por lo que no
puede ser utilizada sola en el diagndstico. También se sabe que la
medicidon diaria de estas enzimas es un pobre predictor de
progreso clinico o prondstico. En los casos graves, con una
produccién marcada necrosis, los niveles séricos de amilasa puede
ser normales.

Otras enzimas son elevadas, pero no tienen ninguna ventaja real a
través de la amilasa. Estos incluyen la lipasa y amilasa urinaria.

Los marcadores de activacién inmune / inflamacion
Un nivel de proteina C reactiva mayor de 150mg.dl-1 a 48 horas
puede discriminar severa de la enfermedad leve.

Caracteristicas radiolégicas

Radiografia simple de abdomen

e  Es importante porque se puede excluir la obstruccién o
perforacidn intestinal

e A menudo, sin complicaciones en la enfermedad leve

e Unileo localizado en el intestino delgado representa el
signo del "bucle centinela"

e Sino de "Colon cortado", en la enfermedad grave
representa un espasmo de colon descendente de la
inflamacién pancreatica localizada en el dngulo
esplénico.

e Apariencia "vidrio esmerilado" puede representar la
ascitis.

Radiografia de torax
e Busque hemidiafragma elevado, derrame pleural,
atelectasia o



e  caracteristicas de SDRA
e Los derrames pleurales bilaterales son indicadores de
una enfermedad grave

Ecografia abdominal
e  Excelente para la deteccién de calculos biliares vy
obstruccion del arbol biliar
e A menudo limitada por la presencia de gas intestinal
suprayacente
e No se puede evaluar con precision el grado de
inflamacidn pancredtica

Tomografia computarizada
e Laprueba mas importante para establecer el diagnostico
de la pancreatitis, el establecimiento de la gravedad y la
deteccion de complicaciones
e Los pacientes deben ser escaneados después de 48
horas, con contraste oral e intravenoso. Esto permite
una estimacién del grado de necrosis pancreatica.
[ ]
Tabla 2. Criterios de Ranson para predecir la severidad de la
pancreatitis aguda

Tabla 3. Sistema Glasgow para predecir la severidad de la
pancreatitis aguda

Factores de mal prondstico en pacientes con pancreatitis aguda

>15.000 mcl™

La concentracion de glucosa > 180g.dI" (10mmol.I") sin
sérica antecedentes de diabetes
Nitrégeno ureico en sangre > 45mg.dl'1 (16mmol.I'") sin

Pa0 2 respuesta a los fluidos
Concentracion de calcio sérico <60 mm Hg (7.9kPa)

Conteo de glébulos blancos

La concentracion de albumina <8mg.d|'1 (2mmo|.|'1)

sérica

La lactato deshidrogenasa <':’».2g.d|'1 (32 g.l'l)
Aspartato aminotransferasa > 600u.I”

(AST) >200u.I

0 horas

Edad >55

Conteo de glébulos blancos > 16.000 mm™

Glucosa en sangre > 200mg.dl'1 (11.1mmol.I™)
Lactato deshidrogenasa >350u.lt

Aspartato aminotransferasa (AST) >250u.l™"

48 horas

Hematocrito
Nitrégeno ureico en sangre

Caida del 10 por ciento
Aumento 5mg.dl™
(1.8mmol.I-1) a pesar de los

fluidos
Calcio en Suero <8mg.dI't 2mmol.I")
Pao , <60 mm Hg (7.9kPa)
Déficit de base > 4mEq.I'1
La retencidn de liquidos > 6000ml

La presencia de tres o mds de estos criterios en las primeras 48
horas es indicativos de pancreatitis severa. Adaptado de: Corfield
AP, Williamson RCN, McMahon MJ et al. Lancet 1985; 24: 403

Evaluacion de la gravedad por tomografia computarizada

Tabla 4. CT resultados y la clasificacion de la pancreatitis aguda
(gravedad de la TC indice - CTSI) indice de gravedad de la TC sin
contraste es igual puntaje TC con necrosis Resultado: mdxima =
10, enfermedad grave=6. Adaptado de Balthazar EJ, Robinson DL,
Megibow, AJ, Ranson JH. Radiology 1990; 174: 331

Clasificacion basada en los hallazgos en la TC sin contraste

Grado Hallazgo Puntuacion

La presencia de 1 a 3 criterios representa pancreatitis leve; la tasa
de mortalidad se eleva significativamente con cuatro o mds
criterios. Adaptado de Ranson JHC, Rifkind KM, Roses DF,et al.
Surg Gynecol Obstet 1974, 139: 69

Pancreatitis por alcohol versus calculos biliares

La diferenciacién entre la pancreatitis alcohdlica y biliar tiene
importantes implicaciones terapéuticas, ya que la eliminacion de
la causa en cualquiera de estas condiciones puede prevenir
ataques posteriores. Los ataques recurrentes de pancreatitis
aguda sugieren una etiologia alcohdlica, pero los pacientes que
tienen cdlculos biliares no reconocidos pueden tener cdlico biliar
recurrente, pancreatitis, o colecistitis. Por lo tanto, la eliminacién
de la vesicula biliar en la pancreatitis biliar es imprescindible. Por
esta razon, la ecografia abdominal se debe realizar en todos los
pacientes con un primer ataque de pancreatitis aguda,para la
busqueda de célculos biliares en la vesicula biliar.

SISTEMAS DE SEVERIDAD DE PUNTUACION
Un numero de sistemas de puntuaciéon especifica de Ia
enfermedad se han desarrollado, pero no son ideales.

La evaluacion clinica de la gravedad

La evaluacion clinica en busca de signos de shock, insuficiencia
respiratoria y peritonitis es igual de eficaz, aunque ésto sélo se
detecta aproximadamente en el 40-50% de los casos de
pancreatitis aguda grave. Los dos sistemas de puntuacién mas
populares son las escalas de Ranson y Glasgow, que sdlo se
pueden completar 48 horas después de la aparicién de los
sintomas y sélo puede utilizarse una vez.

A Un pdancreas normal - tamafio normal, 0
muy por 0 definido, contorno liso
homogéneo,

mejora, retroperitoneal peri-pancredtica
grasa sin aumento

B Agrandamiento del pancreas focal o 1
difuso, un de contorno pueden mostrar
irregularidad, aumento puede ser no
homogéneo, pero no hay inflamacién
peripancredtica

C Inflamacién peripancreatica con 2
alteraciones intrinsecas pancreaticas

D Colecciones de fluido intrapancreatico o 3
Za: 3
extrapancredtico

E Dos o0 mas, grandes colecciones de gas en 4
el pancreas o retroperitoneo

Clasificacion basada en los hallazgos en la TC con contraste

Porcentaje de Necrosis Puntuacion

0 0
<33 2
33-50 4
>50 6

MANEJO CLINICO
El manejo clinico de la pancreatitis aguda grave (PAG) se basa en
una serie de puntos clave:

1. El reconocimiento temprano de la enfermedad grave,

que tiene una mayor mortalidad.

2. Liquido de reanimacién y el apoyo de érganos con un
seguimiento adecuado.

3. Tratamiento del dolor.



4. La eliminacion de la causa subyacente que predispone,
por ejemplo, los calculos biliares.

Prevencion y deteccion precoz de complicaciones.
Nutricién.

N o w

Nuevas terapias.

8. Laintervencion quirurgica que se indique.
Muchas organizaciones han publicado directrices para simplificar
la gestion de PAG, la mayoria son muy similares, aunque algunos
tienen diferentes puntos de vista sobre cuestiones concretas
relativas a la prevencidén de la infeccidn (ver mas abajo).

El reconocimiento temprano de la enfermedad grave

Los principales determinantes de mal prondstico son el grado de
necrosis (puede estar limitado por la mejor administracion de
liquidos) y el desarrollo de insuficiencia orgdnica en curso. La
evaluacién clinica, debe centrarse en la deteccidén precoz de la
disfuncién de dérganos con una monitorizacion frecuente de los
signos vitales. Esto debe ser dirigido a la evaluacidn del volumen
intravascular y a la deteccion precoz de la hipoxemia con
oximetria de pulso o el analisis de gases en sangre.

Aungue hay una serie de sistemas de puntuacion especificos de la
enfermedad (que se describe en las tablas de 2 a 4 arriba), la
evaluacién clinica frecuente es el patron oro. Elevados de
marcadores séricos como la proteina C reactiva parecen estar
asociados con la gravedad de la enfermedad o el prondstico. Sin
embargo, hay un retraso de aproximadamente 48 horas, lo que
limita su papel como uno de los primeros predictores.

Por dltimo, las exploraciones radioldogicas adecuadas son
importantes. La ecografia determinara si los calculos biliares estan
presentes o si la piedra ha pasado con la deteccion de un arbol
biliar dilatado. La tomografia computarizada con contraste
permite una estimacién del grado de necrosis pancredtica. Un
grado de necrosis mayor del 30% se asocia con una mayor tasa de
complicaciones y un prondstico peor.

La reanimaciéon con liquidos y el apoyo de drganos con un
seguimiento adecuado

La PAG provoca la disrupcién de los conductos pancreaticos. Hay
exudacion posterior de proteasas no especificas en el peritoneo y
posteriormente en el plasma. Esto provoca la activacidon de las
cascadas de las quininas, factores de coagulacidn y citocinas, que
inducen una marcada respuesta proinflamatoria sistémica. La
microcirculacidn se interrumpe, se produce exudacién de fluidos
intravasculares y de células inflamatorias, que es seguida poe una
hipovolemia severa. Ante la falta de adecuada resucitacion con
liqguidos y optimizacion de respuesta cardiovascular esto se
traducird en la isquemia tisular e hipoperfusién regional y lesién
de érganos diana.

La monitorizacidon invasiva de las presiones arterial y venosa
central para guiar la reanimacién con liquidos se consideran de
cumplimiento obligado, si esta disponible. La medicién regular de
la saturacion de oxigeno y el volumen de orina por hora puede
permitir la deteccidn precoz de la disfuncién pulmonar y renal. La
reanimacion con liquidos es especialmente importante porque los
pacientes con pancreatitis necrotizante pueden acumular grandes
cantidades de liquido en el lecho pancredtico lesionado.
Aproximadamente 250 a 300 ml de liquidos por via intravenosa
por hora se requieren durante 48 horas, si lo permite el estado
cardiaco del paciente. Inadecuada reposicion de liquidos puede
conducir a un grado agravado de la necrosis pancredtica.
Depresion miocardica directa puede resultar en el proceso de la
enfermedad, que requiere en ocasiones la introduccion de
dobutamina para ayudar a la perfusidon esplacnica, que es
particularmente susceptible a la hipoperfusién en la PAG, aunque
no hay evidencia de un beneficio en la mortalidad.

La cantidad optima de liquido de reanimacién para la pancreatitis
aguda, cristaloides (sal) o coloide (proteina-o almiddn ), isotdnico
o hipertdnico, no se ha aclarado a partir de ensayos existentes.

El control efectivo del dolor severo

Los dolores abdominales son el sintoma principal y una analgesia
adecuada es esencial. Esto puede ser proporcionado por los
opidceos sistémicos (por lo general con analgesia controlada por
el paciente - PCA) o epidural toracica. Tradicionalmente ha habido
una cierta preocupacion por el espasmo del esfinter de Oddi con
la morfina, pero recientemente se ha demostrado ser
clinicamente irrelevante. Cualquier morfina o fentanilo
administrado como PCA o infusidn continua es aceptable. Pueden
ser utilizados paracetamol y medicamentos antiinflamatorios no
esteroides.

La eliminacion de la causa subyacente predisponente

Los pacientes con pancreatitis por calculos biliares con ictericia
obstructiva o sepsis biliar debe ser sometidos a
colangiopancreatografia  retrégrada  endoscépica 'y una
papilotomia endoscopica.

Prevencion y deteccion precoz de las complicaciones

Infeccion

La complicacion mas grave es la infeccién pancreatica local, ocurre
en aproximadamente el 30% de los pacientes con PAG.
Generalmente se considera como una complicacion tardia. Los
organismos causantes de importantes infecciones en pancreatitis
son en su mayoria derivados del intestino, incluyendo Escherichia
coli, Pseudomonas, Klebsiella y Enterococcus. La mayoria de las
infecciones (alrededor del 75 por ciento) son monomicrobiana.
Los organismos fungicos y gram-positivos son raros, y se han
asociado con el uso prolongado de antibidticos. No esta claro si la
infeccion flngica tiene peores resultados que las infecciénes a
gram-negativos.

Las estrategias comunes para limitar la infeccion son:

e Alimentacién enteral, lo que limita la linea arterial,
mantiene la integridad del intestino y limita Ia
translocacién bacteriana

e  Descontaminacion selectiva del tracto digestivo con
antibidticos no absorbibles

e Antibidticos sistémicos profilacticos.

El papel de los antibidticos sistémicos es controvertido a pesar de
un gran numero de estudios. Los resultados han sido
concluyentes, probablemente debido a la heterogeneidad de la
poblacion de pacientes, y debido a la penetracién pobre del tejido
de algunos de los antibioticos utilizados en los ensayos anteriores.
La practica actual es administrar antibidticos por via intravenosa
con una buena penetracién en pancreas, como meropenem, en
presencia de insuficiencia organica o shock. La duracién del
tratamiento tiende a ser de 7 dias. Los médicos deben ser
conscientes de la posibilidad de una mayor tasa de infeccion por
hongos o microorganismos resistentes, con ciclos prolongados de
antibidticos sistémicos.

Nutricion

Una nutricion adecuada es vital en el paciente critico con
enfermedad grave. En PAG la mayoria de los pacientes tienen
dolor abdominal y el ileo es frecuente. Existe la preocupacion de
que la alimentacién enteral pueda estimular la secrecidn
pancredtica, por lo tanto, el empeoramiento del proceso de auto-
digestion. Los estudios estan revelando que la alimentacion
enteral es segura y puede reducir las complicaciones. La liberacion
de enzimas pancredticas es inversamente proporcional a la
distancia desde el piloro, cuando los pacientes son alimentados
distal al ligamento de Treitz (conecta el duodeno hasta el
diafragma, en la unidn de las partes 2ay 3a

del duodeno). Existe alguna evidencia de que la alimentacion
yeyunal no estimula el pancreas en absoluto.



Las ventajas de la alimentacion enteral son el mantenimiento de la
integridad intestinal, lo que reduce la traslocacién bacteriana y la
evitan catéteres intravasculares.

La colocacién de los tubos de sonda naso-yeyunal puede ser dificil
debido a la inflamacidon y obstruccion de pancreas, y puede
requerir la ayuda de un endoscopio o fluoroscépica.

Un estudio reciente ha sugerido que la preocupaciéon por la
alimentacién gastrica provocando la secrecidn pancredtica es
injustificada, si es tolerada la alimentacién nasogastrica puede
muy bien ser lo mas seguro y beneficioso."

Nuevas terapias médicas

El inhibidor de la proteasa mesilato gabexate y el octreatide
somatosatin analogo han sido tema de reciente meta-analyses.2
Ambos mostraron un beneficio modesto, pero estas terapias es
improbable que sean consideras rentables.

En estudios aleatorios, un nimero de otras medidas se han
demostrado ser ineficaces. Estas incluyen la descompresion
nasogastrica, los antagonistas del receptor H2 de histamina,
anticolinérgicos, glucagdn, y lavaje de plasma vy peritoneal.3 Un
antagonista factor activador de plaquetas, lexipafant, redujo la
mortalidad en un estudio inicial, pero no en un juicio posterior
mas grande y por lo tanto no se recomienda actualmente. 4

Drenaje quirargico o radioldgico

Si el paciente permanece clinicamente mal o se deteriora, con
desarrollo de la insuficiencia de érganos y signos de sepsis, el
paciente debe someterse a una exploracion tomografica con
contraste para descartar la infeccion del pdancreas o de una
coleccién importante. Puede haber otra fuente de sepsis.

La antigua practica de desbridamiento temprano, necrosectomia
abierta ya no se considera dptima. La tendencia actual es que el
tratamiento conservador con el uso repetido de tomas de
muestras microbioldgicas, guiada por tomografia computarizada
con la consiguiente terapia antimicrobiana o el intento de drenaje
radiolégico. A menudo, estos pacientes a largo plazo tienen
multiples drenajes abdominales.

Algunos pacientes, tratados de forma conservadora, que todavia
pueden requerir una intervencidén quirdrgica demorada para el
tratamiento de conducto desconectado (disrupcion del conducto
pancredtico debido a la necrosis) que puede llevar a pancreatitis
recurrente y / o colecciones liquidas. La creciente experiencia
indica que este enfoque puede estar asociado con una reduccion
de la mortalidad.
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INTRODUCCION

El objetivo de este articulo es describir las
pruebas disponibles para la evaluacion de los
pacientes que se presentan para la reseccién
pulmonar.

Se explican las pruebas individuales y se describen
como los pacientes pueden pasar a través de una
serie de pruebas para identificar a las personas
susceptibles de reseccion pulmonar.

Las pruebas de funcién pulmonar son una parte
vital del proceso de evaluacién de la cirugia
toracica. Sin embargo, para otros tipos de cirugia
no hay evidencias de que la espirometria es mas
eficaz que el examen y la historia clinica en la
prediccion de complicaciones pulmonares
postoperatorias en pacientes con enfermedades
pulmonares crénicas conocidas. Por otra parte los
valores espirométricos especificos (por ejemplo,
el VEF1) no pueden ser tomados como
prohibitivos como pruebas para cirugia no
cardiotorécica ® El test de ejercicio de la reserva
cardiopulmonar, se utiliza cada vez mas, para
evaluar los pacientes sometidos a cirugia mayor.

Ademas de la evaluacidon preoperatoria para la
cirugia de reseccién pulmonar, las pruebas de
funcion pulmonar también estan indicadas para
evaluar la idoneidad para la cirugia de
revascularizacion  coronaria y  diagnosticar
formalmente la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

EL PAPEL DE LA RESECCION PULMONAR EN EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON

En el Reino Unido la incidencia de cancer de
pulmén es de 77 por 100.000 hombres y 52 por
cada 100.000 mujeres, mientras que las tasas de

mortalidad son del 54 y 30 por 100.000
respectivamente. Hay 2.400 lobectomias y 500
neumonectomias realizadas en el Reino Unido
cada afio, con una mortalidad en el hospital 4.2%
para la lobectomia y 6.8% para el
neumonectomia.”

La reseccidon pulmonar se realiza con mas
frecuencia para tratar el cancer de células no
microciticas de pulmadn. Esta cirugia mayor genera
grandes demandas metabdlicas de los pacientes,
aumentando el consumo de oxigeno post-
operatorio hasta en un 50%. Los pacientes que se
presentan para la reseccion pulmonar a menudo
son de alto riesgo debido a una combinacién de
su edad (edad promedio es de 70 afios) ° y
comorbilidades. Dado que la mortalidad no
quirdrgica de se acerca al 100%, una evaluacion
exhaustiva de la aptitud para la cirugia es esencial
a fin de garantizar que a ninguno se le niege un
tratamiento potencial de salvar vidas.®

El tratamiento del céncer de pulmén esta
principalmente determinado por el diagndstico
histologico del tumor, es decir, si se trata de una
célula de células pequefias o no pequefias-(células
escamosas, adenocarcinoma, células grandes).
Cancer de células pequefias es mas agresivo y en
la presentacion a menudo ya ha hecho
metdastasis. Por lo tanto el resultado es pobre y la
cirugia rara vez es una opcidn. Las opciones
quirurgicas para el cancer de células no pequeiias
dependen de que su estado sea avanzado (ver
Tabla 1). Un tumor se pone en escena con
informacién sobre su tamafio, posicion y la
invasion de las estructuras a nivel local, si alguno
de los ganglios linfaticos estan afectados, y si se
ha diseminado a otras areas dentro o fuera del
torax. La etapa 1 es la menos avanzada y la etapa
4 el mas avanzado.

Tabla 1. Resumen de las opciones de tratamiento en cdncer de pulmdn

Resumen

Este articulo describe las
medidas adoptadas para
evaluar la capacidad del
paciente para la cirugia
de reseccion pulmonar.
Los ejemplos se utiliza
para demostrar la
interpretacion de estas
pruebas. Es de vital
importancia utilizar estas
pruebas en conjunto con
una anamnesis y una
exploracion a fin de
lograr una evaluacién
precisa del nivel de la
funcién de cada
paciente. Gran parte de
esta evaluacion para la
cirugia se llevara a cabo
por el cirujano y un
equipo multidisciplinario.
La participacion del
anestesista en una fase
temprana y una buena
comunicacion con el
cirujano son
importantes. Las
caracteristicas
particulares de cada
paciente y su
enfermedad determinan
el alcance de la cirugia y
por lo tanto los
requisitos para sus
cuidados
perioperatorios.

Tipo de tumor Etapa Tratamiento
De células no pequeiias 1ly2 Cirugia +/ - quimioterapia
(por ejemplo, de células escamosas, adenocarcinoma de La radioterapia, si no son aptos para
células grandes) la cirugia

3 Cirugia puede ser posible

quimioterapia + / la radioterapia o
la quimioterapia / radioterapia sola

4 radioterapia + / - quimioterapia

DE células pequenias

quimioterapia + / - radioterapia
(En raras ocasiones la cirugia)
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EVALUACION DE LOS PACIENTES PARA RESECCION PULMONAR

El manejo de cada paciente requiere una planificacién por un

equipo multidisciplinario (EMD), que incluye un médico

neumondlogo, un cirujano de tdérax, un oncélogo y otros
profesionales, como los fisioterapeutas y enfermeras de las vias
respiratorias. Si el EMD considera que la cirugia es apropiada,
entonces el cirujano decidird si el tumor es técnicamente
resecable, sobre la base de radiografia del térax y de imagenes de
tomografia computarizada (Figura 1). Los factores importantes
incluyen si el tumor afecta a la pared tordcica, o atraviesa las
fisuras entre los lobulos o se halla en las proximidades de los
grandes vasos. En algunos casos, y cuando estén disponibles, un
estudio de TEP (tomografia por emisién de positrones) puede

llevarse a cabo para identificar ain mas la anatomia del tumor y

para aclarar si se ha producido diseminacion ganglionar o

metastasis (Figura 2). Como anestesista, es importante ver estas

exploraciones con el fin de entender la cirugia planeada. Por
ejemplo:

. Puede ser necesario reseccion de la pared del torax,

. En un tumor muy cerca de la pleura con reseccion
pleural puede hacer imposible la analgesia
paravertebral,

. La proximidad a los vasos pulmonares o la aorta hacen
probable la pérdida mas importante de sangre.

Figura 1. Radiografia del térax y TAC que muestra un
tumor del I6bulo superior izquierdo

PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR

Si bien estas investigaciones dan una indicacion de la aptitud del
paciente para someterse a una intervencidon quirdrgica, una
historia clinica minuciosa y examen es esencial para construir un
cuadro clinico real. La tolerancia de un paciente al ejercicio puede

demostrar que su capacidad funcional ha sido subestimada por
pruebas de funcidn pulmonar. Una mala técnica da resultados
engafiosos que pueden entrar en conflicto con su evaluacion
clinica.

Figura 2. La PET (tomografia por emision de positrones)
muestra el estado funcional de los tejidos del cuerpo y asi
destaca los tejidos neoplasicos con una alta tasa de
metabolismo. Las ecografias se pueden combinar con
imagenes de la TAC para reconstruir imagenes en tres
dimensiones

Una evaluacion mas formal de esto, se obtiene mediante la
medicién de saturacién de oxigeno antes, durante y después de
una subida escalera (véase mas adelante). Una historia de la
produccidén crénica de esputo sugiere que la capacidad del
paciente para expectorar en el postoperatorio serd critica.

Las pruebas de funcidn pulmonar pueden ser divididas en las de la
ventilacién y las de intercambio de gases. Las pruebas de esfuerzo
que evallan la reserva cardiopulmonar también son consideradas.

Las indicaciones para las pruebas de funcién pulmonar
Diagndstico de un proceso de la enfermedad

Seguimiento de la respuesta a la terapia

Documentacién del curso de un proceso de la enfermedad

La evaluacidén preoperatoria para la reseccion pulmonar, cirugia
cardiaca o la cirugia no cardiotoracica

Evaluacion de la discapacidad

La evaluacion de prondstico de la enfermedad.

EVALUACION DE LA VENTILACION

Flujo maximo

Esta es la prueba mas facil de ventilacidon que se usa para llevar a
cabo con un medidor portatil de flujo maximo de bajo costo. Es
una medida de la velocidad de flujo espiratorio maximo durante la
espiracion forzada de la capacidad vital (es decir, en inspiracion
completa). El papel principal para el flujo maximo es seguir el
curso de las enfermedades obstructivas como el asma y la EPOC,
lo que conduce a una reduccién en el flujo a través de las vias
respiratorias (y un flujo maximo reducido). Puede ser util durante
las exacerbaciones de estas condiciones y en la evaluacién de la
respuesta al tratamiento. El valor obtenido se evalué en
comparacién con los resultados previos del paciente o para un
valor predicho, calculado utilizando el sexo del paciente, la edad y
altura. Existe una variacién diurna normal del flujo pico con los
niveles mas bajos que se producen durante las primeras horas de
la mafiana.

Espirometria

Mediciones basicas del volumen espiratorio forzado en un
segundo (FEV1) y la capacidad vital forzada (FVC) se pueden
obtener utilizando un Vitalograph, que es una pieza relativamente
barata y portatil del equipo (Figura 4).



Figura 3 Un medidor simple de pico de flujo

Los valores principales obtenidos son los siguientes:
Capacidad vital forzada (CVF)

El sujeto exhala después de una inspiracion maxima (capacidad
vital) tan rapida y completa como sea posible, y se mide el
volumen total de aire expirado. Esto pone a prueba la capacidad
de los pulmones para que actie como un fuelle y se reduce por las
condiciones restrictivas que afectan a la caja tordcica
(cifoescoliosis, por ejemplo), los trastornos neuromusculares (por
ejemplo, la poliomielitis), los cambios dentro de la pleura o el
pulmén en si mismo (por ejemplo, la fibrosis pulmonar).

Figura 4. Un Vitalograph consta de un fuelle unidos a una
pluma, con un motor, que mueve una hoja de papel
debajo de la punta del lapiz, cuando el sujeto exhala y
llena el fuelle. Una lectura tipica se muestra en la Figura 5

61 2
]
51 !
1
— ]
= 41 1
7] ]
: [Fvo
= 31
=]
-

T T T T T I T T 1
2 3 4 5 [ 7 8 9 10

Tiempo (s)

~
M
n

Sr Ol FotaisspeehN  pEpesNEgEipa.,
<

Figura 5. Una grafico Vitalograph de un sujeto normal.
Las flechas indican los valores para el volumen
espiratorio forzado en un segundo (FEV1) y capacidad
vital forzada (FVC)

Volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1)

Esto se determina por la fuerza de la capacidad vital y del volumen
de aire espirado en el primer segundo de la espiracién. Este valor
se ve alterado por cambios en la resistencia de las vias y, en
menor medida, por el esfuerzo respiratorio. Se reduce en

condiciones tales como asma y EPOC en las que las vias
respiratorias se estrechan. En términos clinicos, proporciona una
indicacién de la eficacia con que un individuo puede generar una
salida forzada de aire de las vias respiratorias - es decir, una tos.

Relacién VEF1/CVF

Esto es util para diferenciar entre las condiciones obstructivas
donde se reduce la proporcidn y en donde no son las condiciones
restrictivas. La relacion normal es de alrededor de 80%. En
condiciones obstructivas, como la EPOC, la FVC y el FEV1 se
reducen, pero la reduccién en el FEV 1 es mayor.

El FEV1 y la FVC se expresan como valores absolutos y como
porcentaje de los valores pronosticados. Estos ultimos son mas
utiles que la que tome en cuenta la altura, la edad y el sexo. La
espirometria se puede realizar antes y después de una dosis de
broncodilatador (o incluso una dosis de esteroides) con el fin de
determinar la reversibilidad de la enfermedad respiratoria.

Algunos hospitales tienen un equipo mas avanzado en una unidad
de la funcién pulmonar o de laboratorio (Figura 6). Este equipo
puede ser utilizado para obtener informacion adicional, como los
bucles de flujo-volumen (Figura 7). Otros datos sobre el flujo de
aire a diferentes volimenes pulmonares tales como la FEFs, (el
flujo espiratorio forzado al 50% de la capacidad vital en l.s-1),
FEF;5y FEF ,5.75 (tasas de flujo espiratorio forzado) pueden ser mas
sensibles para la deteccidn de obstruccion al flujo aéreo antes que
el proceso de la enfermedad. Una reduccién en el FEFs, por
ejemplo, es una medida de la enfermedad de las vias respiratorias
pequenfias.

Figura 6 Espirometria en un laboratorio

Algunos de los volumenes pulmonares que no pueden ser
medidos directamente mediante espirometria se pueden estimar
mediante pletismografia corporal. Ejemplos de ello son el
volumen pulmonar total (VPT), la capacidad residual funcional
(CRF) y el volumen residual (VR). La figura 8 muestra los
volimenes y capacidades. Los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva, que demuestran un aumento del volumen
residual (VR) tienen pulmones hiperinsuflados y son propensos a
atrapar el gas (debido al colapso de las vias respiratorias) en la
final de la espiracidon durante la ventilacién con presién positiva
(Tabla 1).

EVALUACION DEL GAS DE CAMBIO

Factor de transferencia (TPCO)

Esto también se refiere como la capacidad de difusién (DPCO - con
mas precision la DPCO, la capacidad de difusién de los pulmones
para el mondxido de carbono) y proporciona una medida que



indica la superficie funcional del arbol bronquial y la eficiencia de
la difusién de gas a través de la membrana alveolar -capilar. Debe
ser realizado en un laboratorio, mas cominmente mediante una
sola respiracién de una mezcla que contiene 10% de helio y una
baja concentracion de mondxido de carbono (0,3%). El paciente
mantiene la respiracion durante diez a veinte segundos y luego
exhala.
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Figura 7. Curva flujo-volumen en un sujeto normal
obtenida usando un espirémetro laboratorio
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Figura 8 Medida de los volumenes pulmonares. CV
Capacidad vital, VRI Volumen de reserva inspiratoria,
VC volumen corriente, CPT capacidad pulmonar total,
CRF Capacidad residual funcional, VRE Volumen
reserva inspiratoria, Volumen reserva espiratoria, VR
volumen residual

El primer gas exhalado de 750ml (espacio muerto) se descartay el
litro siguiente se analiza. El helio no es absorbido por los
pulmones, por lo que la concentracion de helio en el gas expirado
se puede utilizar para calcular la concentracién inicial de
monoxido de carbono. Por lo tanto se calcula la cantidad que ha
sido absorbida a través de la membrana alveolo-capilar por
minuto. Esto representa la capacidad de difusién en mmol. kPa’
" min™. El monéxido de carbono se utiliza debido a su alta afinidad
por la hemoglobina. Esto mantiene bajas presiones parciales en la

sangre por lo que su absorcién esta determinada principalmente
por difusion a través de los alvéolos.
TPCO se reduce por:

e Alteracion de la difusién - es decir, aumento de espesor
(fibrosis pulmonar), &4rea e Disminucion (reseccion
pulmonar, enfisema),

e  Reduccién de la capacidad de combinar con la sangre
(anemia, por ejemplo).

Tabla 1. Un ejemplo de los valores de espirometria
para un paciente con EPOC. Nota que tanto el FEV; y
la FVC se reduce, con el FEV ; reducido a una mayor
medida, dando lugar a una relacion VEF1/CVF baja.
Notese que el volumen residual esta aumentado por
hiperinflacion y una tendencia que sugiere que "el gas
se atrapa" al final de la espiracion.

Parametro Valor de medicién  Valor predictivo %
FEV1 1.17 44.6
FVC 2.60 74.9
Volumen Residual 2.93 112
FEV1/FVC 45%
Enfermedad Enfermedad Enfermedad
obstructiva restrictiva obstructiva

restrictiva

Vitalographs

Espirometria

Figura 9. Ejemplos tipicos de la espirometria de
enfermedad pulmonar obstructiva con bucles,restrictiva
¥y mixto (obstructiva y restrictiva)

El valor TPCO estd ajustado al volumen alveolar y se denomina el
coeficiente de transferencia (KCO), con unidades de mmol.kPa’
! min-1.litre™.

Cuando el TPCO y KCO se reducen en una cantidad similar, el
proceso de la enfermedad es homogénea a través de los
pulmones. Si el TPCO se reduce mas que el KCO, sugiere que
algunas areas de los pulmones han conservado relativamente su
funcién, por ejemplo en los fumadores o los que tienen enfisema.

Gasometria arterial y saturacion de oxigeno,

Estas mediciones dan una imagen de la funcion respiratoria en su
conjunto y se ven afectadas por mecanismos centrales, la funcién
cardiaca y el metabolismo, asi como la funcién pulmonar. Los
valores absolutos de la PaCO 2 no se correlacionan bien con el
resultado, pero la hipoxia (saturacidon de 02 <90%) y desaturacion
de oxigeno en el ejercicio (> 4%) se asocian con peores resultados.

Pruebas funcionales respiratorias y reseccion pulmonar



En términos generales, en términos del VEF1, los siguientes
pacientes no requieren de mayor investigacion, siempre que no
exista evidencia de enfermedad pulmonar intersticial o
discapacidad inesperada debido a la falta de aire: 78

derecho, ambas con cinco segmentos, tiene el mayor impacto en
los valores pronosticados postreseccion.

Tabla 2. Usando ppoFEV1 y ppoTLCO como herramienta de deteccion para evaluar la aptitud para la

reseccion pulmonar

ppoFEV1 (% del predicho)

Interpretacion

>40 Complicaciones menores respiratorias previstas

<40 Aumento del riesgo de muerte perioperatoria y
. . . 8
complicacion cardiopulmonar.

<30 <Probabilidad de requerir riesgo postoperatorio

. . 9 ..
ventilation” y el aumento adicional de la muerte /
complicaciones. El tratamiento no quirurgico deberia

. 8
ser considered.

ppoTLCO (% del predicho)

Interpretacion

> 40%, ppoFEV1> 40% saturacion

Riesgo intermedio, sin requierir mayor investigacion

de O2con aire > 90% pulmonar
<40% representa mayor morbilidad respiratoria y cardiaca.” ™
<40% y ppoFEV1 <40% de alto riesgo requieren la prueba de esfuerzo

cardiopulmonar

<30% El paciente es probable que sea hipoxico sin oxigeno

suplementario

A . . . . 7
Todas las demas combinaciones requieren de resfuerzo de test cardiopulmonares

FEV:i> 1.5l Adecuado para lobectomia

FEV:> 2.0l Adecuado para neumonectomia

Debajo de ellos se necesita la interpretaciéon de la lectura de la
espirometria y debe ser calculado que prediga los valores del
postoperatorio (ppo-) FEV;. Como disminuye el FEV;, aumenta el
riesgo de enfermedades respiratorias y de complicaciones
cardiacas, aumentando la mortalidad vy los pacientes
probablemente requieran asistencia de ventilacion en el
postoperatorio.

Pulmén derecho Pulmoén lIzquierdo

Figura 10 Numero de segmentos dentro de cada Iébulo
pulmonar

Calculo del FEV1 postoperatorio (ppoFEV1) y TPCO (ppoTPCO)
Imagenes radioldgicas (generalmente una TAC) identifica el area
del pulmdén que requiere la reseccién. Hay cinco lébulos del
pulmén que contienen segmentos de diecinueve en total con la
divisién de cada I6bulo se muestra en la Figura 10.

El conocimiento del nimero de segmentos de pulmdén que se
perderan por la reseccion permite que el cirujano y el anestesista
puedan estimar la espirometria después de la reseccion y los
valores TPCO. Estos pueden ser utilizados para estimar el riesgo
para el paciente de someterse al procedimiento (Tabla 2). Tenga
en cuenta que la reseccién del Iébulo inferior izquierdo, superior

Figura 11. Radiografia de tdrax (A), TAC(B) que muestra
el colapso del Iébulo superior derecho, la consolidacion
secundaria a un tumor en el I6bulo superior derecho



ppoFEV1=FEV, preoperatoria x nimero de segmentos
a laizquierda después
de la reseccion
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En algunos casos, por ejemplo, cuando el tumor se encuentra
cerca del hilio o en las proximidades de la fisura entre los Iébulos
puede parecer poco claro si la cirugia implica una lobectomia
Unica, bi-lobectomia o neumonectomia, hasta que el cirujano ha
tenido acceso quirlrgico al térax del paciente. En esta situacién,
el anestesista y el cirujano deben de haber calculado de

Tabla 4a

El uso de isétopos en ventilacion computarizada para calcular el
VEF, post-operatorio (ppoFEV,) y TPCO

Cuando son desconocidas las contribuciones relativas de los
pulmones enfermos y no enfermos a la funcidn global, se pueden
utilizar las exploraciones de ventilacién (la parte de ventilacién de
una exploracion con isétopo de V / Q). El paciente inhala un gas
radioactivo etiquetados (xendn) la mezcla y el térax es analizado
utilizando una camara gamma. (Para la parte de perfusién de la
exploracién, tal como se utiliza para detectar la embolia
pulmonar, un isdtopo radiactivo También se inyecta y se repite la
exploracién de pulmon).

Extension de la reseccion pulmonar  Pulmon restante pot reseccion

Previsto postreseccion TPCO

R U lobectomia
R U & M lobectomia
R neumonectomia

16/19 segmentos restantes
14/19 segmentos restantes
9/19 segmentos restantes

46,7% *
40,9%
16,1%

* Calculado como 16/19 x TLCO preoperatoria (55,5%).

Tabla 4b

Extension de la reseccion pulmonar  Pulmoén restante pot reseccion

Previsto postreseccion TPCO

RU lobectomia (y asumir RU lébulo 14/16 segmentos funcionales restantes 48,6%

no funcional)
R neumonectomia (y asumir RU
I6bulo no-funcional)

9/16 segmentos funcionales restantes 31,2%

antemano, cual de estos procedimientos, el paciente sera capaz
de tolerar en el peri y postoperatorio.

Caso ejemplo 1

Un hombre de 57 afios de edad, se ha indicado toracotomia
derecha y reseccion pulmonar. Ha perdido 8 kg de peso, pero se
halla en buena forma y bien. Radiografia y TAC de térax muestra
una gran masa del Iébulo superior derecho con colapso distal /
consolidacién de la mayor parte del lébulo superior derecho
(Figura 11). Con biopsias transmurales de bronquio principal
derecho a través de la broncoscopia flexible se ha confirmado que
la masa es un carcinoma. Sus pruebas de funcién pulmonar (tabla
3) muestran que los valores de la espirometria son casi normales,
pero que su TPCO se reduce significativamente al 55,5% del valor
predicho por su sexo, edad y altura.

El cirujano tiene previsto realizar una lobectomia superior
derecha, pero puede considerar las dos lobectomias superior vy
media o neumonectomia en funcién de sus hallazgos en la
toracotomia. En cuanto a su funcidon de ventilacidn, segun lo
indicado por la lectura de la espirometria, se espera pueda tolerar
una lobectomia o neumonectomia, sin demasiada dificultad. Sin
embargo, los calculos de la Tabla 4 bis que su TPCO predicho
postoperatorio después de una neumonectomia significa que la
oxigenacion adecuada no podra lograrse sin la terapia de oxigeno.
Sin embargo, su TAC muestra que la mayor parte de su lébulo
superior derecho se ve gravemente afectada por el proceso de la
enfermedad y asi contribuyeron poco a su afrontamiento
preoperatorio. Por tanto, el denominador en los célculos se puede
cambiar a 16 (los 3 segmentos del I6bulo superior derecho se
descuentan). El nuevo valor predictivo post-neumonectomia es
TPCO 31,2% (Cuadro 4b) lo que sugiere que a pesar de que estd en
alto riesgo de complicaciones postoperatorias, la supervivencia es
posible independiente en posneumonectomia.

Tabla 3
Actual  Predictor % Predictor
FEV 1 2.76 3.04 91%
FvC 3.74 3.80 98%
TPCO 55.5%

Figura 12. (A) radiografia de térax, (B) TAC que
muestra el colapso del I6bulo superior derecho,
consolidacion secundaria a un tumor en el pulmon
derecho



Caso ejemplo 2

Una mujer de 65 afios de edad, requiere neumonectomia por
carcinoma de células no pequefias del pulmdn derecho. Sus
pruebas preoperatorias de la funcién pulmonar se muestran en la
Tabla 5 y predijo que de los valores de reseccion de VEF; y TPCO
estan en el limite.

Las evidentes ventajas de esta técnica son que es barata y facil de
realizar y ofrece informacion confiable que esta directamente
relacionada a los resultados clinicos.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar - PECP
Esto proporciona una evaluacién funcional de la reserva

cardiopulmonar. Los sujetos realizan ejercicios a una creciente

Tabla 5
Valor Actual  previsto edad, sexo, altura % previsto después neumonectomia derecha
(9/19 segmentos restantes)
FEV1 1.48 2.28 65% 30.8%
FvC1 .96 2.70 72% 34.1%
TPCO 71% 33.6%

Tabla 6. Resumen de la evaluacion del desempefio de subir escaleras

Desempefio V02 maximo rendimiento

Interpretacion

>5 tramos escaleras V02 méx> 20ml.kg ™ .min™
>3 tramos escaleras
<2 tramos escaleras
VO2 max <10ml.kg™*.min™

Caminata de 6 min <600m V02 max <15ml.kgt.min™

<1 tramo escaleras

correlaciona FEV;> 2I, baja mortalidad post neumonectomia
correlaciona FEV; 1.7 baja mortalidad post neumonectomia
correlaciona con alta mortalidad

Sin embargo, su radiografia de térax y tomografia sugieren que
una gran parte de su pulmon derecho puede ser no funcional. Esto
puede determinarse mediante una prueba de ventilacidn, lo que
demuestra que la contribucidn relativa de los pulmones derecho e
izquierdo de ventilaciéon (y por tanto a las pruebas de
espirometria) es del 36% al 64%. Se predijo valores post-
neumonectomia de VEF, y TPCO se puede calcular multiplicando
los valores antes de la reseccidon de un 0,64 (64%). Estos valores
son 41,6% para el FEV ; y el 45,4% para el TPCO, que representa
los valores mas aceptables para proceder con la neumonectomia

OTRAS PRUEBAS

Capacidad respiratoria maxima

También conocido como ventilaciéon voluntaria maxima es el

volumen maximo de aire que se respira cuando el sujeto inspira y

expira en la forma mas rapida y enérgicamente posible. Menos del
o . . 11

40% del valor representa un alto riesgo para cirugia.

Las pruebas de esfuerzo y consumo de oxigeno (prueba de
esfuerzo cardiopulmonar)

Las distintas pruebas que se describen a continuacién dan
informacién sobre la reserva cardiopulmonar. Van desde pruebas
sencillas que no requieren equipos, a pruebas complejas que
requieren de costosas maquinas.

Subir escaleras y 6 minutos en prueba de la marcha

Esta es una prueba simple que es facil de realizar con el equipo
minimo requerido (ver Tabla 6).

Traslados a pie

El paciente camina entre los conos de 10 metros de distancia. Un
reproductor de cinta marca el ritmo al sonar en la reduccién de los
intervalos (cada vez mas frecuente). El sujeto camina hasta que no
lo puede hacer de cono a cono entre los sonidos, o han pasado 12
minutos. Una distancia recorrida menor de 250 m o disminucién
de la Sa0,> 4% significa alta riesgo.7’ ® Cuando se logra una
caminata de 350 m correlacionada con un VO, max de 11ml.kg
min™, en un estudio que analiza la mortalidad después de
esofagogastrectomia, se ha encontrado cero mortalidad a 30 dias
en pacientes que fueron capaces de caminar por lo menos en esta
caminata descripta.14

intensidad en una bicicleta fija o cinta caminadora, a la vez se
mide el O, y CO, inspirado y espirado y se registra un ECG.
También es posible medir los bucles de flujo de volumen. Los
valores principales de interés son la maxima absorcion de O, (VO,
max), y el umbral anaerdbico (el nivel en el que comienza la
respiracion anaerobia). VO, max es el maximo consumo de
oxigeno por kg de peso corporal por minuto. Es el indicador mas
util de los resultados de la reseccidon pulmonar.

El consumo maximo de oxigeno (VO, max) y la entrega maxima de
oxigeno a los tejidos (DO, maximo) nos dan informacién sobre la
fisiologica de reserva del propio cuerpo y nuestra la capacidad
para hacer frente a las demandas metabdlicas adicionales de la
cirugia. VO, max y max DO, son dependientes de los sistemas
cardiaco y respiratorio del cuerpo. El punto en el cual el consumo
de oxigeno excede la demanda de oxigeno se conoce como el
umbral anaerobico. Es el nivel en el que el suministro de oxigeno
requerido por los tejidos para mantener el metabolismo aerdbico
ya no es suficiente y se produce el metabolismo anaerdbico. Por
encima de este nivel, la produccién de energia es mucho menos
eficaz y el acido lactico que se produce, causando acidosis
metabdlica.

La informacién obtenida de las pruebas PECP permite la
cuantificacién de los riesgos previstos de la cirugia, sin embargo
esta informacidén es de valor limitado en el contexto de un proceso
de la enfermedad, donde la mortalidad se acerca al 100% sin
necesidad de cirugia.

Tabla 7 Interpretacion de V02 max

VO, max Interpretacion
20ml.kg'min™ or >15ml.kg. " min™ No incrementa riesgo de
FEV: > 40% complicaciones o muerte 154

Alto riesgo "®
40-50% de mortalidad, 2,
establercer tratamiento no

<15 ml.kg. 'min™
<10 ml.kg. min™

. . 4
quirdrgico

CONCLUSIONES



Hemos descrito, con ejemplos, las pruebas de funciones
pulmonares que suelen realizarse para evaluar la capacidad del
paciente para la cirugia de reseccién pulmonar. Es valioso para el
anestesista, para entender la interpretacién de estos resultados
de la prueba y también para saber cdmo encajan en el enfoque
global adoptado en la preparaciéon de pacientes para la cirugia
toracica. La figura 13 muestra una secuencia sugerida para estas
pruebas. Estas pruebas no siempre dan una visién completa y la
evaluacién de anestesia para la cirugia de reseccidon pulmonar
debe incluir una historia detallada y un examen vy, sobre todo, una
buena comunicacién con el equipo quirdrgico
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Anestesia Raquidea en Pediatria
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INTRODUCCION

La anestesia raquidea consiste en introducir una aguja
en el espacio subaracnoideo y, cuando se obtenga
flujo libre de liquido cefalorraquideo (CFR), inyectar
una solucion de un anestésico local directamente en
el liquido CFR.

La anestesia raquidea (AR) fue originalmente descrita
en el 1'5)09,1 pero no entro a formar parte de la
prdctica rutinaria hasta la década de los 1980s cuando
incremento la popularidad de la anestesia regional. La
principal ventaja que se atribuyo a la anestesia
raquidea en los pacientes pediatricos fue poder evitar
la anestesia general (AG) en aquellos pacientes con
riesgo de padecer apnea postoperatoria. Numerosos
estudios demostraron que la AR tenia un papel
fundamental en los neonatos que fueron prematuros
de alto riesgo y requerian reparacion de hernia
inguinaz.

APLICACIONES DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

La AR sigue siendo popular para los ex-prematuros,
particularmente aquellos que requieren reparacion de
hernia inguinal. Estos pacientes frecuentemente
tienen una historia médica de apneas de
prematuridad, displasia broncopulmonar y
enfermedad pulmonar crénica. La incidencia
postoperatoria de apneas esta directamente
relacionada con la edad gestacional al nacer, la edad
pos-concepcional en el momento de la operacién,
peso, anemia y una historia médica de apneas. La
anestesia general incrementa el riesgo de apnea y
bradicardia, y los pacientes ex-prematuros siguen
estando en riesgo hasta la edad pos-concepcional de
60 semanas.>*

Fuera del periodo neonatal, la AR ha sido utilizada en
cirugia general (biopsia rectal, incision de abscesos
rectales), cirugia uroldgica (orquidopexias,
circuncision), cirugia ortopédica de miembros
inferiores,5 y puede ser de particular interés en los
paises en desarrollo como una alternativa a la
anestesia general.

También se ha sugerido la AR para aquellos pacientes
en los que la AG pueda suponer un riesgo significativo

como por ejemplo aquellos pacientes con dismorfias
faciales e intubaciones dificiles, distrofia muscular,
historia familiar de hipertermia maligna o estdmago
lleno con riesgo de aspiracic’)n.s

La AR ha sido descrita también en combinacion con la
AG en pacientes pediatricos que necesitan cirugias
complejas. Por ejemplo, la  administracién
preoperatoria de morfina en la AR asociada con AG en
la cirugia de escoliosis estd asociada con disminucién
de la pérdida de sangre y mejor control
postoperatorio del dolor 7 La AR ha sido utilizada
junto con AG durante el bypas cardiovascular en
neonatos para suprimir la respuesta al estrés,
proteger el estado hemodindmico y reducir la
morbilidad y mortalidad perioperatorias, ,4’9 aunque
su utilizacién en estas situaciones no es de practica
habitual. La AR también se ha descrito durante el
manejo del dolor cronico.*?

CONTRAINDICACIONES A LA AR

Existen un nimero de contraindicaciones especificas a
la AR en los nifios que se mencionan a continuacién:
Anomalias de la coagulacion

Sepsis sistémica o infeccidn localizada en el lugar de
puncién

Hipovolemia no corregida

Autorizacidon denegada por parte de los padres o nifio
que no coopera

Anomalias neurolégicas como espina bifida, o
aumento de la presion intracraneal

Procedimientos que duren mas de 90 minutos

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La linea que conecta la parte superior de las crestas
iliacas cruza el axis espinal al nivel de L5-Slen los
neonatos y en los niflos menores de un afio de edad y
al nivel de L4-L5 en los nifios mas mayores >, La cuerda
espinal termina aproximadamente al nivel de L3 al
nacer y al nivel de L1-L2 en los nifios de mds de un
afio.

La distancia entre la piel y el espacio subaracnoideo
esta influenciada por la edad — entre 10 y 15 mm en
los recién nacidos.10. La distancia entre la piel y el
espacio subaracnoideo se puede relacionar con la
altura y peso utilizando las siguientes formulas

Distancia entre piel y espacio subaracnoideo (cm) = 0. 03 x altura (cm)

Distancia entre piel y espacio subaracnoideo (cm) = (2 x peso) + 7(mm)”

RESUMEN

La anestesia
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buena alternativa a la
anestesia general en
recién nacidos con
alto riesgo de
problemas
relacionados con la
anestesia, y en los
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de miembros
inferiores durante los
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90 minutos. La
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El espacio subaracnoideo en los recién nacidos es muy estrecho (6
a 8 mm) y el éxito de la puncidén lumbar en estos pacientes
requiere gran precision y evitar la desviacion lateral.

El liquido cefalorraquideo es un fluido corporal claro que ocupa el
espacio subaracnoideo y el sistema ventricular del cerebro y la
cuerda espinal. La Tabla 1 muestra el volumen de liquido
cefalorraquideo en los diferentes estadios de la vida.

Tabla 1. Volumen de LCR en los nifios

Volumen del liquido cefalorraquideo (mI.kg'l)

Neonatos 10
Nifios de menos de 15kg 4

Nifios jovenes 3

Adolescentes /Adultos 1.5-2

El volumen de distribucion de las drogas inyectadas en el espacio
subaracnoideo es mds alto en los nifios y neonatos que en los
adultos y consecuentemente la dosis inyectada es relativamente
mayor.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA ANESTESIA RAQUIDEA

Consecuencias hemodinamicas de la AR

Los cambios cardiovasculares relacionados con la AR son menos
comunes en los nifios que en los adultos. En nifios menores de 5
afios de edad, los cambios en la frecuencia cardiaca y la presion
sanguinea son minimos.>**"

En pacientes mas mayores (>8 afios de edad), el bloqueo del
sistema simpatico puede dar lugar a bradicardia e hipotensidn.
Unos pocos estudios sobre AR en recién nacidos han mencionado
la ocurrencia de hipotension diez minutos después de la inyeccion
del anestésico local. Los cambios cardiovasculares como
consecuencia del bloqueo raquideo son por lo general de corta
duracién y responden bien a un bolo de fluido intravenoso
(10ml.kg™).* La estabilidad cardiovascular en los nifios pequefios
que reciben AR se debe probablemente a una menor capacidad
del sistema venoso en los miembros inferiores lo cual evita que se
acumule mucha sangre en estas zonas, y a una falta de madurez
relativa del sistema nervioso simpatico que resulta en una menor
dependencia del tono vasomotor para mantener la presion
sanguinea.

Efectos respiratorios de la AR

Los efectos respiratorios de la AR se asocian por lo general a un
bloqueo alto por encima de T6. > A los nifios con enfermedad
pulmonar crénica severa se les debe administrar oxigeno o
Presion Positiva Continua en la Vias Aéreas (Continuos Positive
Airway Pressure (CPAP) durante la AR.

TECNICAS DE LA AR EN LOS NINOS

Preparacion preoperatoria
Los padres (y los nifios si se considera apropiado) deben recibir
una explicacién detallada de la técnica anestésica, describiendo
asi mismo los riesgos y los beneficios. Se debe obtener un
consentimiento informado.

Preoperatoriamente se debe obtener un recuento de células
sanguineas completo incluyendo recuento plaquetario y del
sistema de coagulacion (tiempo de protrombina, PT), activacion
parcial del tiempo de tromboplastina (APTT) cuando este
clinicamente indicado.

El tiempo de ayuno preoperatorio en los nifios debe ser igual que
para AG (4 a 6 horas para leche y 2 horas para liquidos claros). Si
es posible, se puede aplicar anestesia tdpica como la crema de
EMLA (Eutectic Mixture of Local Anaesthetics = Mezcla Euterica de
Anestesia Local) en el area lumbar, unos 60 a 90 minutos antes de
la AR. También se les dara una premedicacion de atropina (20
mcg.kg-1) via oral o rectal.

Manejo operatorio

En el quiréfano, se comenzara la monitorizacidén de rutina y la
infusion de fluidos intravenosos. Algunos anestesiélogos han
sugerido la colocacién de la canula intravenosa en uno de los
miembros inferiores ya anestesiado una vez de que se haya
establecido el bloqueo subaracnoideo. Nosotros aconsejamos que
la canulacién se establezca antes de que se lleve a cabo la puncién
lumbar. Aunque las complicaciones cardiovasculares son poco
frecuentes después de una AR, en realidad son posibles y la
presencia de una canula permitira una intervencidon mas rapida.

El anestesidlogo debe contar con un asistente que le ayude con la
preparacion del equipo necesario, posicionar y sujetar al nifio
durante la insercién de la AR. Todas las drogas y el equipo deben
de prepararse y se debe verificar su correcto funcionamiento
antes de comenzar la anestesia. La técnica debe realizarse en un
campo totalmente estéril, incluyendo una superficie estéril para
colocar el equipo, El operador debe utilizar guantes estériles, bata
y mascarilla y la piel del paciente debe de limpiarse con una
solucion de alcohol como por ejemplo clorhexidina al 2 % (+/-
iodo). Se debe esperar a que la piel se seque y a continuacion se
colocara sobre el nifio una sdbana estéril con un agujero en el
centro que permita ver el campo. La dosis de la solucion del
anestésico local se calcula de acuerdo con el peso como se
muestra en la Tabla 2;5 la droga se colocara en una jeringa de 1-2
ml como se considere apropiado y se dejara en la superficie del
campo estéril preparado para su uso..

Tanto la posicion de sentado como de decubito lateral han sido
descritas para la puncion lumbar.4,5 Nosotros tenemos mayor
experiencia en la posicion lateral para los neonatos o nifios
pequeiios despiertos, pero se debe tener gran cuidado en
mantener una via aérea patente que puede estar comprometida
durante una posicién forzada. (Figura 1). Posiblemente la posicion
lateral sea mas facil que la sentada en los pacientes mas mayores
en quienes sedacidon con una benzodiacepina como por ejemplo
midazolam puede estar indicada.

Tabla 2. Dosis de anestésico local para RA en los nifios

PESO < 5kg 5 a 15kg > 15kg

Bupivacaina 0.5% | 1mg.kg™ 0.4mg.kg"’ 0.3mg.kg™
Iso o hiperbdrica 0.2mlkg” | 0.08mlkg” 0.06ml.kg™

tetracaina 0.5 % 0.4mg.kg"’ 0.3mg.kg™
Iso o hiperbdrica 0.08ml.kg'1 O.O6m|.kg'1

La puncién lumbar se realiza en los niveles L3-L4 o L4-L5. Se
dispone de agujas de varios tamaiios y longitudes dependiendo de
la edad del nifio. Nosotros utilizamos una aguja con estilete de
tamafio 25G o 26G para los neonatos y nifios pequefios (Figure 2).
No se recomienda utilizar agujas sin estilete, debido a que tejido
epitelial puede ser depositado en el espacio intratecal y puede dar
lugar a tumores dermoides en el axis neural.

Se debe obtener flujo libre de liquido cefalorraquideo cuando la
aguja espinal avanza dentro del espacio intratecal. La jeringa con
el anestésico local se conecta a la aguja y la solucién anestésica se
inyecta durante unos 30 segundos (Figura 3). Las piernas no
deben alzarse después de realizada la inyeccién espinal, de lo
contrario podria desarrollarse un bloqueo excesivamente alto.



La AR puede producir cierto grado de sedacion en los recién
nacidos y nifios pequefios y por lo tanto no se requiere sedacion
intravenosa adicional.”® La sedacién intravenosa debe ser evitada
dentro de lo posible en los nifios pequefios con riesgo de apneas.
Nosotros hemos observado que un chupete impregnado con
sucrose o miel puede ayudar a calmar a estos bebes.

Figura 1. Posicion lateral para realizar AR en un recién nacido de
4kg

Figura 2. Diferentes tipos de agujas para AR

Cuidado postoperatorio

En nuestro hospital, los nifios son dados de alta de la unidad de
cuidados postoperatorios cuando el bloqueo ha desaparecido, ej
cuando ha retornado el movimiento de las piernas. Se permite
que los nifios se alimenten segun les apetezca, siempre y cuando
no haya restricciones de tipo quirurgico. Todos los nifilos menores
de 60 semanas de edad pos-concepcional son monitorizados en la
planta durante 24h después de la AR

A

Figura 3. Puncidn lumbar e inyeccién de AL utilizando una jeringa
de 1ml

COMPLICACIONES DE LA AR
A continuacion se mencionan un numero de posibles
complicaciones debidos a la AR:

Posibilidad de puncién traumatica con dafo espinal. Una técnica
cuidadosa con el equipo adecuado y un asistente experimentado
son esenciales

Insuficiencia respiratoria (+/-cardiovascular) secundarias a una AR
alta o por sedacidn intravenosa. Se deben de tomar medidas de
reanimacion (ABC) — intubaciéon traqueal y liquidos intravenosos
pueden ser necesarios.

Convulsiones debidas a una sobredosis de anestésico local. Todas
las dosis deben ser calculadas con el maximo cuidado y verificadas
con otro operador.

Dolor de cabeza secundaria a puncion de la dura madre. Se han
publicado casos en nifios de >8 afios de edad, pero la incidencia
en los niflos mas pequefios es desconocida, en parte por que el
dolor de cabeza en los bebes y nifios pequefios es dificil de
valorar.5,16

Complicaciones infecciosas como meningitis. La incidencia de
meningitis es muy baja — se debe ejercer una técnica aséptica
meticulosa en todo momento y nunca deben estilizarse ampollas
multiuso de anestésico local. Nosotros recomendamos que se
repita la puncidn lumbar en aquellos pacientes que desarrollen
fiebre después de AR.*

Dafio neurolégico debido a la inyeccion de una solucién
incorrecta. En todo momento se debe ejercer gran cuidado
durante la preparacion y verificacién de las drogas.

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia, la incidencia de complicaciones asociadas
con la AR es muy baja incluso en los prematuros muy pequeios.
Nosotros creemos que esta técnica supone una buena alternativa
a la anestesia general en los recién nacidos con un aumento de los
riesgos asociados a la anestesia y en los nifios pequefios que
requieren cirugia del bajo abdomen o de las extremidades
inferiores durante los primero 6 meses de vida. La AR se puede
utilizar para evitar la AG en pacientes fuera del periodo neonatal,
si fuese necesario en combinacion con sedacién intravenosa.. La
AR tiene mas éxito cuando se utiliza como una sola inyeccion,
limitdndose a cirugias que no excedan los 90 minutos. La AR en
nifios requiere de las habilidades técnicas de un anestesilogo
experimentado. Los neonatos y nifios pequefios tienen un mayor
riesgo de complicaciones durante la cirugia, independientemente
del tipo de anestesia, y la presencia de clinicos que han recibido
educacion en el manejo de pacientes pediatricos es mandatoria
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CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO PATOGENICO

El HIV es un virus de cadena simple de RNA, de la
subfamilia lentivirus, perteneciente a la familia de
los retrovirus. Se han identificado dos sub-tipos el
VIH-1y el VIH-2. Como otros retrovirus, contiene
la enzima transcripstasa reversa, que permite al
RNA, ser transcripto a DNA, el cual se incorpora
entonces al genoma de la célula huesped y puede
replicarse libremente. La inhibicion de este
proceso de replicacion viral, es el objetivo de los
agentes antirretrovirales (ARVs). El VIH infecta
preferentemente a los linfocitos T (células T,
CD4+) y las conduce a su progresiva destruccion
cuanti y cualitativamente, haciendo al huesped
mas susceptible a las infecciones oportunistas y
enfermedades malignas.

Existen varias formas de infeccidn, que incluyen :
relaciones sexuales ( 60-70 % ),transmisidn
madre-hijo ( durante la gestacion, el parto o la
lactancia)(20-30%),sangre contaminada,
productos derivados de la sangre y donacion de
organos ( 3-5 %) y agujas contaminadas (2-3 %).
Esto nos conduce a la identificacion de varios
grupos de alto riesgo, incluyendo : personas
promiscuas hetero y homosexuales, pacientes
con otras infecciones de transmision sexual,
personas que se administran drogas por via
endovenosa, hemofilicos v pacientes
provenientes de areas endémicas.

La infeccion por HIV, se clasifica de acuerdo a los
sintomas clinicos asociados ( ver debajo la Tabla
1), asi como la severidad de la depresién
inmunolégica es reflejada por el conteo,
relacionado con la edad, de células T CD4+. El
diagnéstico de infeccidn avanzada por VIH, se
hace cuando el paciente estd en estadio 3 6 4 y/o
presenta inmunodeficiencia avanzada.Un estado
clinico grave y/o inmudeficiencia severa se
conocen como SIDA.

IMPLICACION MULTISISTEMICA:

Es importante realizar una minuciosa valoracion
pre-operatoria, para estar prevenido de cual
sistema orgdnico puede estar afectado en el
paciente infectado por VIH, tanto debido a
infeccion  oportunista o neoplasia, como
relacionado con otras causas, tales como efectos
adversos a los medicamentos antirretrovirales.

Sistema Cardiovascular:E| sistema cardiovascular,
puede estar involucrado de diversas formas en la
infeccion por VIH. Puede haber lesiones
pericardicas

Tabla 1. La clasificacion clinica de la

infeccion por el VIH

Etapa Sintomas asociados

1 Asintomatica No hay sintomas
Persistencia de
linfadenopatia generalizada

Pérdida de peso moderada
(<10% del peso corporal)
Infeccidn recurrente del
tracto respiratorio superior
Infeccidn de la piel por virus
u hongos

Lesiones en la boca o la piel

2 Sintomas leves

Pérdida de peso severa (>
10% de peso corporal)
Diarrea cronica

Fiebre persistente

Lesiones orales o candidiasis
Tuberculosis pulmonar
Infecciones bacterianas
graves

Anemia, neutropenia,
trombocitopenia

3 Sintomas
avanzados

Sindrome de Wasting
(pérdida de peso> 10% del
cuerpo peso con el perdida
de indice de masa corporal
<18,5)

Diarrea crénica

Fiebre persistente
Encefalopatia, nefropatia,
cardiomiopatia

Infecciones bacterianas
recurrentes

Infecciones oportunistas
Malignidad

4 Sintomas
graves SIDA

miocardicas, endocardicas o vasculares, asi como
neoplasias.

Estas lesiones pueden estar directamente
relacionadas a la infeccién con VIH o a los efectos
adversos de los antirretrovirales, la quimioterapia
o a los agentes anti-infecciosos.

Las complicaciones  cardiovasculares  mas
importantes y frecuentes son :

e  Cardiomiopatia dilatada.

U] Derrame pericardico.

e  Lesion valvular y endocarditis.
e  Sindrome coronario agudo.

e Vasculitis

e Hipertension pulmonar.

Resumen

La infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana
(VIH) y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) son preocupaciones
mayores globales de salud. El
reporte mas reciente de la
OMS/UNAIDS (2008) ha
estimado que hay 33
millones de personas en todo
el mundo viviendo con esta
infeccion, con 2,7 millones de
nuevas infecciones
adquiridas en 2007. Dado
que aproximadamente un 25
% de los pacientes infectados
con VIH requerirdn cirugia
durante su enfermedad, es
importante para los
anestesistas comprender las
implicaciones de la anestesia
en los pacientes infectados
con VIH. Esto requiere una
comprension basica de la
propia infeccion por VIH, los
sintomas clinicos y la
afectacion orgdnica en la
infeccion por VIH, la
farmacologia de los agentes
antirretrovirales (ARVs), asi
como las implicaciones para
la anestesia regional, el nifio
con VIH y los temas acerca
del control de la infeccidn.
Con estos conocimientos
basicos, estaremos mejor
equipados para formular un
plan para la anestesia de los
pacientes infectados con VIH.

Samantha Wilson
Specialist Registrar in
Anaesthesia

Great Ormond Street
Hospital

London UK

WC1N 3JH



Aparato Respiratorio :

Tanto las vias aéreas superiores como las inferiores, pueden estar
involucradas en la infeccién por VIH. Estas complicaciones pueden
ser debidas a la infecciéon principal por VIH, asociadas con
enfermedades malignas, infecciones oportunistas o efectos
adversos de la medicacion.

Se ven las siguientes complicaciones respiratorias:

®  Obstruccidn de la via aérea ( por Sarcoma de Kaposi o
infecciones)

U] Bronquitis.

U Sinusitis.

e Neumonia.

U] Neumonitis.

® Infecciones atipicas ( comunmente Tuberculosis, por
otras micobacterias e infecciones micéticas).

Sistema Gastrointestinal:

Las complicaciones en el tracto gastrointestinal que se encuentran
con mas frecuencia, estan asociadas con la infeccién por VIH o su
tratamiento, e incluyen :

e  Dificultad o dolor al deglutir.

® Incremento del tiempo de vaciamiento gastrico.

e Tendencia al sangramiento al realizar maniobras en la
via aérea o insercion de sonda nasogastrica.

e Diarreas con trastornos electroliticos asociados vy
deshidratacion.

®  Lesion hepato-biliar.

U] Pancreatitis.

Sistema Renal:
Se puede asociar la enfermedad renal aguda y crénica con la
infeccion por VIH y las causas del dafio renal, pueden ser
multifactoriales:

e Nefrotoxicidad inducida por drogas, hipertension vy
diabetes.
e  Nefropatia asociada a VIH.
Estas complicaciones potenciales hacen necesario evitar el uso de
drogas nefrotodxicas, el ajuste de la dosis de las drogas excretadas
por via renal y la necesidad de una adecuada hidratacion, para
evitar mayor deterioro de la funcion renal.

Sistema Nervioso

El VIH puede afectar el Sistema Nervioso por infeccién directa,
inflamacién, desmielinizacién o un proceso degenerativo. Puede
ser afectado secundariamente por infecciones oportunistas,
neoplasias o inmuno-deficiencia.Esto puede involucrar todas las
estructuras incluyendo meninges, cerebro, médula espinal vy
nervios o musculos periféricos. Se puede ver también :

e Daflo neurocognitivo ( con afectacidn de la conciencia).
e Encefalopatia.

e Neuropatia autondémica.

e  Convulsiones.

Un exdamen neuroldgico completo preoperatoriamente, con una
documentacién apropiada, es esencial, especialmente si se esta
considerando la anestesia regional.

Sistema Hemolinfopoyético
Las siguientes complicaciones se ven frecuentemente durante la
infeccion por VIH.

®  Anemia.

U Neutropenia.

e  Trombocitopenia.

e Llinfadenopatia generalizada persistente.

e  Enfermedades Hematoldgicas malignas.
e  Coagulopatias.

Sistema Endocrino-metabdlico :
Los efectos adversos comunes a los antirretrovirales incluyen:

e Lipodistrofia  (obesidad del tronco,joroba de
bufalo,emanciacién periférica).

e Sindrome metabdlico (elevacién en plasma de
triglicéridos, colesterol y glucosa).

e  Desérdenes del eje Hipotaldmico-hipofisario-
suprarrenal, incluyendo Sindrome de Cushing vy
Enfermedad de Addison.

. Hiponatremia, debido al Sindrome de Secrecion
Inadecuada de ADH o fallo suprarrenal.

e  Hipo o Hipertiroidismo.

e Acidosis Lactica.

Tabla 2 Resumen de Drogas Antirretrovirales

Clase de Droga Droga disponible

1-Inhibidores de la Transcriptasa

Reversa

Andlogos Abacavir(ABC).

Nucledsidos/nucledtidos (NRTIs) Didanosina (ddl)
Emtricitabina(FTC)
Lamivudina (3TC)
Stavudina (d4T)
Zidovudina (AZT,ZDV)

Inhibidores no nucledsidos de la
Transcriptasa reversa (NNRTIs)

Dilavirdina (DLV)
Efavirenz (EFV)
Etravirina (ETR)
Nevirapina (NVP)

2.- Inhibidores de la Proteasa(Pls):  Atazanavir (ATV)
Darunavir (DRV)
Fosamprenavir (FPV)
Indinavir (IDV)
Lopinavir (LPV)
Nelfinavir (NFV)
Ritonavir (RTV)
Lopinavir/ritonavir
(LPV/r)

Saquinavir (SQV)
Tipranavir (TPV)
Amprenavir (APV).

3.- Inhibidores de la Integrasa
Raltegavir (RAL)

4.-Inhibidores de entrada
Inhibidores de Fusion. Enfuviritida (ENF, T-20)

Antagonistas de los CCR 5 Maraviroc (MVC)

Terapedtica Antirretroviral :

El uso de una combinacién de Antirretrovirales o una terapeutica
antirretroviral altamente activa (HAART), ha sido un avance mayor
en el tratamiento de la infeccion por VIH. Estas drogas son
clasificadas en cuatro clases, de acuerdo al mecanismo de
inhibicion de la replicacion viral: inhibidores de la enzima
transcriptasa reversa,inhibidores de la enzima proteasa,
inhibidores de la integrasa e inhibidores de la entrada(ver la tabla
debajo).

El cumplimiento de la terapeutica antirretroviral es de importancia
capital, niveles de cumplimiento por debajo del 95 % se asocian a
incrementos de la carga viral y la resistencia a las drogas. Esto,



naturalmente tiene implicaciones por la interrupcion de la
terapedtica antirretroviral debida al ayuno perioperatorio. Los
periodos de ayuno deben reducirse al minimo.

Efectos Adversos

Muchos efectos adversos estdn asociados a la terapeutica
antirretroviral y deben se examinados durante la valoracion
preoperatoria. En general, se pueden dividir en cuatro grupos:

e Disfuncion mitocondrial : Acidosis lactica, toxicidad
hepatica,pancreatitis y neuropatia periférica.

®  Anormalidades Metabdlicas: Mala distribucion de la
grasa y cambios en el habito corporal, dislipemia e
insulinorresistencia, trastornos 60seos como son
osteoporosis y osteonecrosis.

e  Supresion de la Médula Osea: Anemia, neutropenia y
trombocitopenia.

®  Reacciones Alérgicas: Erupciones cutdneas y reacciones
de hipersensibilidad.

Interacciones de la Drogas :

Las drogas anestésicas pueden interactuar con los
antirretrovirales, los agentes anestésicos pueden inducir cambios
farmacodinamicos que afectan la eficacia y toxicidad de los
antirretrovirales y efectos farmacocinéticos que pueden afectar la
absorcidn, distribucién, metabolismo y excrecion de las drogas
anestésicas. Las interacciones farmacodindmicas pueden se
manejadas, evitando agentes anestésicos como el Halotano o el
Metoxifluorano que causan disfuncidon hepatica o renal. Tanto el
Propofol como los NRTIs pueden provocar toxicidad mitocondrial
y acidosis lactica, puede ser prudente evitar infusiones de
Propofol en pacientes que reciben Antirretrovirales.

Las interacciones Farmacocinéticas son mas complicadas y se
deben primariamente a induccién o inhibicion de enzimas
hepaticas, particularmente la enzima CYP4503A4. Los inhibidores
de las Proteasas (Pls) y los NNRTIs son los del grupo de los
antirretrovirales mas frecuentemente implicados en interacciones
de drogas. La induccidn o Inhibicion enzimatica puede afectar la
accion de varias clases de drogas anestésicas:

e  Opioides: Los efectos del Fentanyl pueden ser
incrementados, tanto por induccién como por inhibicidn
enzimatica. La inhibicién enzimdtica reduce el
aclaramiento del Fentanyl y la induccién incrementa su
metabolismo a metabolitos activos tales como la nor-
meperidina.

e Benzodiacepinas: El Saquinavir puede inhibir el
metabolismo del Midazolan.

e  Bloqueadores de los canales del Calcio: Puede
incrementarse el efecto hipotensivo debido a inhibicidn

enzimatica.

®  Anestésicos Locales : Como la lidocaina, pueden
presentar niveles aumentados en plasma por inhibicién
enzimatica.

e  Bloqueadores Neuromusculares: Los efectos pueden
estar prolongados, aun con una dosis Unica de
Vecuronio, por ejemplo.

Estas interacciones son complicadas y multiples; existen Bases de
Datos que las  describen en detalles  (www.hiv-
druginteractions.org). Aunque las evidencias de interacciones con
drogas anestésicas especificamente, son relativamente escasas.
Manejo perioperatorio de Antirretrovirales :

Debido al incremento de problemas con la resistencia a las drogas
durante el tratamiento del VIH, se recomienda que el tratamiento
antirretroviral se contintde durante todo el periodo perioperatorio
si es posible. Naturalmente, esto tiene que ser compatible con la
cirugia y la funcion gastrointestinal. Se dispone de algunos ARVs

en forma liquida, para posibilitar su administracién por tubo de
alimentacién o gastrostomia. Las preparaciones parenterales
estan limitadas a Zidovudine y Enfuvirtide, solamente.

Anestesia Regional :

La presencia de infeccién por VIH no es contraindicacién absoluta
de la anestesia regional y no hay evidencias de que se incremente
su progresion por bloque neuroaxial central. Sin embargo la
presencia de complicaciones del VIH puede representar
contraindicacidn relativa a la anestesia regional :

e  Mielopatia.

e Neoplasias vertebrales o espinales.
e Infecciones del SNC.

e  Coagulopatias.

Es necesario realizar una valoracién preoperatoria neuroldgica
completa y documentar cualquier déficit neurologico.

Transfusidn Sanguinea :

Hay evidencia de que la transfusién de sangre alogénica en el
paciente infectado con el VIH puede conducir a
inmunomodulacidn relacionada con transfusion (TRIM) y resultar
en aumento de la carga viral de VIH. Por tanto, la sangre debe
sélo ser transfundida cuando sea inevitable, para mantener la
seguridad del paciente.

El Nifio con VIH :

Mas del 80 % de la infecciones por VIH en nifios son debidas a la
exposicién transplacental del VIH materno durante el periodo
perinatal. El 13 % de los nifios infectados de VIH fueron expuestos
durantes transfusiones sanguineas y el 5% por transfusion de
hemoderivados para el tratamiento de trastornos de la
coagulacién. El SIDA pediatrico es una enfermedad de la nifiez
temprana con el 50 % de los casos mostrando manifestaciones
clinicas antes de llegar al afio de edad y 80 % antes de los tres
afios. La enfermedad afecta muchos sistemas como se describid
previamente en los adultos, pero las manifestaciones clinicas son
diferentes en varias formas de las de los adultos:

e la enfermedad pulmonar es la principal causa de
morbilidad y mortalidad.

e La Neumonitis Linfoide Instersticial (enfermedad
pulmonar crénica) es mas comun.

e Se destacan las anomalias cardiacas tanto en pacientes
asintomaticos infectados con VIH como en los que
presentan SIDA avanzado.

e La mayoria de los nifios infectados con VIH presentan
anomalias neruroldgicas que incluyen encefalopatia
progresiva con signos de desarrollo retardado,
disfuncién motora progresiva, pérdida de memoria y
tratornos de conducta.

U] Las infecciones oportunistas del SNC son menos
comunes que en los adultos.

e los nifos con VIH a menudo tienen retardo del
crecimiento, primariamente por diarrea croénica
infecciosa y candidiasis muco-cutdnea en un 75% de los
casos.

e laLinfadenopatia es una forma comun de presentacion.

e El tipo de cirugia en nifios infectados por VIH es
diferente de la de los adultos. Tres operaciones
comunes en adultos con VIH, son la biopsia de nédulos
linfaticos,esplenectomia y colectomia parcial. En nifios,
predominan los procedimientos diagndsticos y
terapedticos (tales como colocacién de catéter venoso
central,colocacion de tubo de gastrostomia y biopsias de
pulmén e higado). Pueden requerirse también los
procedimientos quirdrgicos comunes en la nifiez como
amigdalectomia y herniorrafia.



Dolor

El dolor es comun en la enfermedad avanzada por VIH y puede ser
dificil de tratar. La etiologia de este dolor, puede ser
multifactorial.incluyendo infecciones oportunistas como el herpes
simple, artralgia relacionada con VIH, neuropatia periférica y dolor
relacionado con el VIH. Esto puede tener impacto también sobre
el tratamiento para aliviar el dolor post-operatorio y necesitara
una aproximacion multimodal.

Cuidados Intensivos

Los pacientes infectados con VIH pueden requerir tratamiento de
Cuidados Intensivos en alguna de muchas circunstancias
relacionadas con la enfermedad por VIH y por enfermedades
médicas o quirurgicas no relacionadas con el VIH. Las tasas de
mortalidad general para pacientes infectados con VIH que
requieren Cuidados Intensivos, han mejorado de 70 % en los
tempranos 1980s a 30-40 % en el presente. El diagndstico nuevo
de VIH en pacientes sedados y ventilados, incapaces de dar su
consentimiento para las pruebas, representa un problema
bioético. No existen evidencias todavia que apoyen si la iniciacion
o no de la terapeutica antirretroviral puede mejorar los resultados
en pacientes con VIH criticamente enfermos.

Control de la Infeccion

Los trabajadores sanitarios deben adoptar las precauciones
generales para el control de la infeccidon con todos los pacientes
para protegerse ellos mismos contra las transmisiéon por sangre
infectada,ya que en areas de alta prevalencia de VIH muchos
pacientes seran asintomaticos y deben estar clasificados como
ASA Ly L.

El riesgo acumulado de contraer el VIH durante una carrera
anestésica, es tan alto como de 4,5 % en dareas de alta prevalencia.
Esto puede ocurrir por lesiones con agujas, particularmente si hay
un alto volumen de sangre infectada, tales como con agujas
huecas y pinchazos profundos (riesgo de transmisién de 0,3 %),el
riesgo de transmision por via muco-cutdnea (salpicadura de una
superficie mucosa o piel rota, por fluidos corporales ) es 0,03 %.
Todos los trabajadores sanitarios deben estar inmunizados contra
la hepatitis B.

Algunas precauciones que se deben tomar por los trabajadores
sanitarios para reducir el riesgo de transmision de VIH, son:

e  Desechar objetos afilados con seguridad.

*  No re-enfundar agujas.

U] Usar guantes.

e Usar equipo desechable donde sea posible.

e  Limpiar los equipos reusables, pronta y correctamente.

Si un trabajador sanitario sufre un pinchazo por una aguja o se
expone a sangre o fluidos potencialmente infectados, se seguiran
los siguientes pasos :

Primeros Auxilios:

e Agujas o heridas contaminadas --estimular el
sangramiento de la  herida de la piel y lavarla
copiosamente con agua jabonosa o desinfectante.

e  Piel intacta contaminada, lavar con agua y jabdn.

e  Qjos contaminados, enjuague suavemente mientras los
abre, con soljucidn salina o agua.

®  Boca contaminada, escupa cualquier fluido y enjuague
con agua, escupa nuevamente.

Si el paciente es VIH + conocido, el trabajador sanitario debe
recibir tratamiento profilactico post-exposicion lo mas pronto
posible después de la exposicion ( idealmente dentro de las
primeras 1-2 horas).

Si se sospecha o es probable la TBC en un paciente, el trabajador
sanitario debe usar mascarilla facial ajustada para reducir el riesgo
de transmision ( idealmente una mascara particulada de alta
calidad si esta disponible, por ej N95 de HEPA). Los circuitos
respiratorios de los equipos anestésicos, deben ser
descontaminados después de su uso, para proteger a los futuros
pacientes.

Plan de manejo anestésico:

Se  recomienda una  aproximacion multisistémica vy
multidisciplinaria. Una valoracién pre-operatoria minuciosa del
estado de la infeccién por VIH, incluye:

e  Historia, incluyendo factores de riesgo.

e  Exdmen Fisico.

e Pruebas de Laboratorio.

e  Valorar afectacién organica.

. Historia de drogas administradas, efectos adversos.

Las investigaciones deben incluir:

®  Hemograma completo.

e  Coagulacion, para excluir anormalidades ( considerar el
uso de tromboelastrograma/mapeo de plaquetas si se
dispone.

®  Pruebas bioquimicas, incluyendo glucosa,
electrolitos,funcion hepatica y renal, para excluir
posibles alteraciones metabdlicas hepaticas y renales.

e  (Cargaviral y conteo de CD4+.

U] Rayos X de toérax, para investigar infecciones
oportunistas y TB.

e  Evaluacion cardiaca con electrocardiografia vy
ecocardiografia (si es posible) para investigar
cardiomiopatia.

Preparacion del quiréfano y del personal:

e  Preparacion para el control de la infeccién, que incluye
las precauciones universales con
guantes,protectores,visores etc.

e  Dispositivos para la recogida de objetos de filo con
adecuada manipulacién de los mismos ( no re-enfundar
agujas).

e  El personal con pleno conocimiento de los protocolos en
el caso de exposicién profesional:

o Lavado del 4rea afectada con agua y jabdn.

o Recipiente para pruebas de laboratorio: de
VIH, de hepatitis agudas.

o Determinar estado infeccioso de la fuente.

e Disponibilidad de tratamiento profilactico post-
exposicioén, para ser comenzado tran pronto como sea
posible tras la exposicion accidental ( idealmente dentro
de la primera hora).

o  Globulina inmune para hepatitis B y/o vacuna
para Hepatitis B.

o Lograr identificacion temprana de la Hepatitis
C crénica.

o Protocolo VIH PEP con 3 & mas
antirretrovirales si el donante es un paciente
VIH + de alto riesgo o con 2 6 mas ARV, si es
un paciente de bajo riesgo. Los ARVs son
administrados por 4 semanas o hasta que que
la persona que origind la contaminacién sea
negativa para VIH.

o  Seguimiento con apoyo psicolégico y pruebas
de VIH por al menos 6 meses post-exposicion (
al inicio, a las 6 semanas, 12 semanas y 6
meses).



Consideraciones peri-operatorias para el paciente con VIH :

Minimizar las interrupciones en la terapeutica ARV tanto
como sea posible, para minimizar la resistencia a las
drogas.

Considerar la interaccion de los ARVs con otras drogas
usadas que sean afectadas por la inhibiciéon y/o
induccién enzimatica.

Se procedera con técnicas estrictas de antisepsia ya que
los pacientes infectados con VIH tienen compromiso
inmunolégico y son susceptibles a infecciones
bacterianas.

El plan anestésico debe ser adaptado a cada paciente
individual y al tipo de cirugia, como sea mas apropiado.
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METODOLOGIA

Se buscaron en el sistema electrénico de base de
datos PubMed hasta junio de 2009. La busqueda
contenia los encabezamientos MeSH siguientes:
la extubacion, tos, laringoespasmo, paralisis
residual postoperatoria y se limitd a estudios en
seres humanos en las principales revistas clinicas.
Todos los titulos y resimenes fueron revisados y
fueron seleccionados todos los documentos
centrados en los aspectos de la extubacion en
relacion a la anestesia. Los estudios de la
extubacion en los cuidados intensivos no fueron
incluidos. Los ensayos controlados aleatorios,
estudios de cohortes, estudios de casos vy
controles, estudios transversales, series de casos
y la opinion de los expertos fueron seleccionados
para su analisis. A continuacién se evaluaron los
estudios, utilizando el método descrito por la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Tabla
1). Inicialmente, a los estudios se les asignd un
nivel, dependiente de su lugar en una jerarquia de
tipos de estudio. A continuacion un indice de
calidad se asigno a cada disefio del estudio, con
especial atencion al riesgo de sesgo en los
métodos usados. Luego se hizo un grado de
recomendacién con relacién a la evidencia
disponible.

RESULTADOS

La busqueda en PubMed produjo un total de 6267
citas. Ademas estos documentos se incluyeron a
partir de un proceso llamado bola de nieve (con
las referencias citadas de bibliografias originales
para extender la busqueda). En total, 46 estudios
fueron incluidos en la revisidn sistematica.

La paralisis y la reversion

La inadecuada reversion de la paralisis resulta en
una mayor probabilidad de obstruccién de la via
aérea. Es importante destacar que la reversion
inadecuada puede aun estar presente cuando hay
suficiente ventilacion esponténea.3 Los
estimuladores del nervio periférico (ENP) se
pueden utilizar para garantizar la reversion
adecuada, con el tren de cuatro (TOF) esta
medida debe ser la mas utilizada (ver articulo en
este edicion Update). La relacién que se juzga
como adecuada se ha incrementado con
evidencia progresiva y algunos autores creen que
puede ser tan alta como 0.9.* Esto puede ser
evaluado subjetivamente (usando evaluacién
visual o tactil por el clinico), o objetivamente
utilizando un acelerémetro. En una revisiéon de
mas de siete mil pacientes adultos electivos se

Tabla 1. Scottish Intercollegiate Guidelines
Network clasificacion para las
recomendaciones en pruebas que se
derivan directrices. ECA - ensayo controlado
aleatorio

Nivel de evidencia

1++ Alta calidad meta-analisis, revisiones
sistematicas de ECA, o ECA con un riesgo muy
bajo de sesgo.

1+ Meta-analisis bien realizado, revisiones
sistematicas de ECA, o ECA con un bajo riesgo
de sesgo.

1- Meta-andlisis, revisiones sistematicas o ECA, o

ECA con un alto riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de
casos y controles o estudios de cohortes o de
control de casos de alta calidad o estudios de
cohortes con un riesgo muy bajo de sesgo o
azar, y una alta probabilidad de que la relacién
sea causal

2+ Bien realizados de casos y controles o de
cohortes con un riesgo bajo de sesgo o azar, y
una probabilidad moderada de que la relacién
sea causal.

2 Casos y controles o estudios de cohortes con
un riesgo alto de confusion, sesgo o azar y un
riesgo significativo de que la relacién no es

causal.

3 Estudios no analiticos, los por ejemplo
informes de casos, series de casos.

4 Opinién de expertos.

Grado de las recomendaciones

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica

o ECA clasificados como 1 + + y directamente
aplicable a la poblacion objetivo o de una
revision sistematica de ECA o un cuerpo de
evidencia constituido principalmente por
estudios clasificados como 1 + directamente
aplicables a la poblacién objetivo y Ia
demostraciéon de la coherencia global de los
resultados.

B Un cuerpo de evidencia compuesto por
estudios clasificados como 2 + + directamente
aplicables a la poblacién objetivo y la
demostracidon de la coherencia global de los
resultados de las pruebas o por extrapolacién
de estudios clasificados como1* 01"

C Un cuerpo de evidencia compuesto por
estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacién objetivo y Ia
demostracidon de la coherencia global de los
resultados o evidencia extrapolada de
estudios clasificados como 2 *™

D Nivel de evidencia 3 é 4 6 extrapolar la
evidencia de estudios clasificados como 2"

Resumen

Casi todas las intubaciones
traqueales se llevan a cabo
con la expectativa de la
extubacidn posterior. Sin
embargo, hay una relativa
falta de orientaciony la
investigacion sobre este
aspecto clave de la
atencién anestésica. Las
complicaciones
respiratorias surgen
alrededor de la extubacion
en el 12% de los casos
electivos, frente al 4,6% en
el mismo grupo de
pacientes en induction." Si
la tos se cuenta como una
complicacidn, la incidencia
fue atin mayor para el
periodo de la extubacion.
La American Society of
Anesthesiologists la
muestra del proyecto de
reclamaciones legales, en el
manejo del paciente con
una via aérea dificil, el 12%
de las reclamaciones se
refieren a los eventos de la
extubacién.” Se presenta
una revision sistematica de
la evidencia disponible para
el manejo de la extubacién.
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encontraron 51 eventos respiratorios significativos en la sala de

recuperacion. Cuando 41 de éstos fueron comparados con los

controles se encontré que la incidencia de los coeficientes TOF de

menos de 0,7 fue del 73% en los pacientes con una enfermedad

respiratoria evento, mientras que en el grupo control no habia
. 5

ninguna con una TOF menos 0.9.

Un estudio reciente de 185 pacientes mostré que los noventa
pacientes evaluados a través de la evaluacién visual del ENP a ser
adecuadamente revertidos en 10 se requirio algun tipo de soporte
de la via aérea y 19 tuvieron desaturacion arterial por debajo del
90%. Doce de estos pacientes tenian una relacién de TOF objetivo
inferior a 0,7 a la llegada a la sala de recuperacién. Por el
contrario, donde se utilizd un acelerdmetro ninguna de estas
complicaciones se produjeron y el valor mas bajo fue TOF 0.84°

Recomendacion: Paralisis y reversion

Utilizar un estimulador de nervio periférico reduce la
incidencia de complicaciones de las vias aéreas vy
respiratorias. (Grado B)

Posicion para la extubacion

Tradicional doctrina de la anestesia es que los pacientes sean
extubados en el lateral izquierdo, posicién cabeza abajo, para
reducir el riesgo de aspiracion. Mehta 7 estudié seis técnicas de la
extubacion en una poblacion de 90 pacientes quirurgicos con
anestesia general, para evaluar la prevencion de la aspiracion
utilizé 20ml de medio contraste, que se instilé en el hipofaringe.7
Se encontrd que 10 grados inclinacidn de la cabeza hacia abajo en
la posicion de lateral izquierdo, con una suave succion a través de
un catéter que coloco a través del tubo endotraqueal, impidid que
cualquier rastro de contraste pasara debajo de las cuerdas. Es
importante destacar que el mismo estudio demostré que en 10/30
pacientes hubo evidencia de contaminacion de los pulmones, a
pesar de los intentos que se realizaron para vaciar la boca y
faringe por succion.

Sin embargo, se ha sugerido en una editorial y apoyada por un
encuesta de una consultora del Reino Unido a los anestesistas que
esta practica se estd convirtiendo en menos prevalente.8 El
cambio en la practica puede estar relacionado con el aumento de
prevalencia de la obesidad y las enfermedades crénicas de
pulmén, relacionada con el fumar con el mayor nimero de
pacientes extubados en la posicién sentada. Otra explicacién es
que el aumento en el uso de la mascarilla laringea (LMA), que se
suele quitar con el paciente en decubito supino, ha hecho que la
eliminacion.de dispositivos de la via aérea en la posicidén supina
parece ser la practica mas aceptable. No hay evidencia de prueba
para confirmar que la extubacidn supina es mds o menos segura
que otras técnicas. Después de la cirugia de emergencia, la
extubacion en la posicién de lateral izquierdo sigue siendo la
posicidn mas favorecida

Recomendacion: Posicidn para la extubacién

La extubacion en posicion de lateral izquierdo y cabeza abajo
es posicion menos probable que se asocie con la aspiracion y
por lo tanto es la posicion que debe utilizarse en pacientes
sometidos a cirugia de emergencia sin ayuno. (Grado B)

Para los pacientes electivos, particularmente aquellos que son
obesos o tienen pre-existente compromiso respiratorio, la
posicidn de sentado puede ser considerada. (Grado D)

Pre-oxigenacion antes de la extubacion

Hay alguna evidencia que sugiere que una mezcla de oxigeno y
nitrégeno puede tener un beneficio en evitar atelectasia por
absorcion. Sin embargo la preoxigenacion con oxigeno al 100%
antes de la extubacidn se recomienda para mejorar el margen de
seguridad, dado los potenciales problemas de las vias
respiratorias.9

Recomendacion: Pre-oxigenacion antes de la extubacion
Antes de la extubacién se debe administrar 100% oxigeno.
(Grado D)

Nivel de Conciencia

El riesgo de laringospamo se piensa que es mayor si la via aérea es
estimulada durante plano de excitacion de Guedel de anestesia.
Por lo tanto una buena extubacidon se debe realizar con el paciente
en un plano profundo de anestesia o totalmente despierto. Un
estudio de anestesistas en los Estados Unidos aparece una lista de
enfermedades reactivas de las vias aéreas y la reduccién de la tos
y el esfuerzo como las razones para favorecer extubation.’® A
pesar de que el trabajo demuestra la capacidad de los anestésicos
volatiles para disminuir la reactividad de las vias respiratorias, no
hay evidencia de ensayos clinicos para apoyar esta practica. Los
riesgos potenciales de la extubacidon con sedacidon profunda
incluyen la obstruccién de las vias respiratorias y la aspiracion del
contenido gastrico.

Un ensayo controlado aleatorio en otorrinolaringologia pediatrica
y cirugia de estrabismo no encontré diferencias en la incidencia de
laringoespasmo, tos, dolor de garganta, tos perruna vy las arritmias
en los extubados despiertos o con sedacidon profunda " parece
que la técnica que se utiliza sobre todo debe ser dictada por la
preferencia del anestesiélogo. En un estudio en mas pequefio de 1
a 4 afios, se ha encontrado una mayor incidencia de la tos y la
desaturacidn por debajo del 90% con sedacién profunda (que se
define como una concentracion de anestésicos volatiles de mas
del 2 MAC) en comparacidén con la extubacién despierto en
anestesiados con isoflurano.”

Esto no ha sido estudiado en adultos. Otro método sugerido es el
de una técnica "no tocar", donde, después de la aspiracion de
sangre y saliva de la faringe posterior a la amigdalectomia, se
coloco al paciente en posicién lateral y no se le permitié una
mayor estimulacién hasta que el paciente se despertd
13 .

espomtaneamente.”” Esta serie de 20 casos mostraron una
incidencia cero de laringoespasmo.

Recomendacion: nivel de conciencia

Después de la cirugia pediatrica, la incidencia de la tos y
laringoespasmo posterior a la extubacién son similares
utilizando extubacion profunda o despierto. (Grado C)

En adultos, para reducir la incidencia de la tos postextubacion,
puede ser considerada la extubacién profunda. (Grado D)

Fase de la respiracion

Se cree que el laringoespasmo es menos probable durante la
inspiracion, ya que el umbral de disparo de las neuronas que
suministran impulso a los aductores de las cuerdas vocales se
incrementa durante la inspiracién.14 Por lo tanto algunos
recomiendan la extubacién al final de la inspiracién, con una
ventilacién a presidon positiva que acompafia al desinflado del
manguito. Esta técnica también provoca una tos que ayuda con la
limpieza de las secreciones de las vias respiratorias. Otro hallazgo
de este estudio fue que un aumento de la presion parcial arterial
de CO2 relacionada con la reactividad menor de las cuerdas. No
hay estudios clinicos que investiguen este fendmeno en relacién
con la extubacion.

Recomendacion: Fase de la respiracion
La extubacidon debe realizarse al final de la inspiracion.
(Grado D)

Laringoespasmo
Esta es una complicacidn relativamente frecuente en el periodo
posterior a la extubacidn. El reflejo estd mediado por los nervios



vagos, con el asa aferente a través del nervio laringeo superior al
musculo cricotiroideo, causando la aduccidn prolongada de las
cuerdas vocales.” Los pacientes en un plano de excitacién de la
anestesia se encuentran particularmente en riesgo, aunque esta
fase es a menudo mas transitoria hoy en dia con el inicio y la
eliminacion rapida de los agentes inhalatorios e intravenosos. La
estimulacién gldtica es el precipitante mas comun, pero puede
estar mediada por otros estimulos tales como el movimiento y la
estimulacién quirurgica.

La administracion en la induccidn de lidocaina 2mg.kg'1 por via
intravenosa (IV), teniendo en cuenta que produce un
debilitamiento de los reflejos de la laringe y la faringe.16 Esto sdélo
es efectivo si se administra la inyeccion dentro de unos 60 a 90
segundos de la extubation.’ Este efecto se piensa que es mediado
centralmente y puede tener un papel en el tratamiento de los
espasmos de la laringe. Visvanathan y colaboradores han disefiado
un algoritmo para guiar el tratamiento de pacientes que
desarrollan laringoespasmo (Figura 1). Los autores sugieren que
31 de un total de 189 casos de laringoespasmo reportados por el
Estudio de Seguimiento de Incidentes de Australia (AIMS), se han
detectado y solucionado mds rapidamente utilizando este
algoritmo.17

Ademds de agentes anestésicos intravenosos y el suxametonio
(como se describe en la Figura 1), doxapram 1.5mg.kg” ha sido
utilizado con éxito en el manejo de Iaringospasmos.18 Una técnica
manual, la maniobra de Larson, se ha descrito en relacién con el
desplazamiento de la mandibula. Una (Figura 2). El mecanismo de
esta técnica no es claro.

Recomendacidn: Laringoespasmo

La administracion de lidocaina inmediatamente antes de la
extubacion redujo la incidencia de laringoespasmo post-
extubacion (sin embargo en la experiencia de los autores, esta
practica clinica no es comun). (Grado B)

Complementos manejo de via aérea: la mascarilla laringea
Sustitucion del tubo endotraqueal (TET), con una via intermedia
(por ejemplo, una LMA) antes de la emergencia de la anestesia es
segura y efectiva reduce la tos y los movimientos bruscos, el dolor
de garganta y la respuesta de sistema cardiovascular después de
la anestesia.’®**? La utilizacién de estos dispositivos es
técnicamente no complicada y superior a la utilizacion de un
dispositivo orofaringeo 23,24

Recomendacion: Complemento manejo de las vias aéreas: la
mascarilla laringea

Después de la cirugia electiva con sustitucion de un tubo
endotraqueal por una LMA, esto reducird la incidencia de las
secuelas adversas en las vias respiratorias después de la
extubacion y disminuira la respuesta cardiovascular. (Grado B)

Intervencion farmacoldgica: supresion de la tos y |la
estabilizacion hemodinamica

La tos es una respuesta comun durante la emergencia de la
anestesia y puede ser considerada como un mecanismo de las vias
respiratorias de proteccion normal. En algunas situaciones esta
respuesta puede ser perjudicial, por ejemplo en neurocirugia o
cirugia ocular. También hay wuna importante respuesta
hemodinamica a la extubacién, que es de relevancia para los
pacientes que no pueden tolerar los extremos de la respuesta
cardiovascular (por ejemplo, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca) >

Beta-agonistas
Los agonistas beta-adrenérgicos (por ejemplo, albuterol) no
reducen la incidencia de tos en extubation.

Cese |a estimulacion
Administre oxigeno 100

60% casos muestra desaturacion

Elevacion del menton
Traccion de la mandibula

Esto estira el muisculo cricotiroideo y puede
aliviar el espasmo

Solicite ayuda, Profundizar la anestesia con el
agente de induccion 1V

20% Dosis de induccion

Visualizar y despejar las vias respiratorias
Aplique CPAP

[ 28% de los casos fueron tratados con CPAP ]

Administre succinilcolina IV 0,5 mg.k™*

El 15% fueron tratados solo con dosis bajas de
succinilcolina y no intubados. El retraso en el alivio
de espasmos de la laringe se asocid con una presion

negativa edema pulmonar en el 4% de los casos

Administrar en nifios atropina IV O.Dlmg.k'1

6% de los casos presentd bradicardica. De los
de menos de 1 afio de edad el 23% de los
casos presentod en bradicardica

Trate con CPAP y la bolsa / ventilacion con
mascarilla de nuevo. Intubar y ventilar

El 43% de los casos fueron manejados con intubacion

Figura 1. Algoritmo propuesto por Visvanathan et al
para el manejo del /aringoespasmo”



Muesca laringoespasmo

Figura 2. Maniobra de Larson implica presion bilateral,
medial y craneal ya sea con el dedo indice o medio en
la 'muesca laringoespasmo’

Lidocaina

Se han estudiado los efectos de la lidocaina, intravenosa, tdpica

(topicacidn laringotraqueal) o instilacién por el tubo endotraqueal

y lidocaina en el interior del balén sobre la tos y la respuesta

hemodinamica. Los primeros estudios mostraron que el aerosol

de lidocaina topica (cinco minutos antes y durante la extubacion) y

. , -1 . .z

lidocaina 1mg.kg™ IV (dos minutos antes de la extubacién) reduce

L L. 27,28 i

la tos y la respuesta hemodinamica a la extubacién. Estudios

mas recientes sin embargo han demostrado que la tos y capacidad

de respuesta hemodinamica se reducen cuando se instila lidocaina

por via tdpica, se administra a través del tubo endotraqueal cinco

minutos antes de la extubacion, pero no cuando se da

. 29 . . ) -

intravenosa.” La lidocaina aplicada tépicamente antes de la

intubacion también se ha demostrado que es mas eficaz cuando

. . . 30

se compara con la misma dosis por via intravenosa. Los

beneficios de la extubacion con tépico de lidocaina, administrada

antes de la intubacion, se ven en los procedimientos de menos de
31 X L L

dos horas de duracidon.”” Ademads, la concentracion sérica de

lidocaina necesaria para suprimir el reflejo de la tos es > 3mcg.ml’

1 . . . .

, mientras que se ha logrado alcanzar niveles inferiores a

R , . . , 3233
1.63mcg.ml-1 cuando se aplica tépicamente la lidocaina.™ .

La lidocaina instilada en el manguito del TET reduce la incidencia
de la tos, pero no tiene efectos sobre la respuesta
hemodindmica.?® Estos efectos también se observan con
alcalinizando el interior del balén con lidocaina, el manguito del
TET se infla con 2 ml de lidocaina al 2% en bicarbonato de sodio al
1,4% o 8,4%, que puede mejorar la difusion de lidocaina través de
la membrana del manguito. La incidencia de dolor de garganta
después de la extubacion y tos irritativa fueron reducidas.®

Opioides

Los opioides han demostrado ser eficaces en la reduccién de los
reflejos de las vias respiratorias y circulatorios en la extubacion.
Remifentanilo a dosis bajas reduce la tos y la capacidad de
respuesta hemodinamica a la extubacion en un estudio de 60
pacientes adultos electivos de ORL, con una incidencia de la tos
del 40% frente al 80%, cuando una inyecciéon de dosis baja
(0.014mcg. Kg-1.min-1) fue administrada durante el periodo de
extubacion.*®

La administracion de Alfentanilo, 15mcg.kg'1 antes de la
extubacion, también ha demostrado ser eficaz en un estudio de 34
pacientes adultos con cirugia oral electiva, con algo de atenuacién
de la respuesta hemodinamica.” En ambos estudios no hubo
retraso significativo en la emergencia. En un reciente ensayo
pequeiio aleatorizado de control, utilizando anestésicos propofol-

remifentanilo se comparé con un uso de sevoflurano-
remifentanilo. La anestesia total intravenosa se asocié con una
incidencia significativamente mas baja de la tos en comparacion
con la anestesia basada en inhalatorios en la extubacién, con una
incidencia de la tos sélo del 6% 2

Antagonistas del calcio

Se estudid en 100 pacientes sanos sometidos a una cirugia menor
electiva, la administracién de Verapamil O.lmg.kg’1 solo y en
combinacion con 1mg.kg_1 de lidocaina por via intravenosa. Como
agente Unico, el verapamilo fue mas efectiva que el placebo y
lidocaina intravenosa sola en atenuar la respuesta hemodinamica
a la extubacién. La combinacion de verapamilo y lidocaina tenia el
mayor efecto.” EI Verapamilo O.lmg.kg’1 ha demostrado ser mas
eficaz que el diltiazem O.ng.kg’l.ao

Beta-bloqueantes

La administracion de Esmolol o Labetolol fueron igualmente
eficaces en el control de la presion arterial sistélica durante la
emergencia después de la cirugia intracraneal y en la sala de
recuperacic’)n.41 Los efectos del bloqueo beta en la respuesta
hemodinamica a la extubacién parecen ser mayores que con los
de accion opioides de accion corta.”?

Recomendacion: La supresion de la tos y de la respuesta
cardiovascular a la extubacion

La lidocaina topica puede ser utilizada para reducir la tos y la
respuesta cardiovascular a la extubacion, donde los beneficios
superan el riesgo de los reflejos de proteccion deteriorados de
las vias respiratorias. Cuando se administra en la intubacidn,
los efectos duran dos horas. La administracion Intravenosa e
intra-manguito de lidocaina alcalinizada son alternativas, pero
pueden ser menos eficaces. (Grado B)

Via aérea dificil

Los algoritmos para el manejo recomendado por la Sociedad de
Via Aérea dificultosa (Reino Unido) no mencionan
recomendaciones en la extubacién de los pacientes con via aérea
dificil. Las actualizaciones de las directrices publicadas en 2003 de
la Sociedad Americana de Anestesia de USA (ASA), proporcionan
algunas guias.43 Ellos aconsejan que el anestesista tenga en cuenta
los méritos relativos de la extubacion despierto frente a sedacién
profunda, asi como una evaluacion de los factores que inciden
negativamente en la ventilacidon y por lo tanto, mitigar contra la
extubacion inmediata. También se recomienda la formacién de un
"plan B" en caso de incidente en la extubacidn, debido a la
obstruccion de las vias respiratorias o insuficiencia respiratoria, lo
que sugiere el uso de un catéter de intercambio de la via aérea,
Figura 3). Este es un tubo hueco largo semi-rigido que se utiliza
para facilitar la eliminacion de un tubo endotraqueal mientras que
todavia mantiene el acceso a la via respiratoria. Después de la
extubacion, el catéter de intercambio de la via aérea se puede
utilizar como un conducto para el suministro de oxigeno a través
de la ventilacion jet o insuflacién de oxigeno. En el caso de una
extubacion con problemas, un tubo endotraqueal puede ser
"Reinsertado” con un catéter de intercambio de la via aérea, que
actlia como una guia. El uso de un catéter de intercambio de la via
aérea es sencillo y el procedimiento para su uso se describen en la
Tabla 2. Hay tres tipos principales disponibles - El Sheridan TTX,
Tracheal Tube Exchanger (Hudson Respiratory Care inc.), el Cook
Exchange Catheter (Cook Medical) y el Endotracheal Ventilation
Catheter (Cardiomed supplies inc.)

Benumof ha escrito en apoyo del uso del tubo de intercambio,
como parte de una estrategia por etapas para la extubacién en la
via aérea dificil y se considera la posibilidad de un fracaso de
obtencidn de una via aérea permeable en la extubacién.”



Figura 3. Un catéter de cambio via aérea Cook (Cook
Medical) con la opcion de utilizar un adaptador de 15
mm o un adaptador Luer para su uso con ventilacion
Jet

Tabla 2. Procedimiento para el uso de un catéter de cambio
via aérea

®  Paciente sedado

e Administrar 200mcg glicopirolato para reducir las
secreciones orales

e Administrar oxigeno al 100%

e Aspiracion del TET y la faringe

e  Tenga en cuenta la longitud de la ETT a la fosa nasal

e desinflar manguito

e Inserte catéter lubricado longitud predeterminada -
objetivo de 3 cm encima de la carina. En los adultos
usar un 14F AEC - esto tiene un didametro exterior
(diametro exterior) de 4,7 mm, lo que permite un
pasaje facil en un TET con un diametro interno de 5,5
mm .

e  Retirar la intubacion del paciente

e  Verifique la posicion con capnografia

e  En su caso, el oxigeno puede ser aplicado a través del
tubo de intercambio

e El tubo de intercambio, puede ser dejado in situ
durante varias horas.

Los catéteres de cambio tienden a ser utilizado en pacientes de
cuidados intensivos y en esta poblacién a la que se ha encontrado
que son bien tolerados. En un estudio realizado en Canada cinco
de 202 se quejaron de tos, lo que se atribuyd a la colocacion
profunda de la cateter.” En el mismo estudio se demostré que los
catéteres de cambio fueron eficaces en 20 de 22 reintubaciones
realizadas. En un segundo estudio habia 47 de los 51
reintubaciones exitosas, los fracasos fueron atribuidos al
desplazamiento accidental del catéter (n = 3) y a importante
edema de la Iaringe.46 Algunos de los riesgos potenciales de estos
dispositivos incluyen el trauma por la colocacién muy profunda y
las altas presiones de inflacién con ventilacidn jet y neumotdrax
posterior.

Recomendacion: La via aérea dificil
Cuando se considera via aérea dificil pensar en realizar la
extubacion usando un catéter de intercambio. (Grado B)

RESUMEN

A pesar de una relativa escasez de evidencia de buena calidad de
los grandes ensayos aleatorios, hay algunas areas donde los datos
de investigacion pueden ser utilizados para guiar la practica,
mejorar la seguridad y prevenir las complicaciones adversas
relacionadas con la extubacion.
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DEFINICION DE UNA UBICACION REMOTA

Las ubicaciones remotas, en las que los
anestesidlogos pueden tener que administrar
anestesia o sedacién fuera de las salas de
operacidn o quirdéfanos, incluyen:

Salas de radiologia, por ej angiografia cardiaca,
radiologia intervencional, escaneo TAC, RMN
Salas de endoscopia

Clinica dental

Unidad de quemaduras

Unidad de psiquiatria para terapia
electroconvulsiva

Unidad renal para litotripsia

Unidad de ginecologia para fertilizacién in vitro.

éQuién deberia administrar sedacion para los
procedimientos realizados en ubicaciones
remotas?

Un anestesidlogo debera ser la persona
encargada de administrar  anestesia en
ubicaciones remotas dentro del hospital. Sin
embargo, se les permite a otros profesionales no
anestesidlogos administrar “sedacion
consciente”. Es obligatorio que todos los
profesionales tengan certificacion ACLS (Adult
Cardiac Life Support).

OBJETIVOS DEL ANESTESIOLOGO

La seguridad del paciente es el objetivo primordial
del anestesidlogo en ubicaciones remotas y el
estandar de cuidado no deberia diferir del que se
ofrece en el quiréfano. Resulta beneficiosa la
recuperacion rapida de la anestesia o sedacién.
En algunas circunstancias, se prefiere la opcidn de
sedacion en lugar de la anestesia general. Los
objetivos particulares a tener en cuenta cuando
se sedan los pacientes son:

e cuidar la seguridad y el bienestar del
paciente,

. minimizar el malestar fisico y el dolor,

e controlar la ansiedad, minimizar el
trauma psicolégico y maximizar el
potencial de amnesia,

e  controlar el movimiento para permitir
completar el procedimiento de manera
segura,

e  regresar al paciente a un estado en el
gque no sea necesaria la supervision
médica.

Algunos  procedimientos pueden necesitar
requerimientos especiales dependiendo de la
ubicacion (por ej. en la sala de RMN) o del
procedimiento que se vaya a realizar (por ej.
métodos para reducir la presion intracranial en la
sala de neuroradiologia intervencional).

POBLACION DE PACIENTES

Muchos procedimientos realizados en ubicaciones
remotas pueden llevarse a cabo en condiciones
de sedacion leve, anestesia local o sin sedacion.
Sin embargo, existen grupos de pacientes que
pueden requerir sedacion profunda o anestesia
general como rutina. Estos pacientes incluyen:
U Nifios
e Pacientes no colaboradores o ansiosos
e  Pacientes claustrofdébicos
(especialmente en salas de RMN)
e  Pacientes mayores o confundidos
U] Pacientes que experimentan
procedimientos dolorosos
U Pacientes que requieren vendajes por
quemaduras.

DESAFIOS DE LA ANESTESIA EN UBICACIONES
REMOTAS

Pueden clasificarse como desafios relacionados
con:
U Equipos

e  Personal
e  El procedimiento

e  Elpaciente.

Desafios — equipo

Madquina de anestesia

De manera ideal la maquina de anestesia deberia
ser equivalente en funcién a la empleada en las
salas de operacion. Sin embargo, la maquina de
anestesia disponible para ubicaciones remotas es
frecuentemente un modelo basico con monitores
minimos que pueden no ser usados de manera
regular en los quiréfanos. Es importante que estas
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magquinas tengan el mismo cronograma de servicio que las
magquinas de anestesia del quiréfano principal.

El disefio de la maquina de anestesia puede no ser familiar, por
ejemplo la posicidon del medidor del flujo de oxigeno puede estar
en el lateral izquierdo (estandar en el Reino Unido), en lugar del
lateral derecho (estandar en los Estados Unidos de Norteamérica).
Es importante realizar controles de seguridad de rutina, como
asegurarse de que la alarma de falta de oxigeno funcione o que
exista un link hipdxico en caso de que se utilice éxido nitroso.
Asegurarse de poder ver la maquina de anestesia durante el
procedimiento — los procedimientos de radiologia se realizan
invariablemente en habitaciones oscuras y el anestesiélogo debe
estar alerta para detectar eventos inesperados como la
interrupcion del suministro de oxigeno. Puede haber una luz sobre
la maquina de anestesia, de otro modo serda necesario una
linterna. La luz de un laringoscopio es insuficiente. En las
instalaciones que lo permitan deberia haber un carrito de
emergencia con desfibrilador disponible de manera inmediata.

Suministro de oxigeno

Las salas de operaciones modernas estan usualmente equipadas
con un suministro central de oxigeno, aire y oxido nitroso. Cada
ubicacion remota deberia contar con una fuente confiable de
oxigeno adecuada para la duracion del procedimiento. En muchas
ubicaciones remotas, la mdquina de anestesia puede tener
Unicamente cilindros y por lo tanto resulta esencial que haya
cilindros extra listos mientras se realiza el procedimiento.
Deberian chequearse estos cilindros antes de comenzar con la
anestesia para asegurarse de que estén llenos. Se aconseja un
refuerzo de por lo menos un cilindro de oxigeno tipo E lleno antes
de comenzar con cualquier procedimiento en una ubicacidn
remota.

Llaves de los cilindros

Las llaves para abrir y conectar el cilindro deberan estar siempre
disponible con la maquina. Es esencial chequear que la llave del
cilindro esté disponible rapidamente antes de comenzar con la
induccién de anestesia.

Electricidad
Deberia haber suficientes tomas eléctricos para el equipo de
anestesia y de monitoreo.

lluminacion
Se necesita un medio de iluminacién aparte del laringoscopio.

Frasco de cal sodada

Cuando se utilice un sistema de circulo se aconseja colocar cal
sodada fresca en el frasco (canister) antes de realizar el
procedimiento.

Circuito de anestesia

Ciertos procedimientos requieren que la maquina de anestesia se
encuentre a determinada distancia del paciente, por lo tanto son
necesarios circuitos y monitores con tubos de extensidn largos. Si
se utiliza un circuito largo Bains, es esencial realizar una prueba de
suministro y fugas de gas. También deberia estar disponible una
bolsa auto inflable para suministrar ventilaciéon de presidn positiva
en caso de falta de oxigeno

Drogas y suministros

Debido a que estas ubicaciones raramente son visitadas por el
equipo de anestesia, no hay un control regular frecuente del
inventario de anestesia. Es importante chequear que esten todas
las drogas que podrian requerirse durante la anestesia (incluyendo
drogas de emergencia y resucitacidn), y que estas drogas no estén
vencidas.

Succion en funcionamiento

La succion central no siempre puede estar disponible en
ubicaciones remotas, y por lo tanto resulta esencial que exista una
maquina de succion en funcionamiento junto con un tablero
eléctrico de extensién. Una maquina de succién a pedal resulta
util como equipo de apoyo y puede trasladarse desde el
quiréfano.

Expulsion
Si se utilizan vapores de anestesia deberia haber un sistema
confiable para expulsar los gases.

Limitaciones del espacio

Las salas de radiologia con frecuencia contienen equipos muy
grandes y con frecuencia resulta dificil ubicar la maquina de
anestesia — aseglrese de que exista espacio suficiente en el
ambiente de trabajo.

Mesas de operaciones

Una mesa de operaciones de un quiréfano con las diferentes
posiciones esperadas puede no estar disponible en estas
ubicaciones remotas, por lo que puede ser dificil lograr los
diferentes ajustes de posicion incluyendo la altura de la mesa.

Equipo de monitoreo

Los monitoreos obligatorios deberian ser los de cualquier lugar en
el que se realice una anestesia: un oximetro de pulso,
tensidmetros, ECG y CO2 al final de la espiracion son
requerimientos minimos. Cuando se utilizan relajantes
musculares, se recomienda un estimulador de nervios periférico.
Chequee que estén disponibles los tensiometros de la medida
adecuada. Si es posible, movilizar el monitoreo de CO2 al final de
la espiracién de los quiréfanos.

El monitoreo puede resultar un desafio particular en la sala de
RMN vy se requiere un equipo de monitoreo especialmente
protegido que sea compatible con RMN y no interfiera con la sefal
RMN.

Circunstancias especiales — Imagen de resonancia magnética
(RMN)

Todo el equipo que se lleva a la sala de RMN deberia ser
compatible con RMN, o deberia estar fijado a una distancia segura
del magneto. Es de particular importancia — NUNCA llevar un
cilindro de oxigeno a la sala de RMN — han habido fallecimientos
debido a que el cilindro es succionado dentro de la bobina del
magneto. NUNCA llevar ningin metal ferroso a la sala de RMN —
los anestesidlogos deberian recordar que esto incluye
laringoscopios, tijeras y estetoscopios y teléfonos celulares. En
una emergencia, sacar al paciente de la sala de RMN, no llevar el
equipo de emergencia al paciente.

Desafios - personal

El personal que trabaja en estas areas esta entrenado Unicamente
en su especialidad y por lo tanto puede ser que no se encuentre
familiarizado con los requisitos para una anestesia segura y puede
ocurrir que no sepa cémo proporcionar ayuda al anestesidlogo. Es
responsabilidad del anestesiélogo durante el procedimiento,
controlar la maquina, las drogas anestésicas, las drogas de
emergencia y los desfibriladores e identificar un asistente para
que lo ayude.

En paises en los que es comun contar con un asistente profesional
que ayude al anestesista en el quiréfano, estos estandares
deberian mantenerse en las ubicaciones remotas. Cuando no sea
de practica comun, se aconseja contar con la ayuda de un
aprendiz anestesista. En caso de que el anestesista trabaje solo,
aseglrese de que sea posible una rapida comunicacién con
colegas en el quiréfano principal.



Equipo para sedacion o anestesia en la sala de RMN

a. Drogas de anestesia.

b. Drogas de resucitacion.

c. Desfibrilador.

d. Deberia estar disponible un carrito con vias respiratorias
nasales y orofaringeas, mascarilla laringea, TET de diferentes
tamafios, sondas y estiletes.

e. Equipo simple de posicionamiento, por ejemplo, aros para la
cabeza, rollos para el hombro, etc.

f. Bombas de infusidn con tubos de extensidn.

g. Dispositivos de calor — la temperatura en las salas de
radiologia es generalmente fresca debido a que su equipo
requiere una temperatura baja para su mantenimiento. Para
procedimientos prolongados, los pacientes pueden volverse
hipotérmicos y deberan trasladarse equipos de calor del
quiréfano.

h. Deberan utilizarse delantales de plomo, collares de tiroides y
dosimetros en las salas de radiologia para reducir y monitorear
la exposicion a la radiacion.

Comunicacion

La planificacion es esencial. Anticipar problemas antes de
comenzar con el caso; la comunicacion con el quiréfano a
distancia puede resultar dificil y la ayuda puede tardar en llegar.

Desafios — el procedimiento

lluminacion pobre

Muchos procedimientos como la radiologia o endoscopia
intervencional que requiere de video monitoreo se llevan a cabo
en habitaciones oscuras. De manera ideal la maquina de anestesia
deberia contar con una pantalla fluorescente para visualizar los
metros de flujo y controlar los flujos exactos de gas. Recuerde que
la seguridad del paciente es de mayor importancia, y las luces
podrian ser tan bajas que le impedirian monitorear al paciente.

Procedimientos no programados

Esté alerta en los casos en los que se llama al anestesiélogo luego
de iniciada la intervencién y se encuentra con que el paciente no
es colaborador. Sin un plan previo o evaluacién de las vias aéreas
la situacion es peligrosa — es mejor abortar el procedimiento y
volver otro dia cuando las cosas se hayan programado
adecuadamente. Con el crecimiento de intervenciones
cardioldgicas agudas para sindromes coronarios agudos, los
llamados de emergencia al laboratorio de catéteres por ayuda
anestésica son comunes.

Lugar del procedimiento

Los vendajes por quemaduras se realizan cominmente al lado de
la cama y estos lugares generalmente se encuentran poco
equipados para cualquier clase de emergencia.

Posicion del paciente

Los pacientes a los que se les practica una endoscopia y biopsias
guiadas TAC pueden colocarse en una posicién lateral o boca
abajo. Asegurese de que haya almohadas disponibles para una
posicidon boca abajo segura (es decir, debajo del pecho y pelvis
para permitir excursién diafragmatica libre. La posicién boca abajo
resulta dificil si el paciente requiere resucitacién — reposicionar al
paciente rapidamente en este caso.

Duracién del procedimiento

La duracion de estos procedimientos es dificil de predecir y
pueden terminar muy abruptamente (por ej. Angiografia cerebral
con coiling de aneurismas cerebrales). Evite los relajantes

musculares de larga duracion y mantenga una comunicacién fluida
con el especialista que realice el procedimiento.

Cuidado pos-procedimiento

Los pacientes que han tenido un procedimiento bajo anestesia
general requieren recuperacion experta — en la habitacion donde
se realiza el procedimiento o el paciente puede ser trasladado a la
habitacion de recuperacion de los quiréfanos. Los pacientes que
experimentan un coiling de aneurisma pueden necesitar
ventilacion durante el periodo pos-operatorio. Debera
conformarse la disponibilidad de una cama de UCI (cuidados
intensivos) antes del procedimiento.

Formularios de consentimiento

Muchos procedimientos en ubicaciones remotas se realizan como
procedimientos ambulatorios. El paciente necesita registrarse en
el hospital de manera comun, se llena un formulario de admisién y
se toma el consentimiento. Los procedimientos ambulatorios no
deberian ocasionar ningin cambio en el estandar usual de
cuidado del paciente.

Desafios — el paciente

Evaluacion

Los pacientes generalmente se admiten como un caso
ambulatorio e incluyen todos los grupos etarios. Es esencial una
evaluacién anestésica cuidadosa, incluso si se la realiza unos pocos
minutos antes del procedimiento. En particular, el paciente
requiere la evaluacidn cuidadosa por la razén por la cual requiere
la intervencién, asi como por cualquier co-morbilidad asociada.
Debera notarse el ayuno del paciente y una rapida evaluacion de
las vias aéreas. Deberia notarse la presencia de prétesis dentarias.
Prestar particular atenciéon a la evaluacidon de las vias aéreas
debido a que las vias aéreas dificiles no anticipadas resultan muy
desafiantes para el anestesista en las ubicaciones remotas si no se
cuenta con ayuda experta.

Instrucciones
Los pacientes programados para procedimientos bajo anestesia
deberian contar con instrucciones claras respecto de:
J Ayuno
e  Formularios de consentimiento
e  Medicamentos para comorbilidades
e Es necesario que el radidgrafo realice un control
cuidadoso de metales antes de las RMN — por ejemplo,
no podra haber clips de pelo, joyas, broches de
seguridad, teléfonos celulares, tarjetas de crédito ni
monedas.

ELECCION DE LA TECNICA DE ANESTESIA

[ Monitoreo Unicamente

e  Sedacion

®  Anestesia local

U Anestesia intravenosa total
e Anestesia general.

Unicamente monitoreo
El especialista del procedimiento monitorea al paciente con la
ayuda de su personal y no require de un anestesiélogo.

Sedacion

Sedacion consciente

Esta describe un estado depresivo de la conciencia en el que el
paciente puede responder a érdenes, mantiene sus vias aéreas y
los reflejos de las vias aéreas estan bien preservados.

Sedacion profunda

La conciencia del paciente estd deprimida hasta el punto en que
los reflejos protectores de las vias aéreas se encuentran



obnubilados y el mantenimiento de las vias aéreas puede volverse
una cuestion importante.

El grado de seguridad en la sedacién consciente es mucho mas
alto que en la sedacién profunda. El paciente puede pasar
facilmente de un estado de sedacién conciente a una sedacidn
profunda, dependiendo de su edad, sensibilidad a las drogas,
estado de salud, etc. La titulacidon y ajuste de la dosis de los
agentes sedativos requieren pericia y experiencia.

Anestesia intravenosa total (TIVA)

Es comun elegir drogas para proporcionar una combinacién de
hipnosis y analgesia. Las drogas se utilizan de forma intravenosa, y
se requiere de alglin aditamento para mantener una via aérea
segura. Las vias aéreas pueden mantenerse con la elevacién del
mentdn / traccidon de mandibula, o puede utilizarse una via aérea
orofaringea o via aérea de mascarilla laringea si el paciente estd
profundamente anestesiado. Los procedimientos adecuados para
TIVA incluyen litotripsia, recuperacidon de ovocitos, fertilizacion in
vitro y reduccion fetal en habitaciones de ultrasonido.

Anestesia general

La anestesia general con ventilacién controlada es la eleccion de
anestesia en muchas situaciones, particularmente en
intervenciones como coiling de aneurismas cerebrales. Los
objetivos de la administracion de anestesia son profundidad
adecuada de la anestesia, métodos de disminuir la tension
intracranial, junto con el mantenimiento de normotermia (evitar
la hipertermia).

En el centro de RMN, una maquina de anestesia compatible con
RMN es esencial si la maquina se encuentra en la habitacién de
RMN. La anestesia se induce fuera de la habitacion de RMN vy el
paciente es trasladado a la maquina compatible con RMN en la
habitacion. Es posible mantener anestesia si la maquina se
encuentra fuera de la habitacion de RMN con la ayuda de circuitos
largos de anestesia, pero no es lo ideal y el paciente se encontrara
en mayor riesgo de desconexiones del circuito. Los monitores
siempre deberan estar afuera de la habitacién de RMN.

Anestesia local, regional

La combinacién de anestesia espinal-epidural ha sido utilizada con
éxito en las ubicaciones remotas, por ejemplo, para la reparacion
de aneurismas endovasculares (RAEV o EVAR por su sigla en
ingles). El paciente consciente puede comunicarse y esto resulta
una consideracién de seguridad mayor. El monitoreo deberia ser
del mismo estandar que en la anestesia general.

Monitoreo

El monitoreo esencial para la seguridad del paciente es la
presencia de un anestesidlogo entrenado, en todo momento y
que monitorea los diferentes parametros como nivel de
conciencia, oxigenacion, ventilacion y hemodinamica.

El monitoreo minimo incluye oximetria de pulso, ECG, NIBP
(tension arterial no invasiva) y CO2 al final de la espiracién. En un
paciente no intubado, el monitoreo de CO2 al final de la
espiracion puede lograrse tapando la linea de muestra en el labio
superior del paciente. El CO2 expirado es medido junto con la
pantalla grafica de la respiracion.

En nuestro centro, no contamos con monitores compatibles con
RMN vy el anestesidlogo se sienta dentro de la habitacion de RMN
al lado del paciente y monitorea el pulso radial / arteria dorsal del
pie. Se coloca una mecha de algoddn sobre el pecho del paciente.
Los movimientos del pecho son evaluados por el movimiento de la
mecha de algoddén cuando el paciente se encuentra dentro del
“tunel” y estd sedado. La vigilancia es esencial. De manera ideal,
deberia haber disponibles monitores compatibles con RMN — el
plomo de un oximetro de pulso compatible con RMN puede ser

rastreado fuera de la habitacion y monitereado en la habitacion
de control.

DOCUMENTACION DE ANESTESIA

Deberia estar disponible una hoja de evolucién de anestesia
basada en tiempo para registrar lo siguiente:
e  drogas administradas — tiempo y dosis
e Sa02
e  frecuencia cardiaca
®  tasarespiratoria
e NIBP (tensidn arterial no invasiva) — puede omitirse en
caso de sedacion minima, por ejemplo durante
RMN/TAC
e nivel de sedacidn

Las observaciones deberian realizarse cada 15 minutos para la
sedacion consciente, y cada 5 minutos para la sedacion profunda y
anestesia general.

ELECCION DE DROGAS

Esto depende del procedimiento que se realizar3a, y si es doloroso
o no. (Por ejemplo, RMN comparada con la endoscopia y con el
cambio de vendajes por quemaduras). Una guia precisa para los
diferentes procedimientos queda fuera del alcance del presente
articulo, sin embargo ejemplos de agentes comunmente utilizados
incluyen:

Midazolam
En pacientes pediatricos, también se ha probado con éxito
midazolam intranasal.

Fentanilo
O.25-O.5mcg.kg'1 es generalmente suficiente.

Propofol
Una inyeccidn intravenosa lenta y con cuidado de propofol es una
eleccién ideal.

Ketamina
Utilizada en nifios. El uso en adultos ha disminuido con el
propofol.

Ketofol
Una combinacion de ketamina y propofol también ha sido
utilizada y proporciona una buena estabilidad hemodinamica.

Remifentanilo
Una droga ideal pero no disponible en India y muchas otras partes
del mundo.

Crema prilox ha sido utilizada con éxito en casos de litotripsia.

Existe una variacion sustancial en la respuesta a cada agente entre
los individuos, y por lo tanto la cuidadosa administracién de
drogas, titulada al efecto es esencial.

Puede encontrarse mayor informacion acerca de la sedacion en
nifios en la seccién Bibliografia.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e  Es posible anafilaxia a tinturas iodadas. Todas las drogas
para la administracién en caso de anafilaxia deberian
estar siempre disponibles.

e  Son esenciales las técnicas para medir la temperatura y
evitar la hipotermia.

e  Exposicidon a la radiacion — el personal de anestesia
deberia ser consciente de los peligros de la radiacién y
tomar medidas para evitar la exposicién a la radiacion.



Lista de comprobacién de equipos para anestesia o
sedacion en una ubicacion remota distante del quiréfano

Recuerde el acrénimo SOVAFME.

S (succidn) —
e  catéteres de succion de tamafio adecuado y
aparato de succion en funcionamiento.

(0] (oxigeno) —
®  Fuentes confiables de oxigeno con un medidor
de flujo en funcionamiento. Por lo menos un
cilindro de oxigeno tipo E extra.

VA (via aérea) — Equipo apropiado para vias aéreas:
e mascarilla facial
®  vias aéreas nasofaringeas y orofaringeas
® laringoscopio
e TET
e  estiletes
e  bolsa-valvula-mascarilla o dispositivo
equivalente.

F (farmacia) — Drogas basicas necesarias para
mantenimiento de vida durante una emergencia:
e  Epinefrina (adrenalina)
e  Atropina
e  Glucosa
*  Naloxona (agente de reversidn para drogas
opioides)
e  Flumazenilo (agente de reversion para
benzodiazepinas).

M (monitores):
e  oximetro de pulso
e NIBP (tension arterial no invasiva)
e  (CO02 alfinal de la espiracién (capnografia)
e  temperatura
[ ECG

E (equipo):

e  desfibrilador con paletas

e  expulsion de gases

e  tomas eléctricas seguras (con cable a tierra)

e jluminacion adecuada (linterna con pilas de
repuesto)

®  medios de comunicacion confiable con el
quiréfano.

CUIDADO POS-PROCEDIMIENTO

El traslado de pacientes a una habitacidn estandar de
recuperaciéon acompafiados por los monitores junto con el
anestesidlogo de compaiiia resulta la practica mas segura de
cuidado pos-procedimiento. La mayoria de los pacientes requieren
oxigeno durante el traslado. Los pacientes que requieren
ventilacién posoperatoria deberan ser trasladados con monitoreo
continuo.

CRITERIOS DE ALTA
Los criterios de alta de estos pacientes son los mismos que los de
cualquier paciente luego de una cirugia.

CONCLUSION

El secreto del éxito en anestesia para ubicaciones remotas esta en
el anestesidlogo experto y el equipo y drogas apropiadas, junto
con instalaciones de apoyo adecuadas.

LECTURAS RECOMENDADAS
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Tomado de "Educacion Continua en Anestesia, Cuidados Criticos y Dolor" por
autorizacion del Consejo de Direccion y Administracion de la British Journal of Anestesia

Monitoreo del bloqueo neuromuscular
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Hay evidencia creciente de que el bloqueo
neuromuscular residual es comun, y también que
puede afectar negativamente a los resultados del
paciente. Un estudio realizado por Debaene y
cols." encontré que el 45% de los pacientes tenian
bloqueo neuromuscular residual (tren de cuatro
[TOF] relacién <0,9) en la sala de recuperacién
postoperatoria, después de una dosis Unica de la
intubacion de medicamentos bloqueantes
neuromusculares de accion intermedia atracurio,
vecuronio o rocuronio. Otro estudio encontré
curarizacion residual (TOF ratio de <0,7) en el 42%
de los pacientes en la sala de recuperacion
postoperatoria después de vecuronium.” El
bloqueo neuromuscular no estaba antagonizado,
no fue registrado el uso de la monitorizacion
neuromuscular en el estudio, ya que a los
anestesistas se les indicé llevar a cabo su practica
rutinaria durante las investigaciones. Aunque no
hay evidencia de que el bloqueo neuromuscular
residual conduce a aumento de la mortalidad, se
ha demostrado morbilidad pulmonar significativa
después de usar agentes como pancuronium.’
Ademas de interferir con la mecanica pulmonar,
el bloqueo neuromuscular residual altera la
respuesta ventilatoria a la hypoxia.4 En dosis
bajas, estas drogas alteran de manera significativa
de la funcién faringea y conducen a un aumento
del riesgo de la aspiraciéon traqueal y la
obstruccion de las vias respiratorias.5

Cuando se utiliza monitorizacion neuromuscular,
la evaluacidn visual o tactil del grado de bloqueo
neuromuscular no es fiable. Incluso los
anestesistas experimentados son incapaces de
detectar la desaparicion del bloqueo cuando la
relacién es TOF> 0.4.° Ahora se piensa que el
bloqueo neuromuscular residual significativo
todavia esta presente si la relacién TOF es <0,97
(no 0,7 como se ha sugeridos). Es evidente que tal
como se observa el monitoreo del bloqueo
neuromuscular clinicamente, se deben utilizar
técnicas cuantitativas para evaluar el grado de
recuperacion.

MONITORIZACION DE LA FUNCION
NEUROMUSCULAR

En la recuperacion, el anestesista puede evaluar
la fuerza muscular por una variedad de ensayos
clinicos, tales como la capacidad para mantener la
elevacion de la cabeza durante 5 segundos, 8o 1a
capacidad para sostener un depresor de lengua
entre los dientes. Esta es una evaluacién cruda de
la funcién neuromuscular, y puede ser

influenciada por muchos factores, por ejemplo,
sedacion residual o incapacidad para seguir las
instrucciones. En 1958, Christie y Churchill-
Davidson describieron el uso de un estimulador
del nervio a la monitorizacion del bloqueo
neuromuscular. Sin embargo, no fue hasta que
fue descrito el patréon de estimulacién TOF en
1970, en que el equipo entrdé en uso en la rutina
clinica.’

LA ESTIMULACION DEL NERVIO MOTOR

El grado de bloqueo neuromuscular puede
evaluarse mediante la aplicacién de un estimulo
supramaximo a un nervio periférico, y luego
midiendo la respuesta muscular asociada. (La
unidad motora consta de una neurona motora y
un musculo, que estan separadas por la unién
neuromuscular. Tipicamente, una fibra nerviosa
inerva entre 5y 2000 fibras musculares). El nervio
elegido para ser estimulado debe cumplir un
numero de criterios. En primer lugar, debe tener
un elemento del motor, en segundo lugar, debe
estar cerca de la piel, y en tercer lugar la
contraccion, en el muisculo o grupo muscular que
el nervio activa debe ser visible o accesibles a la
vigilancia de respuesta evocada.

Con el fin de estimular un nervio, tendra que ser
aplicada una corriente eléctrica. La corriente se
aplica generalmente transcutdnea, usando
electrodos de ECG. El nervio elegido contiene
muchas fibras nerviosas motoras. Todas estas
fibras tendran que ser estimuladas con el fin de
producir una contraccién muscular maxima. La
generacién de un potencial de accién en todas las
fibras nerviosas de un nervio motor requerira una
corriente de magnitud y duracidn suficientes. La
mayoria de los estimuladores nerviosos se le
aplicara una corriente de 0,1-0,3 ms, que es mas
que adecuado. La corriente que genera una
respuesta a través de todas las fibras nerviosas y
por lo tanto una contraccién muscular maxima se
denomina un estimulo maximo.
Tradicionalmente, una corriente de 25% por
encima del estimulo maximo se aplica al estimular
un nervio periférico: ésto se denomina un
estimulo supramaximo.

ESTIMULADOR IDEAL DEL NERVIO

El estimulador ideal del nervio deberia tener
ciertas propiedades bdasicas: debe ser que
funcionar con baterias y ser capaz de suministrar
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una corriente constante, hasta un maximo de 80 mA. Esto es
preferible a un estimulador nervioso que sélo puede entregar un
voltaje constante. La magnitud de la corriente es el factor que
determina si un nervio se despolariza o no. Con un voltaje
constante, la corriente variard dependiendo de la resistencia de la
piel. Los dos estan relacionados por la ley de Ohm, que estd dada
por la ecuacién V = IR, (V = voltaje, | = corriente y la resistencia R
=). Resistencia de la piel que van de 0 Q a 5k Q, y se ve afectada
por factores tales como la temperatura de la piel, la adecuaciéon
de la aplicacién de electrodos, y el estado de la enfermedad, por
ejemplo, diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica. La
adecuaciéon de los contactos eléctricos se debe mostrar en la
pantalla del monitor.

El estimulo de pulso no debe durar mas de 0,3 ms y debe ser de
un tipo monofasico, de onda cuadrada. Esto asegurara que una
corriente constante se mantenga durante todo el estimulo. Debe
ser indicada la polaridad de los cables de electrodos; se
recomienda que el electrodo negativo se coloque directamente
sobre la parte mas superficial del nervio. El electrodo positivo,
entonces se puede colocar en una posicién a lo largo del trayecto
del nervio, por lo general proximalmente para evitar la
estimulacién muscular directa. El estimulador nervioso debe ser
capaz de suministrar una variedad de patrones de estimulacion
que incluyen: contraccién Unica (en 1Hz); estimulacion
contraccion TOF (normalmente 2Hz con al menos un intervalo de
10 segundos entre trenes); estimulacion tetanica a 50Hz hasta 5s,
y doble irrupcién de estimulacion (DBE). Un buen contacto
eléctrico con la piel se puede establecer usando electrodos de ECG
de la variedad de plata / cloruro de plata. La piel siempre debe ser
limpiada adecuadamente antes de aplicar los electrodos. El
estimulador ideal también permitiria un seguimiento de las
respuestas evocadas. El patron de la respuesta evocada, generada
por la estimulacion nerviosa dependerd del tipo de medicamento
que se usa para producir bloqueo neuromuscular, y del patrén de
estimulacion.

PATRON DE LA ESTIMULACION DEL NERVIO

Estimulo tnico

Un solo estimulo de onda cuadrada supramaxima se aplica a un
nervio periférico por un periodo de alrededor de 0,2 ms, a
intervalos regulares, y se observa la respuesta evocada. La
respuesta de contraccion sélo se deprime cuando un agente de
bloqueo neuromuscular ocupa el 75% de los receptores
nicotinicos post-sindpticos. La depresion ante el estimulo tendrd
que ser mas de 90% a fin de proporcionar buenas condiciones
para la cirugia abdominal.

El tiempo mas util para aplicar el patron de contraccién Unica de
estimulacién nerviosa es en el inicio del bloqueo neuromuscular.
Utilizando una sola contraccién en 1Hz (1 twitch cada segundo), es
posible establecer el nivel en el que se obtiene un estimulo
supramaximo. La aparicién del bloqueo neuromuscular entonces
se puede observar, utilizando una sola contraccién en 0,1 Hz (1
estimulo cada 10s). El inicio y la recuperacién del bloqueo
despolarizantes y no despolarizantes se controlarda mediante
contracciones individuales que tienen un patrén similar, difiriendo
sélo en escala de tiempo figuras 1Ay B.

La principal limitacién de esta técnica es la necesidad de medir
una contraccién de control antes de administrar el agente de
bloqueo neuromuscular. Espasmos individuales se utilizan
también en el recuento de estimulacién post-tetanica, pero en
este caso no es necesario una altura de la contraccién de control.

Estimulos tren de cuatro (TOF)

El patrén de TOF twitch se desarrollé en 1970 por Ali et al, %enun
intento de proporcionar una herramienta clinica para evaluar el
bloqueo neuromuscular en el paciente anestesiado. El principio
era producir un patrén de estimulo que no requiera la
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Figura 1. (A) Patrén de las respuestas musculares
inducidos por la estimulacion después de la
administracion de un farmaco bloqueo neuromuscular no
despolarizante (BNMND), seguido por el antagonismo
con neostigmina (NEOST). La NEOST acelerd el ritmo
de recuperacion, si la contraccion ya ha comenzado a
aumentar. (B) Patron de las respuestas musculares
inducidos a por la estimulacion después de la
administracion de succinilcolina. (C) el seguimiento TOF
de inicio del bloqueo neuromuscular producido por un
BNMND, seguido por el antagonismo con NEOST,
teniendo en cuenta, cuando tres contracciones del TOF
son detectables. (D) TOF seguimiento de la aparicion , y
de la recuperacion de bloqueo neuromuscular producido
por succinilcolina

comparacion de las respuestas evocadas a una respuesta de
control obtenido antes de la administracion de un farmaco
bloqueante neuromuscular. El patrén de estimulo utilizado es
estimular el nervio cubital con un estimulo de contraccién TOF
supramaximos, con una frecuencia de 2 Hz, es decir, cuatro
estimulos cada una separada por 0,5 s. El TOF se repite cada 10
segundos (la frecuencia de trenes de 0,1 Hz). Ademds de permitir
al observador para comparar T1 (primera contraccién de la TOF) a
TO (control), sino que también permite la comparacién de T4
(contracciéon de la cuarta TOF) a T1. Esto se conoce como la
relacion TOF.

Cuando se da un agente no despolarizante, se observa un patrén
tipico. Hay una reduccion en la amplitud de las respuestas
evocadas, con T4 afectada primero, a continuacion, T3, seguido
por T2, y finalmente T1 (Figura 1C). Esta disminucion en la altura
de la contraccidn que se conoce como desvanecimiento. A medida
que el bloqueo no despolarizantes se hace mas intenso,
desaparece T4 seguido por el T3, T2, y, finalmente T1. . Sucede lo
contrario durante la recuperacion del bloqueo no despolarizante:



T1 vuelve a aparecer en primer lugar seguido por T2, T3 y por
ultimo T4 (fig. 1C).

Durante el comienzo del bloqueo no despolarizante, TOF
desaparece el 75% con la depresidn de T1, T3 a 80-85% depresion
de T1 y T2 al 90% de depresién. Durante el bloqueo parcial no
despolarizante, el nimero de contracciones (TOF recuento) se
correlaciona con el grado de bloqueo neuromuscular. La supresion
de 90% de un estimulo equivaldria a un recuento de TOF de 1 6
menos. Se puede lograr con seguridad el monitoreo de la
reversion del bloqueo neuromuscular residual cuando el conteo
del TOF es de 3 o mayor.7

La relacion T4/T1 es importante ya que se piensa que estd muy
relacionado con T1/T0. Una de las aplicaciones clinicas mas utiles
de la relacion TOF es en el seguimiento de la recuperacion del
bloqueo neuromuscular. Tradicionalmente, se ha aceptado que
una relaciéon de TOF de 0,7 o mayor es una indicacién de una
adecuada reversién.’ Sin embargo, esto ha sido cuestionado
recientemente y ahora se piensa que una proporcion de 0,9 TOF
debe lograrse antes de la extubacién traqueal.

El patron de TOF es menos util en el control de bloqueo
neuromuscular despolarizante. Durante el inicio del bloqueo
despolarizante, cada una de las cuatro contracciones se disminuye
igualmente en tamafio, es decir, no hay atenuacién (Figura 1D).
Esto se observa también durante la recuperacion. Sin embargo, si
se dan grandes dosis de agente despolarizante, por ejemplo en
técnicas que requieren repetidas dosis de bolo o infusiones de
succinilcolina, a continuacién, se puede desarrollar un bloqueo
fase 2. Este es un bloqueo producido por un farmaco
despolarizante que desarrolla algunas de las caracteristicas de un
bloque no despolarizante. Con el monitoreo TOF, se observa la
atenuacion de la respuesta.

Estimulacidn tetanica

La estimulacion tetanica utiliza una alta frecuencia (50-200Hz) con
un estimulo supramaximo durante un tiempo determinado: por lo
general 5 segundos. En el musculo esquelético sano, durante el
movimiento normal, la respuesta se mantiene como una
contraccion tetdnica. Sin embargo, en la administracion de un
farmaco de bloqueo neuromuscular no despolarizante, en el
musculo, se muestran signos de atenuacién, dependiendo del
grado de bloqueo, es decir, el misculo estimulado serd incapaz de
mantener una contraccién muscular. A frecuencias mas altas (100-
200Hz) se puede desarrollar fatiga muscular, pero a una
frecuencia de estimulaciéon de 50Hz ésto no debe ocurrir, y el
grado de atenuacidn se corresponde mas estrechamente con el
grado de blogueo neuromuscular. Este patrén de estimulacion es
muy sensible y puede detectar grados menores de bloqueo
neuromuscular, y es potencialmente Uutil en la sala de
recuperacion postoperatoria. Sin embargo, su uso esta limitado
por el hecho de que la estimulacidn tetanica es extremadamente
dolorosa.

La estimulacidn tetanica tiene efectos complejos sobre la uniéon
neuromuscular, especialmente en presencia de un farmaco
bloqueante neuromuscular. La atenuacidon de la respuesta se
piensa que es un efecto de un agente no despolarizante en la
membrana presinaptica del nervio. La acetilcolina que se libera
durante un estimulo tetanico en la hendidura sinaptica tiene un
efecto de retroalimentacion positiva a través de sus acciones
sobre los receptores presindpticos. Estas acciones aseguran que la
cantidad de acetilcolina liberada desde la terminal nerviosa sea
mucho mayor que la que se requiere para generar un adecuado
potencial de la placa terminal y sostener una contraccidén
tetdnica. En presencia de un agente de bloqueo neuromuscular no
despolarizante, este margen de seguridad se reduce
considerablemente.

El bloque competitivo en los receptores presinapticos disminuye
la cantidad de acetilcolina movilizada y liberada, contribuyendo a
la atenuacidn observada durante la estimulacion tetanica.

Durante el bloqueo parcial de despolarizacidn, la atenuaciéon no se
observa en respuesta a la estimulacion tetanica. La amplitud de la
respuesta evocada sera menor, pero la contraccidn tetdnica se
mantendra.

Recuento Post-tetanico

Durante el bloqueo neuromuscular no despolarizante profundo,
puede que no haya respuesta a TOF a un estimulo Unico. En tales
circunstancias, un recuento de post-tetanico (RPT) puede ser Uutil.
Si se administra un estimulo tetdnico de 5 segundos a 50Hz,
después que se ha suscitado una no respuesta de contraccion,
seguido de 3 segundos mas tarde por otras sacudidas individuales
a 1 Hz, puede haber una respuesta a la estimulacién nerviosa a un
estimulo Unico. Aunque este patron no se vera durante un
bloqueo muy profundo, se vera una respuesta en las primeras
etapas de recuperacién, antes de que aparezca TOF. Esto se
conoce como facilitacion post-tetanica. Al término de un estimulo
tetanico, la sintesis y la movilizacion de acetilcolina continua
durante un corto periodo. Como resultado de esto hay un
aumento inmediato de acetilcolina disponible, que provoca una
mayor respuesta a la estimulacion subsiguiente de una
contraccion Unica. El numero de contracciones post-tetanicas es
una indicacion de cudndo volvera a aparecer. la primera
contraccion del TOF. Por ejemplo, la primera contraccion de la
TOF generalmente devuelve con un RPT de 9 utilizando atracurio o
vecuronio.

El uso principal de la RPT es cuando se requiere el bloqueo
neuromuscular profundo, por ejemplo, durante la cirugia de la
retina, cuando el movimiento o la tos podrian tener efectos
devastadores. Hay que recordar que un estimulo tetanico,
mediante la movilizacion de la acetilcolina, podria afectar a la
unidon neuromuscular de un nervio estimulado por un tiempo
significativo. Si dos RPT se administran en una rapida sucesion, el
grado de bloqueo neuromuscular se debe subestimar. Se
recomienda que la estimulacién tetdnica no debe repetirse
durante un periodo de 6 minutos.™
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Figura 2. (A) Estimulacion de doble descarga. Tres
impulsos en cada rafaga de 0,2 ms duradera, y
separados por 20 ms. Las dos descargas estan
separados por 750ms. (B) Comparacion de las
respuestas ~ musculares  inducidas mediante
estimulacion EDD 'y TOF, después de Ia
administracion de un NDNMB. Se desvanecen con la
EDD es mas facil de apreciar clinicamente que se
desvanecen con la estimulacion TOF."’



Estimulacién Doble Descarga (EDD)

La doble estimulacion en rafaga (EDD), fue desarrollada para
permitir al anestesista detectar clinicamente pequefios grados de
bloqueo neuromuscular. El bloqueo neuromuscular residual
significativo, se puede evaluar utilizando la respuesta TOF. Sin
embargo, pequefios grados de bloqueo residual puede ser mas
facil de apreciar con el EDD.

En EDD, dos rafagas cortas de tétanos a 50 Hz con una corriente
supramaxima se aplican a un nervio. Por lo general, cada rafaga
tendrd una duracion de tres impulsos 0,2 ms. Cada impulso es
entregado cada 20 ms y las dos rafagas estan separados por 750
ms (Figura 2A). En el musculo no paralizado, se produciran dos
contracciones musculares separadas de igual intensidad. En el
musculo  parcialmente paralizado con un agente no
despolarizante, la respuesta a la segunda rafaga se reduce. Este es
el fenomeno de atenuacion. La relacién de la magnitud del
segundo estimulo al primero, se conoce como la relacién de EDD.
La relacion de EDD tiene propiedades muy similares a la
proporcion de TOF (Figura 2B). Sin embargo, la evaluacion tactil de
la relacion de EDD ha demostrado ser mas precisa que la
evaluacién tactil de la relacién de TOF.*

MEDICION DE RESPUESTAS EVOCADAS MUSCULARES

La evaluacidn de las respuestas musculares por medios visuales o
tactiles es dificil. Hay varios métodos mecdnicos
(mecanomiografia [MMG] vy aceleromiografia) y eléctricos
(electromiografia [EMG]) para detectar y medir estas respuestas
evocadas con mayor precision.

Mecanomiografia

La MMG es la medicién de la tensién muscular evocada. El
musculo mas estudiado es el aductor del dedo pulgar. Cuando se
estimula el nervio cubital en la mufieca, se produce la contractura
del aductor del pulgar y se mueve el dedo pulgar. Si el pulgar se
estabiliza y se coloca bajo una cantidad fija de tensién (precarga),
las respuestas evocadas a continuacion se pueden medir como un
cambio en la tension que se desarrolla.

Esto se consigue utilizando un transductor de medidor de
deformacién y la grabadora. Nétese que el pulgar no se mueve en
esta situacion, la contraccién muscular se dice que es isométrica.
El cambio evocado en tension es detectado por el medidor de
deformacién y transducida en una sefial eléctrica, que puede ser
visualizada. A fin de garantizar lecturas precisas, el brazo y la
mano deben estar fijos y el movimiento del dedo pulgar debe
estar a lo largo de la longitud del transductor. Esta técnica puede
ser utilizada para la evaluacion de cualquier patréon de
estimulacién nerviosa y es el patron de oro, tiene la desventaja de
ser engorroso y poco practico para su uso en el quiréfano. Hay
algunos Mecanomiografos disponibles comercialmente, por
ejemplo, miégrafo 2000 (Biémetro Int. A/ S).

Electromiografia

La EMG es la grabacion de un potencial de accion compuesto que
se produce durante la contraccion muscular, ya sea voluntaria o
provocada. Una vez mas, el aductor del pulgar y el nervio cubital
son los mas utilizados, aunque otros sitios en la mano se han
utilizado, por ejemplo, la eminencia hipotenar o los primeros
musculos interéseos dorsales. Los potenciales de accion evocados
son una medicién de los cambios eléctricos que se producen en el
musculo durante la estimulacién; se supone que éstos son
equivalentes a la contraccién muscular que se produce después
del acoplamiento excitacidn-contraccién.

Los electrodos de estimulacidon se colocan sobre el nervio cubital.
Los electrodos de registro se deben colocar con cuidado: uno
sobre el vientre muscular, y un segundo, sobre la insercién
tendinosa del musculo, y un tercero, en un lugar neutral a
distancia del musculo. En la estimulacién, se generan un nimero

potenciales de accidn de motora de baja tensidn. Estos pueden ser
sumados en un potencial de accion compuesto que, debido a los
voltajes bajos medidos, deben ser amplificados. El registro de los
potenciales de EMG tiene varias ventajas sobre MMG. El equipo
necesario no es tan voluminoso y es mas facil de montar. No es
necesario fijar tan rigidamente el brazo y la mano. La EMG, sin
embargo, tiene un nuimero de desventajas. Es particularmente
propenso a las interferencias, sobre todo de la diatermia. La
temperatura de la mano y el movimiento afectaran adversamente
a las lecturas en un grado mayor que con MMG. Otra fuente
potencial de imprecisién es la estimulacién directa del musculo.
Algunos de estos dispositivos son particularmente propensos a la
deriva. A pesar de la disponibilidad de la Relaxograph Datex, las
limitaciones de EMG significan que no es probable ganar el uso
clinico generalizado.

Aceleromiografia

La Aceleromiografia fue desarrollada como un método mas
conveniente de seguimiento de las respuestas evocadas en el
quiréfano. El principio es similar a MMG, sin embargo, en lugar de
medir directamente la fuerza de contraccion, se mide la
aceleracién del musculo que se contrae. La fuerza se puede
calcular usando la segunda ley de Newton del movimiento: fuerza
= masa x aceleracion. La aceleracién se mide por una oblea de
ceramica piezoeléctrica que se coloca en el pulgar. Cuando el
aductor del pulgar se estimula, el pulgar se moverd y el
transductor adjunto producird una tensién que es proporcional a
su aceleracion. La tension se puede convertir en una sefial
eléctrica y se muestra como una respuesta de contraccion. Para
una medicién exacta, el dedo acelerado debe estar libre para
moverse.

Se ha establecido que aceleromiografia es comparable a MMG.*?
La aceleromiografia es particularmente adecuada para la medicién
TOF y la mayoria de las maquinas disponibles comercialmente
permitiran vigilar relacion TOF, por ejemplo, TOF reloj (Organon).
Aunque ni el tétanos ni EDD pueden ser controlados por este
método, si puede ser la RPT.

¢QUE NERVIOS SE PUEDEN ESTIMULAR Y CUANDO?

Se debe recordar que el inicio y el desplazamiento de bloqueo es
mas rapido en los musculos centrales, con un buen suministro de
sangre, por ejemplo, el diafragma vy la laringe. Por el contrario los
musculos periféricos, con un suministro de sangre relativamente
pobre, tendran un inicio mas lento de bloqueo y un tiempo de
recuperacion mas largo, por ejemplo, aductor del pulgar. Los
musculos de la via aérea superior y la faringe se comportan como
los musculos centrales en el inicio, sin embargo, son sensibles a
los farmacos blogueantes neuromusculares y la recuperacion es
lenta, lo que refleja de los musculos periféricos.

La induccion de la anestesia

Durante la inducciéon de la anestesia y la intubacién traqueal, los
musculos de la laringe y la mandibula deben estar paralizados, asi
como el diafragma. El orbicular de los parpados es probablemente
el musculo ideal para vigilar en este momento, ya que es mas
similar a un musculo central: la aparicién del bloqueo sera similar
a los musculos de la laringe vy diafragma.13 La contraccion
individual o estimulacion TOF es el patron de estimulacion mas
valioso en la induccidn. La contraccién individual permitira que el
nivel de estimulacién maxima a obtener. La desaparicién del TOF
se corresponde a las condiciones dptimas de intubacién.

Mantenimiento de la anestesia

Como el diafragma es relativamente resistente al bloqueo
neuromuscular, y un musculo periférico mas sensible, tale como el
aductor del pulgar pueden no reflejar adecuadamente el grado de
bloqueo necesario en esta etapa de la anestesia. Un musculo
central que es resistente a bloqueo neuromuscular, por ejemplo,
el orbicular, reflejard mas estrechamente al diafragma y deben ser



controlados en este momento. CPT y el control TOF son muy utiles
durante el bloqueo neuromuscular profundo.

Tabla 1. Condiciones en las que la monitorizacion
neuromuscular es esencial’

Después de infusiones prolongadas de farmacos
blogqueantes neuromusculares o cuando se utilizan farmacos
de accion prolongada

Cuando la cirugia o la anestesia se prolonga

Cuando la inversion inadecuada puede tener efectos
devastadores, por ejemplo, una enfermedad respiratoria
grave, la obesidad modrbida

En condiciones en las que la administracién de un agente de
reversion puede causar dafio, por ejemplo, taquiarritmias,
insuficiencia cardiaca

Disfuncion hepdtica o renal, cuando la farmacocinética de
los relajantes musculares pueden estar alteradas.

Reversion y recuperacion

Antes de administrar un antagonista neuromuscular, el recuento
TOF deberia ser al menos de 3,7 En este momento, el seguimiento
de un musculo periférico, tal como aductor del pulgar es la mejor
opcion. Los musculos respiratorios es probable que se hayan
recuperado en un mayor grado, el seguimiento de un musculo
periférico proporciona un mayor margen de seguridad. La
monitorizacidn neuromuscular se debe utilizar habitualmente
cuando se da un farmaco bloqueante neuromuscular, sin
embargo, hay ciertas condiciones, cuando el seguimiento del
bloqueo neuromuscular es esencial y estas se detallan en la Tabla
1.
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RESUMEN

Este articulo muestra un ejemplo del éxito de la
cirugia ambulatoria en un pais en vias de desarrollo.
Relatamos de manera prospectiva la experiencia en
cirugia ambulatoria pediatrica, de una unidad de
cirugia pediatrica en un hospital universitario de un
centro urbano, en un pais en vias de desarrollo y
evaluamos la satisfacciéon de los padres con relacidn
al procedimiento. La literatura con relacion a la
cirugia ambulatoria en pacientes pediatricos
proviene principalmente de los paises desarrollados
donde la cirugia ambulatoria esta bien establecida,
especialmente con relacién a ciertas sub-
especialidades como la otorrinolaringologia. Los
ejemplos provenientes de los paises en desarrollo
son escasos, a pesar de que el potencial de
proporcionar este servicio a grupos mas amplios de
nifios estd infravalorado particularmente en los
paises en desarrollo. Nosotros elaboramos un
cuestionario y lo administramos a los padres de los
pacientes, sometidos a cirugia ambulatoria con
anestesia general en nuestra unidad durante seis
meses.

INTRODUCCION

Desde los 1980s la cirugia ambulatoria se ha
convertido en una practica aceptada para muchos
de los procedimientos de la cirugia pediatrica. La
literatura describe ejemplos en los paises
desarrollados donde la cirugia ambulatoria esta
bien establecida, inicialmente en subespecialidades
como la otorrinolaringologia . Existen pocos
ejemplos documentados de los paises en desarrollo.
El potencial de proporcionar este servicio a grupos
mas amplios de niflos estda infravalorada
particularmente en los paises en desarrollo donde
los fondos dependen de las donaciones y los
recursos son escasos.

Este articulo, muestra la experiencia durante seis
meses de una unidad de cirugia pediatrica en un
hospital universitario de una centro urbano en un
pais en vias de desarrollo. La unidad de cirugia
pediatrica del Hospital Universitario Korle-Bu ha
practicado la cirugia ambulatoria en muchos
procedimientos desde los 1970s. Este articulo
muestra una revision prospectiva de los casos y sus
resultados como parte de una auditoria. Este
estudio todavia continua, pero los casos que se
evalulan aqui son los de los primeros seis meses de
este estudio.

MATERIALES Y METODOS

Todos los pacientes a quienes se les practicd cirugia
ambulatoria bajo anestesia general, durante el
periodo de seis fueron incluidos en el estudio. Se
obtuvo consentimiento informado de los padres,
que estuvieron de acuerdo en que sus hijos
participaran en el estudio. Se elaboro wun
cuestionario que los residentes del equipo de
cirugia pediatrica administraron a los padres.

En el dia de la cirugia, a todos los nifios se les
permitié que tomaran un botella de Sprite o 250
mls de Kalyppo (una bebida con sabor y azucarada)
alas 6 a.m.y se les pidié que se presentaran en la
planta a las 7 a.m. para la cirugia.

Todas las cirugias se llevaron a cabo utilizando
anestesia general sin intubacion. Se anoto la
analgesia administrada durante la intervencidn y se
tomaron también muestras de glucosa en sangre en
la planta antes de mandarlos a casa. Cuando se les
dio de alta, a todos los pacientes se les
suministraron dos dosis de supositorios de
paracetamol, con la opcidén de que se les pudieran
administrar mas dosis si fuese necesario.

En el seguimiento inicial cuatro dias después de la
operacion, los padres fueron interrogados sobre
cuestiones especificas relacionadas con el dolor,
incidencias de vomito, la actividad de los nifios
durante el periodo posoperatorio, su nivel de
satisfaccion con respecto al procedimiento seguido
y las respuestas fueron registradas. La herida fue
inspeccionada y se anoto la impresion general de
los padres con respecto a todo el procedimiento
seguido.

Los resultados fueron recogidos y analizados
mediante el paquete estadistico SPSS (versidn 13.0)
utilizando analisis descriptivo del sexo, edad, peso,
patologia quirdrgica utilizando el diagndstico,
duraciéon de la anestesia y las complicaciones
posoperatorias descritas por los padres en el
seguimiento inicial.

RESULTADOS

Setenta y un pacientes fueron registrados en el
estudio durante este periodo. 15 (21.1%) fueron
mujeres y 56 (78.9%) varones. Las edades
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estuvieron comprendidas entre 3 semanas y 13 afios , con un
peso entre 2.4 kg y 50 kg (media 18.4 kg). El diagndstico mas
frecuente fue hernia inguinal derecha (18), seguido por hernia
inguinal izquierda (11), testiculos no descendidos (7), hidrocele
derecho (6), testiculos no descendidos bilaterales y hernia
umbilical (5 de cada).

La duracion de la anestesia fue entre 10 y 130 minutos, con
anestesia inhalatoria sin intubacidon en todos los casos. Para la
analgesia, 64 pacientes (90.1%) recibieron analgesia local adicional
consistente en infiltracién de la herida con 0.25% bupivacaina sin
aditivos.. Cuarenta-y-un paciente (57.8%) recibieron supositorios
de paracetmol y a un paciente (1.4%) se le administro petidina.
Los pacientes fueron dados de alta del hospital durante las
siguientes cuatro horas después de la cirugia, el criterio que se
siguié para poderlos mandar a casa fue que toleraran bebidas
claras.

Los padres de 60 pacientes (84.5%) reportaron que sus hijos no
habian sufrido vomitos en el periodo posoperatorio con 11
(15.5%) padres confirmando que si habia ocurrido algun episodio
de vomito. En todos los casos ésto ocurrid una sola vez y no
preciso intervencién alguna. En 56 pacientes (78.9%), no se
requiri6 mas analgesia en casa. 56 (78.9%) constataron que la
actividad posoperatoria de su hijo fue normal con pocas
manifestaciones de que ningln tipo de cirugia hubiese ocurrido.
15 (21.1%) reportaron que la actividad del nifio disminuyo en el
periodo posoperatorio durante un par de dias. En 66 pacientes
(93%), la herida estuvo limpia y seca durante la inspeccidn inicial.
La herida estuvo humeda en 3 pacientes (4.2%). En dos pacientes
no se registré cémo estaba la herida.

Sesenta y nueve padres (97.1%) indicaron absoluta satisfaccion
con todo el proceso quirdrgico, con solo dos padres que
expresaron alguna reserva debida a su propia ansiedad. No hubo
ninguna admision al hospital no planificada durante esta serie.

DISCUSION

Teniendo en cuenta los hallazgos de Desjardins et al de que la
premedicacion no afiade ninguna ventaja a la cirugia pediatrica
ambulatoria, ' os pacientes en esta serie no recibieron
premedicacion. La mayoria de los pacientes (60 de 71, 84.5%) no
experimentaron vomitos en el periodo posoperatorio lo que
sugiere, que el tipo de anestesia administrado en nuestra unidad
es apropiado para la cirugia ambulatoria. Esta serie confirma los
hallazgos de otros estudios, que sugieren que en el periodo
posoperatorio las nauseas y vomitos son un problema menor que
el dolor. 2

Los padres son tan capaces de evaluar el dolor en los nifios
pequeiios como los asesores independientes.3 En este estudio,
79% de los padres opinaron que sus hijos no precisaron mas
analgesia después de que se les diera de alta, lo cual implica que
la analgesia intraoperatoria infiltrando la herida con 0.25%
bupivacaina sin aditivos, junto con la administracion de
supositorios de paracetamol (25mg.kg-1) ofrece analgesia
posoperatoria satisfactoria. Este dato es comparable con los de
estudios previos, en los que el 75% de los padres expresaron
satisfaccion con la analgesia posoperatoria.4 El uso de la
infiltracién de la herida con solo bupivacaina ha sido demostrado
10.

en un estudio previo suficiente para proporcionar analgesia
posoperatoria adecuada.” Esto contrasta con otros estudios que
han  recomendado  utilizar  fentanilo o  pentazocina
intraoperatorio,6 y tramadol en el posoperatorio.7

Cincuenta y seis (78.9%) pacientes experimentaron limitaciones
minimas en su actividad, retornando a la normalidad dentro de las
veinticuatro horas después de la cirugia. Esto indica que estos
pacientes son adecuados para la cirugia ambulatoria. Como Ia
mavyoria de los pacientes (93%) mostraron una buena curacion de
la herida sin signos de infeccién, es probable que los padres
entendieran y siguieran las instrucciones que se les dieron con
respecto a como cuidar la herida. Estos hallazgos confirman los de
otros estudios.>***

CONCLUSION

Este estudio confirma que la cirugia ambulatoria es practicable en
muchos de los casos de cirugia pediatrica y que el nivel de
satisfaccion de los padres es muy alto en el Hospital Universitario
Korle-Bu, un centro urbano en un pais en desarrollo. En este tipo
de escenario hay cabida para ampliar la variedad de
especialidades y procedimientos que se pueden llevar a cabo en la
cirugia ambulatoria. Esto haria posible que un mayor nimero de
nifios pudieran ser sometidos a procedimientos quirurgicos en la
presente situacion de escasez de enfermeras y camas
hospitalarias.
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REPORTE DE CASOS

El tratamiento con magnesio de taquiarritmia inducida por adrenalina
durante la anestesia con halotano
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RESUMEN

Se sabe que el halotano se asocian con arritmias
ventriculares durante la anestesia y también un
umbral bajo para las arritmias ventriculares
inducidas por la epinefrina (adrenalina). El Sulfato
de magnesio intravenoso ha demostrado ser un
tratamiento efectivo para una amplia gama de
arritmias cardiacas, incluyendo arritmias
ventriculares. Presentamos un caso clinico de un
paciente que desarrolld6 una taquicardia de
complejo amplio después de la inyeccién sub-
mucosa de una solucidon anestésica local que
contenia epinefrina durante una anestesia con
halotano, que fue tratado con éxito con sulfato de
magnesio por via intravenosa.

CASO CLiNICO

A 24 afios de edad, 50 kg grado ASA 1 vardn se
presenta para la reparacion de paladar hendido en
el Hospital Mulago, en Kampala, Uganda. Habia sido
sometido a una reparacion anterior sin incidentes
de labio leporino y no tenia ningun antecedente
importante en su historia clinica, en particular, sin
antecedentes de dolor en el pecho o palpitaciones.
Trabajé como agricultor, tenia excelente tolerancia
al ejercicio y no habia antecedentes de enfermedad
reciente.

La anestesia fue inducida con tiopental 500 mg y
100 mg de suxametonio y fue intubado. La
anestesia se mantuvo con halotano al 2% en
oxigeno a través de una maquina de Boyle con un
sistema circular, con ventilacion manual con una
bolsa Ambu ©®. El paciente fue monitorizada con un
oximetro de pulso, tensidmetro manual y un
estetoscopio precordial. El paladar fue infiltrado
con 10 ml de lidocaina al 0,5% (lidocaina) con
epinefrina 1:80,000 para la hemostasia antes del
inicio de la cirugia (50 mg de lidocaina y epinefrina
125mcg). Aproximadamente cinco minutos después
de la incisidn inicial, el paciente desarrollé un latido
irregular sugestivo de multiples latidos ectépicos,
con su presion arterial sistélica mantenida a 140
mmHg. Ningln agente volatil alternativo estaba
disponible por lo que la concentraciéon de
inspiracidn se redujo a 0,5%. Se administré 50mg de
petidina intramuscular y se aumento la tasa de
ventilacién para reducir el nivel de didéxido de
carbono (aunque no habia disponible monitor de
diéxido de carbono final de la espiracion). Los
latidos ectépicos continuaron y luego unos 5
minutos mas tarde, el paciente desarrolld
repentinamente una taquicardia a un ritmo de 180
latidos por minuto, asociados con un pulso débil,

pero palpable y una caida en la presién arterial
sistélica de 60 mm Hg. El halotano se redujo aln
mas a 0,25% y ketamina intravenosa de 100 mg se
administré para mantener la anestesia. Un
electrocardiografo (ECG) fue traido de otro
quiréfano que demostré un amplio complejo de
taquiarritmia regular sugestiva de taquicardia
ventricular. Se administré lidocaina 100 mg IV sin
ningun efecto. No hubo desfibrilador y no estaba
disponible amiodarona. Se administré por inyeccién
intravenosa lenta sulfato de magnesio 25mg.kg"1
(1,25 g) traido de la sala de partos, En el momento
de finalizacion de la inyeccidn, la taquiarritmia se
habia terminado, aproximadamente 10 minutos
después de haber comenzado. La presidn arterial se
restaura a su estado normal y la operacion se
completd con éxito sin ningln problema adicional.
El paciente fue monitorizado con ECG, presion
arterial y la oximetria de pulso en la sala de
recuperacion y luego observado durante dos horas
sin recurrencia de la arritmia. El paciente hizo un
postoperatorio sin incidencias y fue dado de alta
tres dias después.

DISCUSION

El Halotano sigue siendo el agente volatil de
eleccidn en muchos paises en desarrollo y es por
desgracia a menudo administrado sin los beneficios
de monitoreo de ECG." Se tiene bien documentados
los efectos del halotano sobre el corazon,
incluyendo la depresion del miocardio, bradicardia,
alteraciones de la conduccidon AV (a través de un
efecto en las SA y los nodulos AV), la generacion de
la taquicardia por reentrada en asociaciéon con
isquemia miocardica y la reduccién del umbral para
arritmias ventriculares inducidas por la adrenalina.
Esto Ultimo puede estar asociado con altos niveles
de epinefrina enddgena (con anestesia superficial,
niveles altos de diéxido de carbono), o cuando se
inyecta epinefrina por via subcutanea o infiltracion
sub-mucosa para hemostasia quirurgica.2 Los
efectos del halotano en el corazén pueden ser
mediados por las interacciones con canales idnicos
en las células cardiacas, en particular los canales de
calcio de inhibicidn responsables de la contraccién
de los miocitos cardiacos y el mantenimiento del
periodo refractario del potencial de accidn cardiaco,
mediante la promocién de la estimulacidon de los
receptores adrenérgicos, o a través de la inhibicién
de los canales de potasio para provocar la
prolongacion del intervalo QT vy taquiarritmia
malligna.3 Los métodos tradicionales para evitar los
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efectos secundarios inducidos por el halotano en el miocardio son
evitar la anestesia profunda con halotano, evitar la anestesia
superficial mediante el uso de una técnica de anestesia
balanceada con una analgesia adecuada, garantizar una
ventilacién adecuada, limitando la dosis de adrenalina inyectada a
no mas de 2mcg.kg ™.

En el caso descrito, la técnica anestésica podria haber promovido
el desarrollo de la taquicardia ventricular a través de una
analgesia inadecuada, la ventilacion ineficaz debido a la falta de
relajacion muscular en un paciente joven, y la infiltracion de la
herida quirurgica con una alta concentracion de adrenalina. Esto
se pudo haber evitado mediante una técnica de anestesia
balanceada utilizando un agente analgésico antes del inicio de la
cirugia, idealmente un relajante muscular no despolarizante, y una
solucion mas diluida de epinefrina para infiltracién de la herida
(1:200.000 solucion que contiene 5mcg.ml'1 epinefrina). No hubo
alternativa de otro agente volatil al halotano para mantener la
anestesia, asi que la concentracién de halotano se redujo y se fue
administrada petidina y ketamina para analgesia y para mantener
la anestesia, respectivamente.

La taquicardia ventricular (TV) es wuna taquiarritmia
potencialmente mortal que puede derivar a fibrilacion ventricular.
El tratamiento recomendado de un adulto con taquicardia
ventricular estable es la cardioversién farmacoldgica con una dosis
de carga IV de 300 mg de amiodarona en 20-60 minutos, y luego
900 mg de amiodarona IV en 24hs mas 100 mg de lidocaina han
demostrado ser eficaces, pero sélo en el 30 - 40% de los pacientes
tratados *. Se recomienda la cardioversién eléctrica sincronizada
para tratar la TV inestable, con una descarga inicial sincronizada
de 200 J, aumentando a 360 J y si es necesario una dopsis de carga
con amiodarona. Por desgracia, en este caso no se disponia de un
desfibrilador, ni de amiodarona, y la lidocaina fue ineficaz.

El magnesio es un catién esencial en el cuerpo, y tiene una amplia
gama de funciones fisiolégicas, como la participacién en la
excitabilidad neuronal, contraccion muscular, el control del tono
bronquial y vasomotor, la liberacidn de neurotransmisores y
excitabilidad cardiaca.” A menudo se dice que actla como un
antagonista del calcio fisiolégico. Se indica en el tratamiento de la
eclampsia, asma severo y, en particular, para el tratamiento de la
taquicardia ventricular polimérfica asociada con el sindrome de
QT prolongado. El magnesio actlia como un estabilizador eficaz de
membrana, y también se ha descrito para ser util en el
tratamiento de arritmias auriculares y ventriculares después de la
cirugia cardiaca y tordcica, para reducir la frecuencia ventricular
en la fibrilacién auricular y del sindrome de Wolf-Parkinson-White
7.

y de arritmias inducidas por digoxina. El paciente presentd
hipotensidn con una pequefia dosis de magnesio (25mg.kg'1), que
se utilizd en este caso para evitar la caida adicional de la presion
sanguinea pero que era eficaz en la terminacion de la taquicardia
ventricular inmediatamente.

Hasta donde sabemos, este es el primer caso en demostrar que el
magnesio por via intravenosa se puede utilizar para terminar con
taquicardia ventricular inducida por epinefrina durante la
anestesia con halotano en los seres humanos. Los estudios con
animales han sugerido que el magnesio se puede utilizar para
reducir la duracidn taquiarritmia inducida por la epinefrina
durante la anestesia con halotano 6, pero el mecanismo exacto no
esta claro. El magnesio es un farmaco de bajo costo que es de uso
comun en la practica clinica, incluso en los paises en desarrollo.

Se recomienda, que los pacientes que reciben anestesia con
halotano deben ser estrechamente monitorizados para detectar
arritmias, debiendo evitarse la anestesia profunda con halotano y
que la dosis de adrenalina inyectada para inducir vasoconstriccion
en el sitio quirurgico se debe mantener dentro de limites seguros.
Ademas, se recomienda que el sulfato de magnesio debe estar
disponible en el quiréfano cuando se utiliza halotano y que el
sulfato de magnesio intravenoso debe considerarse temprano en
el tratamiento de la taquiarritmia inducida por adrenalina durante
la anestesia con halotano.
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Reporte de Caso
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RESUMEN

Reportamos un caso de cefalea post-puncién dural (
CPPD) inadvertida que siguié a analgesia epidural
para el trabajo de parto , sin puncion dural
evidente. Una primigravida de 28 afos de edad, con
antecedentes de migraia, desarrollé cefalea
caracteristica de CPPD 18 horas después del parto.
A pesar de que la comprobacién de la colocacion
del catéter , en el momento de su insercion, habia
sido muy cuidadosa vy sin dificultades. Fue tratada
conservadoramente y sus sintomas remitieron en
una semana. Se debe considerar el diagnostico de
CPPD en pacientes a los que se les ha realizado una
analgesia  epidural, aun en ausencia de una
puncion dural evidente, de forma, que se pueda
ofrecer toda la variedad terapeutica disponible,
para este estado.

INTRODUCCION

La cefalea post-puncién dural es una complicacidn
iatrogénica importante de la insercidon de catéter
epidural, como resultado de la punciéon accidental
de la duramadre. Los signos y sintomas de la CPPD
son resultado de la pérdida de liquido céfalo-
raquideo (LCR), traccion del contenido craneal y
vasodilatacion cerebral refleja.m Siguiendo a una
puncion dural con un trécar Tuohy calibre 16, hasta
el 70 % de los sujetos, reportan sintomas,
relacionados con la baja presion del LCR®, sin
embargo un 12 % de los pacientes con analgesia
epidural para el trabajo de parto, sufren de cefalea
no caracteristica de CPPD.

REPORTE DE CASO

Una primigravida de 28 afios de edad (estatura 158
cm, peso 55 Kg), se presento a la sala de partos de
nuestro hospital, con dolores de parto y 38
semanas de gestacion. Sus antecedentes revelaban
tratamiento para migrafia simple ( Nombre
comercial : Dart: Acetaminofén 300 mg,
Propifenazona 150 mg, cafeina 150 mg, segun
necesidades) por 12 afios, el cual fue detenido
antes del embarazo. Ella habia recibido
Paracetamol para la migraia durante la gestacion.
La paciente solicitd analgesia epidural para el
trabajo de parto, la que se realizé6 en posicién
sentada, se uso trécar Tuohy 18G (BD Perisafe, tm),
el intento de insercion epidural en el inter-espacio
L2-L3, no fue exitoso. Se identifico con éxito el
espacio epidural entre L3-L4, usando la técnica de
pérdida de resistencia con solucién salina. Se

insertaron 8 cm de cateter desde la puntura de la
piel, de wun catéter 20G, de extremo cerrado,
multi-orificios. Se administré una dosis de prueba
(3ml de Lidocaina al 2 % con 5 mcg/ml de
epinefrina) para  descartar la  colocacidén
intravascular o intratecal, del catéter.
Seguidamente se administré Bupivacaina al 0,125
%, 10 ml, con 2 mcg/ml de Fentanyl, en
incrementos de 5 ml. Se mantuvo entonces la
analgesia con una infusién de Bupivacaina al 0,125
% con Fentanyl 2 mcg/ml a una velocidad de 6 ml/h.
La paciente parié un bebé masculino, saludable de
3,2 kg de peso, por via vaginal al cabo de 5 horas.
Después del parto se detuvo la infusién de
analgesia epidural y se retird el catéter.

Dieciocho horas después del parto, la paciente se
quejé de dolor en la nuca y cefalea occipital
pulsatil, que aumentaba al sentarse o ponerse de
pie y se aliviaba parcialmente al acostarse en
decubito supino. El examen fue irrelevante, salvo
por la rigidez de los musculos de la nuca y el dolor
en el sitio de la puncion de piel, sin evidencias de
infeccion local. Debido a lo poco que se sospechaba
una puncién dural durante la insercion, inicialmente
se interpretd el dolor como una migraia. Sin
embargo se cambid este diagndstico cuando la
paciente describié los sintomas caracteristicos de
una CPPD. Se tranquilizd a la paciente, se le
estimuld a incrementar el ingreso de liquidos y se
prescribieron en forma regular Paracetamol y Anti-
inflamatorios no esteroideos. La paciente prefirid
permanecer encamada por la cefalea. Después de
48 horas, los sintomas de la misma sdlo estaban
parcialmente aliviados, se le ofrecid la realizacion
de un parche epidural con sangre, pero rehusé. Se
continud con el tratamiento conservador, se le did
el alta al 72 dia, después del alivio completo de sus
sintomas.

DISCUSION

A pesar de que la puncion dural no fue clinicamente
evidente al momento de la insercion epidural, las
caracteristicas de la cefalea de esta paciente,
fueron tipicas de CPPD, particularmente el
incremento en la severidad del dolor al ponerse de
pie. El diagndstico diferencial incluia cefalea
tensional y migrafnosa, pre-eclampsia, cefalea por
retirada de cafeina y patologias cerebrales. Las
pacientes con historia de migrafia son mas
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propensas a presentar tanto cefalea post parto como cppD.®

La incidencia de cefalea post-parto siguiendo a analgesia epidural
para trabajo de parto, sin evidencias clinicas de puncién dural es
del 12 %®. Ciertamente hasta el 39 % de las parturientas que no
han recibido bloqueo neuroaxial reportan cefalea siguiendo al
parto(4). La aspiracion de LCR por el catéter es diagndstico de
colocacion intratecal del catéter, sin embargo, el no aspirar liquido
cerebro-espinal, no excluye esta posibilidad. La incidencia de
puncion dural accidental con un trécar de Tuohy, no reconocida
por no verse LCR , pero diagnosticada posteriormente por
sintomas de CPPD, es de 1,8 %), Tanto como un 26 % de las
punciones accidentales de la duramadre, no son reconocidas al
momento de la puncién y su presentacién ocurre como CPPD en
el puerperio temprano(z). Una dosis de prueba de Lidocaina es
muy fiable en la identificacion de la inyeccidén intratecal no
intencional, pero se necesitan de 2 a 6 minutos para identificar los
signos de inyeccion subaracnoidea. Una explicacidn para ésto es el
amplio uso de la Bupivacaina diluida en lugar de la Lidocaina,
como dosis epidural de prueba, con vistas a evitar el intenso
bloqueo motor asociado con la Lidocaina.

Una explicacidn alternativa para la CPPD, siguiendo a puncion
dural no identificada, es que la punta del catéter epidural puede
perforar la duramadre mientras estd siendo colocado en el
espacio epidural. Si, como en este caso, se usa un catéter epidural
de extremo cerrado y tres agujeros laterales, es concebible que la
dosis de prueba podria estar dentro del espacio epidural con el
extremo cerrado del catéter taponando el agujero de la
duramadre. Cuando el catéter es movido o migra, el agujero
queda abierto y se produce la CPPD.

Puede causar también CPPD, la punta del trdcar lesionando la
duramadre, lo cual proporciona otra posible etiologia en esta
7.

paciente, especialmente porque en ella se requirieron intentos de
. ) . . 6).
insercién epidural a dos niveles'®

CONCLUSIONES

Este reporte demuestra que la puncion de la duramadre en el
momento de la insercion de un catéter epidural , no se puede
excluir totalmente y el diagndstico puede ser hecho
retrospectivamente, al iniciarse los sintomas de una CPPD. El
diagndstico de CPPD es importante para que se pueda ofrecer al
paciente un tratamiento efectivo para esta situacion.
Recomendamos explicarle al paciente sobre la posibilidad de CPPD
aun sin la presencia de una puncién dural evidente.
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REPORTE DE CASO

Linea de muestreo fracturada de un capnégrafo— un gran

simulador

Tim Dawes*, David Sanders

*Correspondencia Email: timdawes@yahoo.co.uk

RESUMEN

Se reporta una falla en la linea de muestreo de gas
de un monitor en el hospital y las lecturas que
ocurrieron como resultado de esto.

REPORTE DE CASO

Un hombre de 54 afios tuvo una laparotomia de
emergencia con anestesia general. El paciente
recibié una induccién de secuencia rapida con la
administracion suxametonio en la habitaciéon de
anestesia y, luego de la entubacion, ventilacion por
aproximadamente dos minutos con isoflurano al 2%
mientras se insertaba una segunda cdanula
periférica. El paciente fue luego trasladado al
quiréfano y conectado al sistema de circulo de
respiracion de la madquina de anestesia en el
quiréfano. La estimulacion del nervio periférico
confirmé la recuperacién del suxametonio y se le
administré un relajante muscular no despolarizante
(rocuronio 30mg). Poco después, el monitor
apareci6 como lo muestra la Figura 1, con las
siguientes anormalidades: un porcentaje bajo de
final de espiracion del anestésico inhalante dentro
del sistema de circulo, una presion parcial baja de
diéxido de carbono de final de espiracidn y un trazo
irregular del capndgrafo. No se encontré una
explicacion inmediata de estas lecturas inesperadas
y se requirié ayuda experta. La inspeccidn detallada
de la tuberia de muestreo de gases revelé una
fractura de la tuberia en el “extremo del paciente”
(Figura 2). Esto fue reemplazado y todas las
mediciones volvieron a los valores mas anticipados.
La operacidn prosiguio sin mas incidentes.

L] V- 4

Lesd TT  40..180

Figura 1. Vista del monitor durante
ventilacion de presion positiva intermitente

Figura 2. Linea de muestreo de gases
conectada incorrectamente. La flecha marca
el lugar de la fractura

DISCUSION

Se reportd este caso para que los anestesistas estén
mas conscientes de este problema potencial del
equipo, que se considera importante por una
cantidad de razones. Primero, la falla ocurrié varias
veces en el hospital y, a pesar de que se rectificd
facilmente, en cada caso esta falla habia sido
pasada por alto durante los chequeos estandar pre-
anestésicos, y a pesar de las claras instrucciones del
fabricante. Segundo, la falla afecta todos los
aspectos del monitoreo de gases (monitoreo del
capndgrafo, agente y oxigeno) en términos de valor
numérico y forma de onda visualizados. Ademas, la
falla puede ocurrir de manera intermitente y con un
comienzo repentino durante la anestesia si se toca
o mueve la linea de muestreo. Tercero, los valores
mostrados simulan condiciones serias, como una
reduccidon repentina del gasto cardiaco, lo que
puede llevar una administracién inapropiada con
dafio potencial al paciente.

La linea de muestreo de gases estd disefiada con un
conector “codo” de noventa grados en el extremo
del paciente, para evitar tension en el conector. Sin
embargo, la linea de muestreo puede invertirse y el
conector codo puede conectarse erréneamente a la
entrada del muestreo de gases del monitor,
dejando el conector derecho Luer conectado al
puerto de muestreo del sistema de respiracion. La
experiencia demuestra que esta disposicion
predispone la enroscadura de la linea de muestreo
que afecta el
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monitoreo de gases. Con el uso reiterado de esta manera, puede
darse una fractura en el extremo del conector Luer que puede
permitir la entrada de aire a la corriente del muestreo de gases. El
tamafio del orificio varia de acuerdo con la posicién de la linea de
muestreo. Pueden ocurrir facilmente pequefios cambios en la
abertura de la fractura si se mueve la linea de muestreo o el
sistema de respiracion, llevando a cambios repentinos en el CO2
de final de espiracién y los niveles de agentes monitoreados. Una
caida repentina en el CO2 de final de espiracién o agente puede
conducir a un diagndstico de una caida abrupta en el gasto
cardiaco (por ejemplo como el que se encuentra en émbolo
pulmonar o de aire) o un nivel inadecuado de agente inspirado
respectivamente. Ademds, un trazo irregular del capndgrafo
durante la ventilacidon de presion positiva puede sugerir bloqueo
neuromuscular incompleto, llevando a mayores dosis de un
relajante muscular no despolarizante (ver Figura 1).

Se han reportado fugas de muestreo de gases en la literatura
debido a fallas de fabricacién presumidas2, conexiones sueltas 3,4
y un pequefio orificio.5 Segun nuestro conocimiento, este es el
primer ejemplo de fuga causado por la fatiga del plastico, debido a
la colocacién incorrecta de la pieza codo, y la primera descripcién
de una fuga variable — que simula un cambio en la condicién del
paciente. Zupan et al reportaron una conexién suelta en una linea
de muestreo de gases que resulté en una forma de onda inusual
del capnégrafo (que constituyé una meseta baja de larga duracion
seguida por un breve pico) pero sus resultados difieren de éstos
en la forma de onda observada y no se parece a una muesca de
curarizacién. * Este caso es también el primero en demostrar un
cambio en el andlisis de gases durante la anestesia, sugestivo de
cambio en el estado clinico del paciente.

6.

La clave para detectar esta falla reside en el conocimiento del
problema potencial y el control del sistema de respiracion y
aparatos asociados. Mas especificamente, si la suma de los valores
fraccionales de final de espiracién de gases (es decir FEO2 + FEN20
+ FECO2 + FEAA) resulta significativamente menor a 1,0 luego de
incluso un periodo corto de ventilacion a flujos altos, o es variable,
deberia sospecharse de una fuga en el sistema y entrada de
nitrégeno del aire. Se observa que los anestesistas que
habitualmente excluyen el nitrégeno de sus circuitos anestésicos
mediante la utilizacidon de 6xido nitroso y oxigeno en lugar de aire
y oxigeno pueden darse cuenta del problema mas rapidamente ya
gue un aumento en la presion parcial de nitrégeno serd mas
obvio.

REFERENCIAS
1. AAGBI. Checking Anaesthetic Equipment. Section 2B.
Available at:

http://www.aagbi.org/publications/guidelines/docs/che
cking04.pdf (accessed 24/1/2009)

2. Gray S, Daley R, Lund W. Disposable gas sampling line
leaks [letter]. Anaesthesia and Intensive Care 2004; 32:
843.

3. Mizuno K, Sumiyoshi R. Air contamination of a closed
anesthesia circuit. Acta Anaesthesiol Scand 1998; 42:
128-30.

4.  Zupan J, Martin M, Benumof FL. End-tidal CO2 excretion
waveform and error with gas sampling line leak.
Anesthesia and Analgesia 1988; 67: 579-81.

5. Horishita T, Minami K. A leak in a capnography sampling
line induced a difference between arterial and end-tidal
CO2 [letter]. Anesthesiology 2001; 95: 815.




Update in _
Anaesthesia

CORRESPONDENCIA

Henna y Oximetria de pulso

Sarah Lopez Lazo, Consultant Professor, Yemen

Muy sefior mio:

Me gustaria compartir mi experiencia de trabajar en la Republica
del Yemen. Varios factores se reportan como interferir con la
lectura de oximetria del pulso. En Yemen, las mujeres usan
Lawsonia inermis (alhefia) como tinte en sus manos y pies como
decoracién ornamental. Este colorante no se puede quitar, pero
se desvanece con el tiempo. Un ejemplo se muestra en la Figura 1.

La presencia de este colorante puede causar interferencias con la
lectura de oximetria del pulso (Figura 2), lo que da una buena
forma de onda, un pulso exacto, pero una lectura de saturacidn de
oxigeno arterial de 0. Esto interfiere en gran medida con nuestro
seguimiento de las pacientes de sexo femenino y presentar
nuestra experiencia en beneficio de otros anestesistas practican
en su entorno.

Figura 1

Figura 2. (A) de pulso oximetro aplicado a un
paciente con alhefia

Figura 2 (B) Pantalla de la oximetria de pulso

Nota del Traductor: Henna (Lawsonia inermis, también
llamado arbol de henna o alhefia) es una planta utilizada
desde la antigliedad para tefiir la piel, pelo, ufias, cueroy
lana.

Correspondencia
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Vaporizador Drager danado en la aguja del pasador de vaporizador:

potencial para un accidente anestésico fatal

Christie N Mato, Maxwell Tobin, University of Port Harcourt Teaching Hospital, Nigeria

Sr. Director:

Deseamos comunicar el potencial de
un fatal incidente intraoperatorio
relacionada con un enclavamiento
del pasador de vaporizador Drager
dafiado.

En 2006, la Universidad de Port
Harcourt, Hospital Docente, Port
Harcourt, Nigeria, se convirtié en
uno de los beneficiarios de la
actualizacién del Gobierno Federal
de los ocho centros de salud
terciarios en Nigeria. A través de
Ingenieria VAMED, el hospital recibid
cinco maquinas de anestesia Drager
Fabio serie 2000. El Fabius Drager
2000 es una maquina de anestesia
con caracteristicas de seguridad tales
como el Didmeter - Sistema de indice
de Seguridad (DISS), alarma de baja
presidon de oxigeno y el sistema de
seguridad de enclavamiento de
vaporizador.

Las maquinas de anestesia
suministradas a nuestro hospital
tienen vaporizadores de halotano vy
de isoflurano en serie con una barra
selectora por enclavamiento en el
medio (Figura 1). Esta barra de
enclavamiento impide que los dos
vaporizadores sean utilizados al
mismo tiempo. Hay dos agujeros con
las puntas en el dial de control de
cada vaporizador. El agujero en la
punta evita el deslizamiento de la
barra de bloqueo en el agujero, a
menos que el vaporizador primero
esté cerrado. Por lo tanto, para
cambiar de halotano a isoflurano, el
vaporizador halotano debe apagarse
antes de que el perno barra de
bloqueo se pueda caer en el agujero
y bloquearlo para que esté activado
el control de vaporizador de
isoflurano para su uso. Si el
vaporizador halotano todavia esta en
uso la barra de deslizamiento se
libera de esa manera que el
isoflurano puede ser utilizado, la
punta en el agujero evitara
deslizamiento de la barra en el
agujero en el vaporizador halotano

(ya que este ultimo no se ha apagado).

Si la punta esta ausente, dafiada o rota, entonces
no hay punta en el agujero (Figura 2) y no hay nada
que impida a la barra de deslizamiento de
introducirse en el agujero del vaporizador de
halotano. Por lo tanto, el halotano esta con el dial al
5% (no apagado), y como la barra deslizante estd
dafiada el vaporizador isoflurano también estd
abierto (Figura 3), con la consecuencia de que el
paciente recibe una mezcla de halotano y
isoflurano. No reconocido, este es capaz de causar
un incidente fatal dentro de la cirugia. Esto lo
descubrimos en un control de la maquina en

Figura 1. Nétese la barra de enclavamiento
entre los vaporizadores, que estan en serie

Figura 2. Halotano vaporizador con la punta
fallada.



el posicionamiento de la maquina Drager en ese quirdéfano en
particular es Unico en nuestro hospital, y que la misma esta
colocada a la izquierda de la mesa de operaciones (Figura 4), por
lo que estd a la izquierda de un anestesista diestro. Al tratar de
apagar el vaporizador, el anestesista, con la mano derecha (que
estd acostumbrado a que su equipo quede a su derecha) podria
haber usado su mano izquierda y mover sin darse cuenta el dial
hacia la izquierda en lugar de las agujas del reloj. Una fuerza
excesiva puede haberse roto la punta de plastico.

Figura 4. La maquina de anestesia de esta a la izquierda
de la mesa de operaciones, lo que requiere un
anestesista derecho a utilizar la mano izquierda para girar
el dial del vaporizador

Si no se ha realizado un chequeo de la maquina completa, un
anestesista, diestro puede usar su mano izquierda para "apagar"
el vaporizador defectuoso, pero en sentido antihorario, pero sin
saberlo, el vaporizador serd puesto al 5%, y la barra de
desplazamiento se colocara en la posicion 5%, porque no hay
puntero que la bloquee. El isoflurano se pone en uso, pero el
paciente también recibird halotano al 5%.

Figura 3. La punta del selector de isoflurano es
visible y el vaporizador halotano esta bloqueado en
la posicion 5% con isoflurano que entrega al 1%

.. . ~ 1,2
Dos incidentes similares de puntas dafiadas se han reportado,

relativas ambas a madquinas de anestesia Drdger, una con
isoflurano y servoflurane, el otro con isoflurano y desflurane.” Este
es el primer informe que implica un vaporizador de halotano, la
alta potencia de este agente hace que el dafio de este fallo tenga
mayor importancia.

Se ha informado la punta dafada a los fabricantes a través de su
representante Ingenieria VAMED. Se presenta esta comunicacion,
para alertar a los demas usuarios de la mdaquina de anestesia
Drager, y recordar a los anestesistas de la importancia de llevar a
cabo obligatoriamente una revision de la maquina para
comprobar todo antes de administrar cada uno de anestésico. Lo
ideal seria que los anestesistas diestros deben tener sus maquinas
situado a su derecha, y evitar el uso excesivo de la fuerza para
girar el dial.
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Desafio Cerebral

Caso 1

Un hombre de 70 afios de edad, esta programado
para tener una reparacion bilateral de hernia
inguinal con anestesia general. Tuvo un infarto de
miocardio hace 5 afios, pero no tiene sintomas este hombre un anestésico?
cardiacos y camina a su perro todos los dias 5 millas

sin problemas.

®  ;Qué muestra este ECG?
e  ;Qué precauciones tomar al dar a
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Figura 1 ECG preoperatorio

Caso 2

Se le solicita ver a un hombre de 72 afios de edad,
en el servicio de cirugia. Fue sometido a una
hemicolectomia electiva adecuada para un tumor
del intestino siete dias antes. Su recuperacion
postoperatoria inicial fue buena, pero los cirujanos
se han vuelto cada vez mas preocupados por él en
las Gltimas 12 horas. El se confunde, su frecuencia
respiratoria es de 28 por minuto, temperatura
37,8°C, saturacion de oxigeno es del 91% en el aire,
el pulso es de 110 por minuto (normal) y su presién
arterial es 95/46. Esta oligirico, con un gasto
urinario de 5-10ml de orina por hora durante las
ultimas 4 horas, y se le ha dado bolos de fluidos. Los
cirujanos estdn preocupados de que se esté
desarrollando un edema pulmonar.

El examen del térax es claro, pero hay una
disminucién de la entrada de aire en ambas bases.
Se solicita urgente una radiografia de térax.

e  ;Qué muestra la radiografia de
torax?
e  (Cual es el diagndstico diferencial?

Figura 2 Radiografia de térax de pie

e Describir como se podria manejar
este paciente



Figura 3 TAC de craneo sin contraste

Caso 3

Una mujer de 50 afios de edad, es presentada por su marido al
servicio de urgencias después de mostrarse inestable sobre sus
pies y cada vez con mds suefio. El dice que tubo un inicio
repentino con dolor de cabeza severo hace 12 horas, y que ha
persistido. Ella se ha estado mostrado cada vez mas confusa y
cada vez mas dificil de despertar. En el examen de sus ojos sélo se
abren en respuesta al dolor, ella gime, pero todavia localiza el
dolor en ambos lados. Sus pupilas son iguales y reactivas. El
equipo de urgencias han solicitado una exploracién con un TAC de
craneo

DISCUSION

Caso 1l

Este hombre tiene fendmeno Wenkebach (Mobitz tipo |, bloqueo
de segundo grado). Esto significa que el intervalo PR se alarga con
cada latido hasta un complejo QRS se deja caer (en el circulo en la
tira de ritmo en la Figura 4). El ECG también muestra ondas Q en
la derivacion 1l y AVF, lo que sugiere que el paciente puede haber
tenido un infarto de miocardio inferior en el pasado. Las
alteraciones del ritmo son mas comunes con infartos de miocardio
inferiores porque la arteria coronaria derecha generalmente
suministra irrigacion al nodo auriculoventricular asi como a la
parte inferior del corazén.

Hay una pequeia posibilidad de que el bloqueo Mobitz tipo |
podria progresar a un bloqueo cardiaco completo bajo anestesia.
Sin embargo, este hombre no tiene sintomas cardiacos, en
particular, sin antecedentes de sincope o presincope, y tiene una
buena tolerancia al ejercicio.

Como medida de precaucion, cuando se disponga de un
desfibrilador marcapasos externo debe estar en el quiréfano y los
electrodos de estimulacién temporal se podria estar adheridos a
su térax (trasero y delantero) antes de la induccion.

| |
PR PR PR PR P R P

Figura 4. El intervalo PR aumenta gradualmente hasta que se pierde un complejo QRS

Caso 2

Este hombre se sometid a un procedimiento quirdrgico mayor
hace siete dias vy, inicialmente después de haber desarrollado la
recuperacion esperada, ha presentado claramente el deterioro de
su estado clinico en las Ultimas doce horas. Muchos hospitales han
empezado a utilizar las escalas de alerta temprana (EWS) para
aumentar la rapidez y la fiabilidad de la deteccion de pacientes
con un cambio significativo en su estado clinico. Usando el sistema
de puntuacion se muestra en la Figura 5, que el puntaje de la
escala de alerta temprana de este hombre es de 8. El debe ser
reanimado de inmediato, con atencidn a su via aérea, respiracién
y ventilacidn, mientras que las causas de su deterioro se

investigan,se solicita, una radiografia de térax (Rx T) que muestra
aire bilateral, debajo del diafragma (Figura 6). La zona
inmediatamente debajo del diafragma es generalmente opaca
(blanco) desde la parte superior del abdomen contiene
estructuras sélidas tales como el higado y el bazo. Normalmente
solo es posible discernir la superficie superior del diafragma en
una Rx T, ya que se ve en contraste con el tejido pulmonar lleno
de aire por encima de ella. En esta Rx hay una clara diferencia
entre el diafragma y las estructuras inferiores, lo que indica la
presencia de aire. La causa mds probable es un 6rgano abdominal



perforado, en este hombre lo que sugiere que la anastomosis

intestinal ha filtrado

Escala Observacion para Alerta Temprana (EWS)

Escala 3 2 1 0 1 2 3
FC por minuto <40 /4150 N 51-100 | C 101-110 ) 111-129 | 130 (>180)
TA Sistélica <70(<60) 71-80 \_101-199
Resp. por minuto <8 9-14 15-20 21-29 >30
S N Central Alerta Dormido, ] Aldolor No
responde a voz, responde
confusion
Temperatura <35\ 35,1-37,5 >37,5 A f
Gasto urinario <20mlen 2 hs, \ 20-50 ml/hs 6 | >50ml/hs
60enlas Oenlas
primeras 4 hs primeras 4 hs
wg admisig de admision

Figura 5. Un ejemplo de una puntuacion de Alerta Temprana, donde una puntuacion de 3 o mas deben dar lugar a los
médicos de guardia para atender a los pacientes inmediatamente

Figura 6. La radiografia de térax que muestra el gas por
debajo del diafragma. Las flechas blancas indican los
hemidiafragmas elevados izquierda y derecha. La
burbuja gastrica esta indicada por la flecha negra

Otras causas de gas bajo el diafragma en una radiografia de térax

incluyen:
o

Laparotomia reciente, sin embargo, ésto se habria
reabsorbido el gas luego de 7 dias.

Cirugia laparoscdpica reciente. Durante la cirugia
laparoscdpica con gas (normalmente CO2) se utiliza para
inflar la cavidad abdominal para permitir la visualizacion
de los érganos y las estructuras.

A veces es dificil diferenciar aire bajo el diafragma de la burbuja

del estémago normal. Lo siguiente puede ayudar a distinguir entre
los dos opciones aire libre o cdmara gastrica:

Fijese en la longitud de la burbuja de aire. Si es mas
larga que la mitad de la longitud del hemidiafragma es
mas probable que sea aire libre ya que el aire en el
estdmago esta restringido por la anatomia del
estémago.

Mirar ambos hemidiafragmas. Si el aire esta presente en
forma bilateral es probable que sea aire libre en el
abdomen.

Fijese en el espesor de la imagen del diafragma. Si esta
presente aire libre, entonces la linea blanca visible en la
radiografia de térax estarad formado por el diafragma
solamente. Si el aire esta en el estémago que consistira
en el diafragma, mas la pared del estomago y el
peritonéo y por lo tanto ser mucho mas gruesa. En
general, si la linea blanca es inferior a 5 mm de espesor
es probable que sea aire libre en la cavidad abdominal.

Este paciente debe ser manejado con un enfoque 'ABC'. Debe ser
administrado un alto flujo de oxigeno (151.min™). Este paciente

fue trasladado a la sala de operaciones y una laparotomia de

urgencia reveld ruptura anastomatica con peritonitis fecal

asociada.

En el postoperatorio, el paciente fue trasladado a la Unidad de

Cuidados

Intensivos y permanecié intubado y ventilado durante 3

dias. Luego desarroll6 sepsis grave y fallo multiorgdnico. El

sobrevivid, siendo dado de alta de la UCI dos semanas mas tarde.

Caso 3

La sangre en el tercer ventriculo ha causado la

un

drenaje
generalmente

extra

requiere traslado a

ventricular  (EVD), que

un centro

hidrocefalia, el bloqueo del drenaje de la via normal
de liquido cefalorraquideo, causando dilatacion de
ventriculos laterales y un aumento de la presidn
intracraneal (Vea las figuras 7 y 8). Esto ha llevado a
sus sintomas y la disminucion progresiva del nivel
de conciencia. No estd claro en gran parte de su
deterioro neuroldgico se debe a la hemorragia, o la
hidrocefalia secundaria. Por tanto, este paciente
necesita con urgencia el drenaje de LCR a través de

neuroquirurgico.

Bajo anestesia general, hard un agujero en el
craneo hecho por trepanacion, a través del cual un
tubo se pasa al ventriculo lateral para drenar el
liquido cefalorraquideo dentro de una bolsa de
drenaje.

La tasa de drenaje es modulada por la altura de la
bolsa de recogida por encima de agujero occipital
del paciente en la base del craneo. (Ver Anestesia



de Neurocirugia en la actualizacion de 23 de
diciembre de 2007). Su Score Glasgow Coma es 9
(E2, V2, MS5) y que requerirda frecuentes
observaciones neuroldgicas en caso de que se
deteriore y necesite intubacién para proteger sus
vias respiratorias. Si se requiere el transporte a otro
centro, en que existan las instalaciones adecuadas,
seria conveniente sedar, para intubar y ventilar la
paciente durante el viaje. Después de la insercién
drenaje extra ventricular EVD, cuando sea posible,
se debe realizar una angio-TAC para buscar,
aneurismas saculares en la circulacion cerebral. Tal
vez sea posible para reducir el riesgo del paciente
de tener un sangrado, mas por la posibilidad de que
reciba la insercion de dispositivos intra arteriales o
el clipado de los aneurismas en la operacion.

Figura 7. Esta tomografia computarizada
muestra hidrocefalia obstructiva secundaria a
una hemorragia del tercer ventriculo. El area
blanca en el centro es la sangre fresca en el
tercer ventriculo (flecha negra) y las areas
oscuras a cada lado los cuernos temporales de
los ventriculos laterales dilatados (flechas
blancas). Es raro ver a los cuernos temporales
claramente a este nivel del cerebro y los
cuernos temporales superior a 2 mm son de
diagndstico en la hidrocefalia.

Posterior

Figura 8. Proyeccion de la anatomia del
sistema ventricular del cerebro: A - el tercer
ventriculo; B - el cuarto ventriculo, C - los
ventriculos laterales derecho e izquierdo con,
cuernos D - temporal y, E -occipitales
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Un enfoque racional para el manejo de fluidos perioperatorios

Chappell D, Jacob M, Hofmann-Kiefer K, Conzen P, Rehm M. Anesthesiology 2008; 109: 723—-40

Ajit Panickar

Este articulo se invita consolida el
conocimiento acumulado sobre la
pérdida perioperatoria de fluidos y
su reemplazo. Los autores resumen
las limitaciones de la vigilancia,
dirigida a una meta de reanimacion,
refutando la idea de que Ia
administracidon agresiva de liquidos
mejora el resultado. Su revision de
la literatura muestra que el
aumento de peso perioperatoria (a
partir de la acumulacion de liquido)
se correlaciona con la mortalidad.

El clasico 'Tercer espacio' que se
describe en los libros de texto no
existe, y el fenomeno de cambio no
explicado de fluido perioperatorio
puede ser descrito en términos de
movimiento de fluidos en el espacio
intravascular al intersticial.

Los autores revisan la distribucién
de cristaloides y coloides en el
cuerpo, y sefialan que el intento de
reemplazar la pérdida de sangre
con cristaloides resulta en la carga
liquido al compartimiento del
extracelular. El balance positivo de
liquidos postoperatorio se relaciona
con una sobreestimacion de la
pérdida y el reemplazo excesivo con
cristaloides.

La glucocélix endotelial (el término
se utiliza describiendo las
glicoproteinas secretadas por las

células endoteliales de revestimiento de en los
vasos sanguineos del cuerpo) se considera que es
fundamental para el mantenimiento de la barrera
vascular normal en la ecuacion clasica de Starling.

El estrés metabdlico de la cirugia, la sepsis, la
inflamacién o la hipervolemia puede causar una
disfuncién de esta barrera y hacer que los llamados
fluido "tipo 2" produzcan el desplazamiento de
liquido rico en proteinas en los tejidos. Los autores
proponen que el uso de coloides en este contexto
es mas racional que cristaloide.

En resumen, los autores proponen que el manejo
de fluidos perioperatorios debe consistir en la
sustitucién de la produccién de orina y pérdida
insensible con cristaloides y el uso de coloides para
reponer la pérdida de circulacién, posiblemente
usando un enfoque objetivo, con metas que deben
ser individualizadas para cada paciente y cirugia.
Suministro debe corresponder a la demanda (es
decir, la pérdida de liquidos) y no un reemplazo de
rutina de las perdidas insensibles y el tercer
espacio.

Para leer mas

Freshwater-Turner D, Green R, McCormick B. Body
fluid compartment, sodium and potassium. Update
in Anaesthesia 2008; 24,2: 43-51

Ajit Panickar
Specialist Registrar
Department of
Anaesthesia
Glasgow Royal
Infirmary

84 Castle Street
Glasgow UK

G4 OSF



Beneficios y riesgos de la morfina intratecal sin anestesia local en el

pacientes sometidos a cirugia mayor: meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados
Meylan N, Elia N, Lysakowski C, Trame'r M. British Journal of Anaesthesia 2009; 102: 156-67

Este meta-andlisis para cuantificar los beneficios y los riesgos
perioperatorios de la morfina intratecal. Los criterios de inclusién
se limitaron estrictamente a los ensayos controlados aleatorios
mediante inyeccién de morfina intratecal frente a placebo en
cirugia mayor con anestesia general. Fueron incluidos 27 siete
ensayos con 645 tratamientos activos en comparacion con 560
casos tratados con placebo.

La morfina intratecal disminuye la intensidad del dolor en reposo
y en movimiento, disminucidn de la estancia hospitalaria y mostré
una tendencia hacia un menor nimero de complicaciones
pulmonares. Los autores equiparan el efecto analgésico con el
estdindar de oro de la analgesia epidural con

anestésicos locales, los cuales producen una disminucién de 1 cm
en una escala analdgica visual de 10 cm a las 24 horas. El ahorro
de la morfina por via intravenosa fue mas marcado en el abdomen
en lugar de cirugia cardiotordcica. La depresion respiratoria es una
caracteristica exclusivamente de los casos de morfina intratecal en
comparacion con los controles, con un nimero necesario para
dafar de 15 (el peor) a 84 (el mejor).

No hubo evidencia de relacion dosis-respuesta, ya sea en
beneficio analgésico o efectos adversos. Una variedad de dosis se
han utilizado histéricamente, de 300 a 4000mcg. Todos los
estudios en la dltima década han usado dosis menores de
1000mcg.

Transfusion en el trauma: épor qué y cdmo debemos cambiar nuestra practica actual?

Theusinger O, Donat R, Ganter M. Current Opinion in Anaesthesiology 2009; 22: 305-12

Este articulo resume los acontecimientos recientes en el manejo
de la hemorragia debida a un traumatismo. En concreto, se centra
en el reconocimiento de que la coagulopatia temprana surge
debido a la activacidn de la cascada inflamatoria de la lesién de los
tejidos y a la hipoperfusidn, en lugar de la coagulopatia dilucional
que tradicionalmente se propone, la hipotermia y acidosis
metabdlica, que son mas importantes en la coagulopatia tardia. La
coagulopatia aguda temprana implica la activacién de la proteina
C que tiene un profundo efecto anticoagulante sobre Ia
coagulacion de factores Vy VIII.

Los autores hacen hincapié en la importancia de lactato sérico y
déficit de bases como las medidas de sustitucion de la idoneidad
de la reanimacién. La pagina 63 de Update in Anaesthesia |
www.anaesthesiologists.org

incluye la resucitacion para lograr un objetivo de presion arterial
sistélica no mayor de 100 mmHg hasta que el sangrado esta
controlado (en ausencia de lesidn cerebral), las de transfusion de
glébulos rojos debe titularse frente a los desencadenantes
fisiologicos y un posible papel para el uso temprano de
fibrindgeno, de complejo de concentrados de protrombina y
factor VII recombinante. Los autores también discuten los
beneficios de la introduccion de un algoritmo de la transfusion por
hemorragia masiva en el hospital.

Este algoritmo usé una combinacion de evaluacidon clinica,
laboratorio y pruebas de coagulacion de cabecera, y ellos fueron
capaz de demostrar reducciones significativas totales del empleo
de productos de sangre y gastos asociados.

La eficacia analgésica del bloque transverso del abdomen plano después del parto por cesarea: un ensayo

controlado aleatorio

McDonnell J, Curley G, Carney J, Benton A, Costello J, Maharaj C, Laffey J. Anaesthesia and Analgesia 2008; 106:
186-91

En este articulo se describe el uso del bloqueo del plano
transverso abdominal (PTA) para proporcionar analgesia
postoperatoria después de una cesarea. El principio y la técnica
del bloque de PTA han sido bien descritos en los articulos
anteriores. Cincuenta y dos pacientes sometidas a cesarea electiva
fueron asignados al azar a un régimen estandar analgésico solo o
complementado con el régimen de los bloqueos de PTA bilaterales
con ropivacaina. El grupo con bloques adicionales de PTA tuvo un
requerimiento un 70% mas bajo de de la morfina con PCA
(paciente analagesia controlado), sin sedacién y con menos
nauseas y vomitos postoperatorios en las primeras 48 horas
después de la operacion.

Si bien no se informaron efectos adversos, los autores nos

recuerdan los riesgos siempre presentes de la toxicidad del
anestésico local y hacen hincapié en que el estudio no fue
disefiado para evaluar la seguridad. Ademas, todos los bloqueos
fueron realizadas por un solo investigador (para reducir la
variabilidad entre operadores) que puede limitar la generalizacién
de los resultados.

Los autores creen que el bloqueo PTA puede tener un lugar en el
marco de un régimen analgésico multimodal para la analgesia
después de la cesarea.

Para leer mas

Webster K. The transverse abdominal plane (TAP) block:
abdominal plane regional anaesthesia. Update in Anaesthesia

2008; 24,1: 24-9



Analgésicos adyuvantes en el dolor neuropatico

Kong VK, Irwin MG. European Journal of Anaesthesiology 2009; 26: 96-100

Este articulo de revision presenta un resumen del papel de los
adyuvantes (medicamentos no con la accion de primaria contraun
dolor sino que puede ser de analgésicos en ciertas situaciones) en
el dolor neuropatico. Los autores utilizan el nUmero necesario a
tratar (NNT) y nimero necesario a dafiar (NND) para comparar la
eficacia relativa y efectos adversos.

Agentes mas antiguos, en concreto la carbamazepina, fenitoina y
antidepresivos triciclicos (ATC), parecen ser eficaces (NNT = 1.9 a
2.1), pero con un alto perfil de efectos secundarios (NND = 3,7). La
carbamazepina es particularmente eficaz en la neuralgia del
trigémino y la fenitoina en la neuropatia diabética.

Los agentes mas nuevos, como la gabapentina, la pregabalinay
algunos antidepresivos tienen mas datos disponibles y un perfil
favorable de eficacia (NNT = 4) con un aceptable perfil de efectos
secundarios (NND = 6). Los agentes tdpicos (capsaicina y la
lidocaina) fueron menos eficaces, pero con menos efectos
indeseables.

Tal vez lo mas esclarecedor es la pautas de evidencia con NNH y
NNT se dibujan - en gran medida metaanalisis- de datos utilizados
en estudios de diferente calidad, en diferentes poblaciones y el
uso de diferentes medidas de resultados.

Las principales complicaciones de la anestesia neuroaxial central: informe sobre el Tercer Proyecto de Auditoria

Nacional del Real Colegio de Anestesistas

TM Cook, D Counsell, JAW Wildsmith on behalf of The Royal College of Anaesthetists Third National Audit Project.
British
Journal of Anaesthesia 2009; 102: 179-90

Esta auditoria observacional, prospectiva, mir6 a todas las
complicaciones graves que ocurrieron en un afio como resultado
del bloqueo neuroaxial central y expresado como un porcentaje
de un denominador (proyectada) de todos los bloques de este
tipo llevados a cabo durante un afio en el Reino Unido en los
hospitales del Servicio Nacional de Salud.

En general las complicaciones serias son poco frecuentes después
de CNB: 4.2 por cada 100.000 casos. Las tasas de complicaciones
de la anestesia epidural fueron dos veces los de la analgesia
espinal y caudales. Los autores advierten contra el exceso de
interpretacion de los analisis de subgrupos que en numeros
totales fueron bajos. Sin embargo, los pacientes mayores estaban

en mayor riesgo de isquemia de la médula espinal y el hematoma
canal vertebral, mientras que los pacientes mas jévenes sufrieron
mas lesiones nerviosas. El prondstico de las complicaciones
anteriores era pobre, mientras que la mayor parte de este ultimo
se recupero.

Para leer mas

El articulo completo esta disponible gratuitamente a través de la
pagina web BJA (disponible en:

http://bja.oxfordjournals.org/cgi/reprint/aen360)

Efectos de la succinato de metoprolol de liberacion prolongada en pacientes sometidos a cirugia no cardiaca

(estudio POISE): un ensayo controlado aleatorio

POISE Study Group; Devereaux PJ, Yang H, Yusuf S et al. Lancet 2008; 371: 1839-47

Este ensayo grande controlado aleatorio se dirigié a la cuestion de
si los beta-bloqueantes pre-operatorios de en pacientes de alto
riesgo sometidos a cirugia no cardiaca mejora la mortalidad y la
reduccidn de la incidencia de eventos cardiovasculares adversos.
Si bien en el estudio no demostraron beneficios en términos de
mortalidad y morbilidad cardiovascular, hubo un exceso de paros
y muertes por otras causas en el grupo de tratamiento.

No estd claro si la explicacion de este resultado reside en el
medicamento que se usa (es decir, es este un efecto de clase de
todos los bloqueadores beta o un hallazgo especifico de la prueba
de la droga, metoprolol?), El régimen de dosificacién o en qué
medida (o 'tensidn' ) de beta-bloqueo. Mientras bloqueo beta
perioperatorio aparece protector, no es todavia sin preocupacion
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Revision de Libros

Guia de ultrasonido para bloqueoos nerviosos, principios y la aplicacion practica

Peter Marhofer, Oxford University Press £24.95
ISBN: 978-0-19-954756-2

Este manual compacto de bolsillo estd escrito por
Peter Marhofer con la colaboracion de los
profesores Kapral, Kettner y Willschke. Todos ellos
son respetados anestesistas regionales de Viena, sin
duda de los pioneros y los centros principales de la
anestesia regional guiada por ecografia en Europa,
con mucha investigacion publicada.

El capitulo 1 trata de los principios de la ecografia,
incluyendo la fisica bdsica y la generacién de
imagenes de ultrasonido, pero quizas deberia
ampliar en los artefactos de la imagen. Los
siguientes tres capitulos cortos describen las
ventajas de la ecografia para la anestesia regional,
las limitaciones de las técnicas y consideraciones
técnicas y organizativas. El capitulo 5 ofrece un
buen resumen de las diferentes apariencias de los
nervios en varias posiciones anatémicas, aunque no
resta importancia a los problemas de Ia
"anisotropia", que puede afectar seriamente la
imagen de los nervios.

Util, en este capitulo también abarca el aspecto
ecografico de otras estructuras, por ejemplo,
musculos, tendones, huesos, vasos sanguineos. El
capitulo 6 discute la técnicas de orientacion de la
aguja, es decir, en el plano de frente y fuera del
plano.

Mientras que el grupo de Viena tiene claramente
una preferencia por fuera del enfoque del plano, no
se prevé un argumento equilibrado o mencionar los
dispositivos con agujas de orientacion.

No hay mucho que criticar en los capitulos
principales en el cuello, extremidades superiores,
extremidades inferiores y bloqueoos del tronco,
cada bloqueoo estda bien descrito y cubre la
anatomia (incluyendo las variantes reconocidas),
descripcién de la ecografia y la técnica practica del
bloqueoo. Varias fotos ilustran estableciendo, la
orientacion, la ergonomia, la mano y posicidn de la
sonda, y hay un montén de imagenes de
ultrasonido que muestran a menudo muestran el
enfoque de la aguja. Cada bloqueoo también se
resume en una tabla que detalla las sugerencias de
ajustes de ultrasonido y el aspecto de
posicionamiento del paciente, la anatomia y de los
nervios, la eleccion de la aguja y el volumen de
anestésico local,. También dan una indicacién de la
dificultad de bloqueo tanto para la técnica y para la
visualizacion de los nervios. Es util que, con cada
capitulo o la descripcién de un bloqueo, hay una o
dos referencias pertinentes para leer mas.

Principalmente, se trata de un buen libro, que tiene
(como todos los libros de ultrasonido),
proporcionando imagenes fijas de lo que es un
procedimiento practico y dindmico. Se colma una
laguna de entre los libros de texto costosos como
Bigeliesen, Gray y Chan y los numerosos sitios web.
Se trata del primero, probablemente de muchos
libros de bolsillos de anestesia regional guiada por
ecografia que apareceran en el mercado y sera
interesante ver cdmo coincide la competencia
futura.

g
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Referencia de Escritorio de Oxford: Cuidados criticos

Carl Waldmann, Neil Soni and Andrew Rhodes, Oxford University Press £55 (Hardback)

ISBN: 978-0-19-922958-1

Las referencias de escritorio de Oxford: Cuidados
criticos es un nuevo libro de texto de cuidados
criticos en que estan contenidos los temas
individuales y en forma lo suficiente concisa como
para ser comprendida rapidamente.

El texto parece deliberadamente corto para un libro
de texto integral de los cuidados intensivos y cada
tema es cubierto en su totalidad en una doble
pagina dos a cuatro. Dirigido a personal
especializado de salud en Cuidados Intensivos y
Unidades de Alta Dependencia, gran parte de su
contenido también es relevante para Medicina de
Emergencia y el manejo de pacientes enfermos
agudos en las zonas mas bajas de dependencia. En
esencia, se trata de una ampliacion de Oxford
Handbook of Critical Care, hasta los titulos de los
capitulos y los temas tratados en cada capitulo.
Cubre las técnicas de terapia seguida por el
monitoreo, las drogas, los trastornos de los
sistemas de drganos y problemas diversos comunes
que se pueden presentar a la unidad de cuidados
intensivos incluyendo el shock, la infeccion /
inflamacién y el trauma / quemaduras. Se concluye
con una seccién dedicada a la organizacion vy
gestion de una UCI. El contenido esta ordenado de
manera logica y la cobertura de los temas
relevantes es muy amplia. Hay una extensa lista de
colaboradores y capitulos individuales que estan
basados en la experiencia de autores especialistas.

Como libro de texto de referencia practica, la
referencia de escritorio de Oxford tiene muchos
puntos positivos. El hecho de que cada tema dentro
de un capitulo es autéonomo, el tamafio del
contenido de la informacién es muy valiosa cuando

se realiza una pregunta especifica (‘¢Cémo puedo
controlar la afeccion de x?', 'éCémo funciona mi
dispositivo? ") Hay que responder con rapidez. Su
no es necesario leer un capitulo completo para
entender un determinado tema y cada tema puede
estar solo, lo que significa que su contenido es
facilmente accesible. El énfasis estd en Ia
presentacién del contenido de una manera
aplicable clinicamente, pero el libro también explica
los principios basicos de los consejos practicos y
ciertamente no es sélo un libro de recetas para el
manejo de los problemas. Para los lectores que
deseen ampliar sus conocimientos sobre un area en
particular, cada capitulo sugiere lecturas
adicionales, en general, articulos de revistas, sino
también las directrices pertinentes. El disefio es
intuitivo, con subtitulos y vifietas para guiarlo a
través del texto. Las criticas son leves que la fuente
es pequenia y hay relativamente pocos datos, por lo
que el texto puede parecer denso.

En general, la Referencia de Escritorio de Oxford:
Cuidados Criticos es una edicidn util a la seleccidén
de libros de texto disponibles de cuidado criticos.
Durante una jornada de trabajo (o de la noche) en
la unidad de cuidados intensivos, he encontrado el
contenido practico, de facil acceso y con un nivel
apropiado. Se establece un equilibrio entre el
suministro de informacion suficiente para manejar
una presentacion realizada al mismo tiempo de ser
pequeiio y suficientemente conciso para hacer que
la busqueda de informacion relevante sea de forma
rapida y facil. Los editores prevén que el libro estara
disponible para su consulta en las zonas de alta
dependencia, y su formato y contenido lo
convierten en un recurso valioso en el manejo del
paciente criticamente enfermo.

OXFORD DESK
REFERENCE
CRITICAL CARE

Cart Wakdmann | Nedl Son | Anrw Rhodes
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Manuales Oxford Especialista en Anestesia: Anestesia Obstétrica

P Clyburn, R Collis, S Harris & S Davies, Oxford University Press £24.95

ISBN: 978-0-19-920832-6

Este manual fue publicado en agosto de 2008 y es
una de las ultimas adiciones a la especialidad en un
amplio catdlogo de manuales de Oxford. El libro
esta dirigido principalmente a los anestesistas en
formacion, sino también pretende ser de utilidad
para otros miembros del equipo de sala de parto,
incluyendo las parteras, practicantes obstétricas y
anestesistas de consultoria.

Los editores han logrado un estilo y disefio que
permite una facil navegacion a través del texto, con
veintidods capitulos que incluyen una A a la Z de las
condiciones comunes para la anestesia obstétrica.

Cada capitulo se divide en sub-secciones
manejables con titulos claros y vifietas. Dentro de
cada seccidn se resaltan los cuadros relativos a las
implicaciones anestésicas o al manejo de
determinadas condiciones, con las referencias
proporcionadas como una lista de lecturas
adicionales al final de cada capitulo. Hay diagramas
claros y las tablas de todo el libro que
complementan el texto.

Los mecanismos de compensacion en la
insuficiencia cardiaca y un algoritmo de intubacion
fallida son bien presentado, y hay una excelente de
la tabla en el momento de la insercién epidural /
eliminacion en relaciéon con la administracién de
heparina que es a la vez clara y sin ambigiiedades.

También hay varias fotografias utiles que ayudan a
dar a conocer técnicas y practicas, incluyendo
posiciones de la mano para la insercion epidural y
un optimo posicionamiento del paciente obeso
antes de la intubacion.

Varios temas estan cubiertos especialmente bien,
incluyendo un resumen muy Util de las conclusiones
del ultimo informe CEMACH. También hay capitulos
completos sobre la anestesia regional para el
trabajo y para la cesdrea, y una estrategia clara y
légica para el manejo de liquidos en pacientes con
preeclampsia severa. Es agradable ver que hay
énfasis en el reconocimiento y manejo de los
pacientes obstétricas enfermas con capitulos
dedicados a la gran hemorragia obstétrica, las
enfermedades hipertensivas y la embolia y el
manejo de la parturienta comprometida o en
peligro.

Aunque el libro estd organizado y bien
estructurado, el esquema de color es mas bien
mediocre. Las areas resaltadas en el libro son de un
color amarillento bastante aburrido, que si bien
inofensiva podria haber una mejor captura de la
atencion del lector, si la exposicién ha sido mdas
sorprendente. Mientras que la orientacidn mads
clinica actual, la recomendacion relativa a la
profilaxis de la endocarditis infecciosa en el capitulo
sobre el manejo de la enfermedad cardiaca ya estd
fuera de fecha.

En general este es un excelente manual de lectura
recomendado para todos los anestesistas que
participan en el cuidado de las mujeres
embarazadas y seria una adquisicion valiosa para
cualquier departamento de anestesia. Es una
referencia muy util que abarca una gran amplitud y
profundidad de temas y sera de gran valor tanto
para los alumnos nuevos de anestesia obstétrica y
los que estudian para los exdmenes, asi como a
todos los miembros experimentados del equipo de
sala de partos.

Dominique Mumby
Specialist Registrar in
Anaesthesia

Matthew Rucklidge
Consultant Anaesthetist
Royal Devon and Exeter
NHS Foundation Trust
Exeter UK

EX2 5DW
Correspondence Email:
matthew.rucklidge @rdeft.
nhs.uk



Anaesthesia Tutorial of the Week

www.totw.anaesthesiologists.org
ATOTW can also be found at:
www.frca.co.uk > resources > clinical anaesthesia > TOTW

Anaesthesia Tutorial of the Week (ATOTW)

Is run by World Anaesthesia in conjunction with the
World Federation of Societies of Anaesthesia (WFSA).
It offers free, online high quality CME covering a wide
range of subjects including general, obstetric, regional,
and paediatric anaesthesia, basic science and intensive
care medicine.

Featuring:

| | Anaesthesia
*Fully searchable archive of over 140 tutorials Tutorial Of | | k
*Regular quiz featuring questions from recent tutorials www.totw.anaesthesiologists.org

*Viewable online as free pdf downloads

Sign up for free weekly delivery: email worldanaesthesia@mac.com

If you would like to contribute an article or are interested in joining our editorial team please email:
richardhughes58@hotmail.com

Update in [
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on the web

A full archive of past editions
and individual Update articles is
now available at:

www.update.anaesthesiologists.org




Guide for Contributors

Update in Anaesthesia is primarily an educational journal, which aims
to provide ongoing learning and support for anaesthetists working in
situations with limited resources.

Update is sent to over 3000 English-speaking anaesthetists, and
read by many others including surgeons, nurses and medical
students. Update is also translated into different languages
including Spanish, Russian, French and Mandarin. After being
produced in the paper format, Update is published on the internet
(www.worldanaesthesia.org) and read by 90 people a day from more
than 130 countries. Update is also distributed in the form of a CD-
ROM, produced by the Association of Anaesthetists of Grear Britain
and Ireland.

Articles for consideration by the Editorial Board should
be submitted as Word documents (Rich Text Format is
preferred) to the Editor-in-chief, Bruce McCormick, by
email at Bruce.McCormick@rdeft.nhs.uk or post on CD-
ROM or paper copy to Dr Bruce McCormick, Department
of Anaesthesia, Royal Devon and Exeter Hospital, Barrack
Road, Exeter, EX2 5DW, UK.

CLINICAL OVERVIEW ARTICLES

General considerations

e Dapers must not have been published in whole or any part
in another journal.

e Papers are subject to editorial revision.

e On acceptance for publication copyright becomes vested
in the journal.

e Original textual matter quoted from other authors must
have formal citation and be appropriately referenced.

e Some readers’ first language may not be English. Please
keep your text straightforward and avoid long sentences
and complex terminology. Explain words and abbreviations
that may not be universally standardised. Aim to include
the full range of therapies available worldwide, but provide
most detailed descriptions of those therapies available in
resource-poor settings (see ‘Management of sepsis with
limited resources’ in Update 23 — www.worldanaesthesia
org/component/option,com_docmantask,cat_view
gid,67 Itemid,49/). Discuss older drugs as well as newer
ones; halothane, thiopentone, ketamine and ether are
widely used around the world.

e 'The article should be long enough to cover the topic in
reasonable detail. Many readers will not have access to
texts or journals to supplement their reading. Include text
boxes and teaching points to make the layout inreresting.
Avoid long numbered lists with complex subdivisions.
Check that your text is correct, particularly drug doses, as many
readers will not be able to verify them.

Authors’ details

Please supply the full forename and surname of all authors, stating
their rtitle (Anaesthetic Clinical Officer, Dr, Professor etc) and
the name and address of their institution. One author should be
identified for correspondence, with an email address provided.

Drug doses

Please use the international units, e.g. mg.kg™! rather than mg/kg. Use
SI notation for g, mg, mcg etc. Please use internationally accepted
non-proprietary drug names, e.g. furosemide, epinephrine and avoid
trade names.

Headings

Three levels of heading may be used CAPITALS, bold and italic.
Please do not employ different fonts within the text. Bullet points
can be helpful.

lllustrations / figures

These may be sent to us as drawings (black on white), which we will
scan into the text, or as picture files in jpg (JPEG) format. Black and
white photos are also suitable. If you do not have facilities to produce
drawings, contact the editor for help. If you copy illustrations from
another publication please obtain copyright permission from the
publishers or author. If patients appear in a photo please ensure that
they have consented to this. Text accompanying illustrations should
be supplied on a separate piece of paper.

Tables or figures reproduced from other published texts should be
accompanied by a statement that permission for reproduction has
been obtained from the author or publisher. An acknowledgment
should be included in the caption and the full reference included in
the reference list.

Tables
These should be prepared using the Microsoft Word table facility

whenever possible.

Graphs
Graphs should be supplied using the Microsoft graph-compiling
feature within Microsoft Word, or as a figure on paper.

References

A minority of Update readers have access to journals and therefore
references should in general be limited to those that would be
considered as ‘further reading’. Please format your references as
shown. Number the references in the order they appear, using the
reference number as a superscript at the relevant point in the text.

References should include: names and initials of all authors (unless
more than 6, when only the first 6 are given followed by ‘et al.’), title
of the paper; Medline abbreviation of the journal title (in italic); year
of publication; volume number; first and last page numbers.

Papers accepted but not yet published should be included in the
references, with the abbreviated journal name, followed by ‘(in
press)’.



Those in preparation (including any submitted for publication),
personal communications and unpublished observations should be
referred to as such in the text.

1. Reynolds F, OSullivan G. Lumbar puncture and headache.
‘Atraumatic needle’ is a better term than ‘blunt needle’.

Br Med ] 1998; 316: 1018.

2. Costigan SN, Sprigge ]JS. Dural puncture: the patients’
perspective. A patient survey of cases at a DGH maternity
unit 1983-1993. Acsa Anaesthesiol Scand 1996; 40: 710-14.

3. Spriggs DA, Burn D], French J, Cartlidge NE, Bates D. Is
bedrest useful after diagnostic lumbar puncrure? Postgrad Med
J1992; 68: 581-3.

References to books should give book title, place of publication,
publisher and year; those of multiple authorship should also
include chapter title, first and last page numbers, and names and
initials of editors. For example:

1. Roberts E Chapter 22: Ear, nose and throat surgery. In:
Allman KG, Wilson IH, eds. Oxford handbook of
Anaesthesia (1st edition) Oxford: Oxford University Press,
2001: 506-39.

UPDATE SHORT REPORTS

The scope for publication of articles describing original research
and audit conducted in, and specifically relevant to, poorly-
resourced settings is limited. Successful publication in major
journals is rare and the distribution and accessibility of the national
and regional journals that currently publish these articles is often
poor. As the official journal of the World Federation of Societies
of Anaesthesiologists, Update in Anaesthesia is the appropriate
forum for publication of these manuscripts and offers a wide
distribution.

The guidance above for clinical overview articles applies, with the
following additional considerations.

Legal considerations

® DPapers based on clinical investigation on humans should
include the consent of patients and a statement of
approval from an appropriate Ethics Committee. In those
institutions where Instiutional Review Board consent is
required for the performance of audits, this should be
obtained and referred to in the text.

e Avoid use of identifiable names, initials and hospital
numbers of patients.

¢ Human subjects of case reports, research or audits should
not be identifiable. Manuscripts should not disclose
patients’ names, initials, hospital numbers (or other data
that might identify the patient(s)).

e Guides for use of tables, figures and illustrations are as described
above for Clinical Overview articles.

Brief Communications
¢ Original investigative articles or audits of patient outcome
or clinical techniques.

¢ Up w 1500 words (approximately 2 pages of Update in
Anaesthesia).

¢ Subdivided into:
- Summary (maximum five sentences) and key words
- Introduction
- Patients and methods
- Results
- Discussion
- Acknowledgements
- References — maximum 15
- Tables and/or figures - limited to two per article.

Case Reports

o Suitable for presenting descriptive studies (a series of
cases), personal experience or individual case reports of
particular interest.

® Up to 800 words. Three tables or figures are allowed in addition
to text.

¢ A summary may be included (up to five sentences). Division
into sections is optional.

e Up to seven references may be given.

Correspondence
o Welcomed on any subject, including editorials or articles
that have appeared in Update in Anaesthesia.

¢ lerters may also be a suitable vehicle for presenting
items of experience or observation that are too brief for
Brief Communications.

] Papers describing procedures, techniques or equipment
adapted by readers to their own conditions of work are
welcomed.

Proofs

¢ Proofs are sent to the author designated to receive them.
Corrections should be kept to a minimum and the proofs
returned within 7 days of receipt.

The editorial team will be delighted to help with the
preparation of articles. The best way of doing this is via email -
Bruce. McCormick@rdeft.nhs.uk

Dr Bruce McCormick
Editor-in-chief
Update in Anaesthesia, July 2008

Department of Anaesthetics
Royal Devon and Exeter Hospital
Barrack Road

Exeter EX2 sDW

United Kingdom



