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Reintubacion postoperatoria en pacientes
sometidos a reemplazo valvular aértico:
extubacion estandar vs ultra fast-track

Postoperative reintubation in patients undergoing aortic valve
replacement: standard extubation vs ultra fast-track

Janai Santiago-L6pez,* Victor Le6n-Ramirez,*
Hilen Bravo-Brisefio,* Antonio Castellanos-Olivares$

Citar como: Santiago-L6pez J, Leén-Ramirez V, Bravo-Brisefio H, Castellanos-Olivares A. Reintubacion postoperatoria
en pacientes sometidos a reemplazo valvular adrtico: extubacion estandar vs ultra fast-track. Rev Mex Anestesiol. 2021;
44 (4): 245-249. https://dx.doi.org/10.35366/100868

RESUMEN. Introduccion: Existe discrepancia para la extubacion temprana de los pacientes sometidos a reemplazo
valvular adrtico por estenosis, debido a su tendencia a desarrollar hipertensién postoperatoria que puede condicionar
un fracaso del tratamiento quirrgico. Objetivo: Comparar la incidencia de reintubacién postoperatoria por hipertension
arterial en pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico con la técnica de extubacién estandar vs ultra fast-track.
Material y métodos: Se realizé un estudio de cohortes retrospectivo, incluyé a 73 pacientes sometidos a reemplazo
valvular aértico, se asignaron a dos grupos dependiendo de la técnica de extubacién: estandar (grupo 1) y ultra fast-track
(grupo I1). Se evalué la presencia de hipertension arterial y de reintubacién postoperatoria. El analisis de variables se
realiz6 con 2. Una p < 0.05 fue significativa. EI procesamiento se realizé con el software SPSS v-24.0. Resultados:
Cuarenta y cinco pacientes pertenecian al grupo |y 28 al grupo II. La incidencia de hipertension arterial y de reintu-
bacion fue mayor para el grupo Il (p = 0.027), no hubo diferencias en cuanto a la morhilidad (p = 0.348), mortalidad (p
=0.202) y dias de estancia postoperatoria (p = 0.182). Conclusion: La incidencia de reintubacién postoperatoria por
hipertensién arterial en pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico con la técnica ultra fast-track es mayor que
con la extubacion estandar en nuestra unidad hospitalaria.

ABSTRACT. Introduction: There is controversy about the use of early extubation in patients undergoing aortic valve
replacement due to stenosis, given their tendency to develop postoperative hypertension, which could defeat the whole
purpose of the surgical intervention. Objective: To compare the incidence of postoperative reintubation for hypertension
in patients undergoing aortic valve replacement using the standard extubation technique and the ultra fast-track. Material
and methods: A retrospective cohort study that included 73 cases of patients undergoing aortic valve replacement.
The patients were divided into two according to the extubation technique used: standard (group I) and ultra fast-track
(group I1). The presence of hypertension and postoperative reintubation was evaluated. The analysis of variables was
performed using the 4 test. A p < 0.05 was considered significant. The data were processed using SPSS v. 24.0. Results:
45 patients were in group | and 28 in group II. The incidence of hypertension and reintubation was higher in group Il
(p = 0.027). There were no differences in morbidity (p = 0.348), mortality (p = 0.202) and length of postoperative stay
(p = 0.182). Conclusion: In our hospital unit, the incidence of postoperative reintubation for hypertension in patients
undergoing aortic valve replacement with the ultra fast-track technique is higher than with standard extubation.

INTRODUCCION

La hipertension arterial es una manifestacién frecuente en el postoperatorio de la cirugia
cardiaca con derivacion cardiopulmonar, y es descrito por algunos autores como una de
las fases «fisiologicas» en la restauracion de la estabilidad hemodinamica posterior a la mis-
ma®. Por lo general, se asocia con taquicardia, ambas originadas por la descarga adrenérgica
que sigue a la resolucién del efecto anestésico, asi como a factores intra- y postoperatorios
(catecolaminas enddgenas, aumento de la reactividad vascular, etcétera). Cabe sefialar que el
grupo de pacientes previamente hipertensos sera mas susceptible a este fendmeno.
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Si bien es imprescindible mantener una presion arterial
media adecuada para la perfusion de los érganos, especial-
mente el miocardio, la hipertension arterial debe ser tratada
enérgicamente. Hay grupos de patologia que en particular
tienden a desarrollar hipertension arterial severa, en los
cuales su control debe ser atin mas preciso, como es el caso
de la sustitucion valvular por estenosis adrtica. En este caso,
suele existir una importante hipertrofia ventricular izquierda
que, junto a unas resistencias vasculares elevadas, conduce
al desarrollo de hipertension arterial severa(®3),

La hipertension arterial puede comprometer las suturas
vasculares, especialmente las realizadas en la aorta, y dis-
minuye el flujo diastdlico coronario por el aumento de la
postcarga, lo cual constituye un importante factor de riesgo
de mortalidad temprana, por lo que estos pacientes deben
ser hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos
con monitoreo electrocardiografico y de la presion arterial
invasiva, ademas de hacerse un tratamiento enérgico del
dolor y la ansiedad(®4-6),

La presion arterial y la velocidad de eyeccion del ven-
triculo izquierdo son los dos factores mas importantes en
la evolucién de los pacientes postoperados de reemplazo
valvular aortico por estenosis. Por lo tanto, el tratamiento
médico debe ir orientado a disminuir estos factores, lo que
se consigue con sedoanalgesia bajo intubacién endotraqueal.
Un control inadecuado del dolor y de la presién arterial
puede representar un fracaso del tratamiento quirtrgico®”).
Sin embargo, los programas de recuperacion postoperatoria
rapida en cirugia cardiaca marcan una tendencia reciente
hacia la simplificacioén de los cuidados postoperatorios; en
este sentido, la extubacion postoperatoria inmediata cons-
tituye una de las premisas mas discutidas de este modelo,
generando un interés creciente(®-21),

AUn existe una discrepancia frente a la decisién de extubar
aun paciente en el quir6fano después de una cirugia cardiaca.
En especial, para el caso de reemplazo valvular aértico por
estenosis.

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion de la Comision de Investigacion Cientifi-
ca del hospital y con el objeto de comparar la incidencia de
reintubacién postoperatoria por hipertension arterial severa
en pacientes sometidos a reemplazo valvular aértico con la
técnica de extubacion estandar vs ultra fast-track en nuestra
unidad hospitalaria, se realizé un estudio de cohortes retros-
pectivo que incluy6 a 73 pacientes.

Para la obtencion del listado de pacientes se llevd a cabo
una revisién de los archivos de movimiento hospitalario. Se
tomo nombre y nimero de seguridad social de los pacientes
que fueron sometidos a reemplazo valvular aértico y fueron
revisados en el expediente electronico Intracard®, se iden-
tificaron aquellos pacientes cuyo diagndstico al ingreso fue
estenosis aortica critica, se confirmé el nombre y numero de
seguridad social. De igual forma, se revisaron las copias de
los informes operatorios del Servicio de Cirugia Cardioto-
racica. De esta manera, se confecciond un listado inicial de
104 pacientes.

Posteriormente, se procedié a la solicitud de los expedien-
tes clinicos en el departamento de archivo y se les aplicaron
los criterios de inclusion, exclusién y de eliminacién. Se
incluyeron pacientes de cualquier sexo, mayores de edad,
con riesgo anestésico-cardiaco CARE I-1V. Se excluyeron
aquellos pacientes que al momento de la recoleccidn de datos
no se localizaron sus expedientes. El criterio de eliminacion
fue aquellos con alguna carencia estructural en el expediente
clinico que impidiera el Ilenado completo de la hoja de re-
coleccidn de datos. Se seleccion6 asi una serie definitiva de
73 pacientes.

Una vez elaborada, se obtuvo de cada paciente toda la
informacion necesaria. La técnica de extubacion se deter-
miné en funcién de la temporalidad de la extubacion, se
considerd extubacion estandar si se realizaba en la Unidad
de Terapia Postquirlrgica y ultra fast-track si se realizaba
en el quir6fano. Mientras que la reintubacion postoperatoria

Tabla 1: Caracteristicas preoperatorias.

Grupo | Grupo Il

Caracteristica N =45 N=28 p
Edad (afios), media 62.98 + 11.42 62.64 + 10.71 0.901
Género (M/F) 26/19 20/8 0.240
NYHA (/11711 1V) 9/30/6/0 8/15/5/0 0.363
CARE (/1[I IV IV V1) 6/38/1/0/0/0 9/17/2/0/0/0 0.071
FRC (%)

Tabaquismo 60.00 67.85 0.499

Diabetes mellitus 33833 42.86 0.412

M = masculino; F = femenino; NYHA = escala New York Heart Association; CARE = riesgo anestésico cardiaco; FRC = factores de riesgo cardiovascular.
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Tabla 2: Caracteristicas operatorias.

Grupo | Grupo Il

N =45 N =28
Caracteristica Media + DE Media + DE p
Tiempo anestésico (min) 270.53 £ 69.64 250.36 + 70.04 0.234
Tiempo quirdrgico (min) 228.76 + 62.53 216.36 + 62.94 0.414
Tiempo de CEC (min) 107.49 £ 53.37 126.46 + 71.88 0.201
Tiempo de PAo (min) 94.33+67.73 114.96 + 85.11 0.256
Tipo de prétesis (M / B) 18/27 10/18 0.989

CEC = circulacion extracorpérea; PAo = pinzamiento adrtico; M = mecanica; B = bioldgica.

por hipertensidn arterial severa se considerd cuando una vez
extubado el paciente hubo la necesidad de reintroducirle un
tubo endotraqueal por presentar elevacion sostenida de las
cifras tensionales por arriba de 180/110 a pesar del tratamiento
antihipertensivo habitual a base de una perfusién intravenosa
de nitrovasodilatadores, betabloqueadores y liberadores de
oxido nitrico, ademas de una volemia adecuada y el uso ra-
cional de las aminas. Los datos obtenidos fueron recogidos
en un formulario de facil aplicacion, con pruebas disefiadas
para tal fin. El proceso de identificacion de expedientes de
pacientes y la recoleccion de datos fue realizado por el resi-
dente de anestesiologia.

Para el analisis de la informacion se utilizo estadistica de
tipo descriptivo y medidas de asociacion. Para la evaluacion
de las variables demograficas se utilizo estadistica descriptiva
con medidas de tendencia central y dispersion para las varia-
bles continuas y proporciones para las variables nominales
y categoricas.

Para analizar las diferencias entre los grupos se utilizo 2.
Otras comparaciones entre variables numéricas se realizaron
con la prueba t de Student. Un valor de p < 0.05 fue conside-
rado estadisticamente significativo.

Para el procesamiento y analisis estadistico de los datos se
construyd una base de datos electrénica con el software SPSS
version 24.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Se incluyeron 73 pacientes en el estudio; 45 pacientes se extu-
baron mediante la técnica estandar (grupo 1) y 28 mediante la
técnica ultra fast-track (grupo I1). Se analizaron las variables
demograficas y las condiciones médicas preoperatorias y no
hubo diferencias significativas entre ambos grupos (Tabla 1).

Las caracteristicas intraoperatorias tampoco mostraron
diferencias (Tabla 2).

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en 19
pacientes (26.03%), la complicacion mas frecuente fue el
sangrado mayor a lo habitual en 9.56% de los casos. Sélo un

paciente (1.37%) falleci6 durante el periodo postoperatorio.
No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad postoperatoria.

Se encontré una diferencia significativa en la reintubacion
por hipertensién arterial severa, siendo mayor en el grupo Il
(p=0.027). La duracion media de la estancia en la Unidad de
Terapia PostquirGrgica fue de 17.26 + 10.66 dias sin mostrar
diferencias significativas entre ambos grupos (p = 0.182)
(Tabla 3).

DISCUSION

El auge de la cirugia cardiaca ha originado un interés creciente
en los proyectos de recuperacion postoperatoria facilitada,
marcando una tendencia hacia la simplificacion de los cui-
dados postoperatorios, sin inmolar la seguridad del paciente
0 los resultados quirargicos.

Bajo esta acepcion, las técnicas de extubacion temprana
(ultra fast-track y fast-track) constituyen uno de los supues-
tos mas discutidos de este arquetipo. Aunque pocos grupos
quirargicos utilizan dichas técnicas, cada vez mas se publican
articulos que pretenden explorar su seguridad(-18),

Sin duda, los resultados de estudios de pacientes so-
metidos a cirugia cardiaca con derivacién cardiopulmonar
extubados con técnica ultra fast-track son escasos; y en lo
que a la tasa de extubacion se refiere, nuestros resultados
parecen ser mas austeros que los reportados en estas publica-
ciones. Lo que coincide con el enfoque conservador de Reis
Jy colaboradores, quienes extubaron a 42% de cirugias con
derivacion cardiopulmonar dentro de la hora de finalizada la
misma(’®), en nuestro estudio tan solo se lograron extubar a
38.36% de los pacientes, en comparacién con algunos au-
tores que han logrado extubar en el quir6fano de 87-100%
de los pacientes(12-20.22),

Esto puede ser atribuido a que en nuestra institucién hos-
pitalaria no existen protocolos de extubacién temprana (ultra
fast-track y/o fast-track), por lo que la decision en cuanto al
momento de la extubacion esta determinada principalmente

www.medigraphic.com/rma
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por la preferencia del anestesiologo, quienes en su mayoria
muestran una perspectiva tradicionalista.

Gangopadhyay Sy colegas reportan que la extubacion fue
posible en 88% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con derivacion cardiopulmonar y ninguno de ellos requirié
de reintubacion por insuficiencia respiratoria, siendo compa-
rables los parametros hemodinamicos y las complicaciones
postoperatorias en comparacion con el grupo de extubacion
convencional??),

Hemmerling TM y colaboradores reportaron extubar a
100% de los pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica
dentro de los 20 minutos de concluido el evento, a pesar de
que algunos de ellos requirieron el apoyo de marcapasos?).

Desde el punto de vista de la seguridad de la técnica de
extubacién temprana en cirugia cardiaca, se destaca que la tasa
de reintubacion endotraqueal oscila alrededor de 2% en un
rango de 0.7-7.7%(*%), En nuestro estudio hubo una necesidad
de reintubacién de 9.59%, muy por encima de lo reportado
en la literatura internacional.

Esto podria deberse a que en la mayoria de las publicacio-
nes que evaluaron el modelo de ultra fast-track con extubacion
inmediata en el quir6fano después de la cirugia cardiaca in-
cluyeron el uso de analgesia epidural toracica para el control
postoperatorio del dolor y en otros casos se incluy6 el uso
de analgesia postoperatoria con remifentanilo, practicas no
incluidas en el nuestro®7:2223),

La analgesia epidural o intravenosa es un complemento
importante de la técnica de extubacion temprana después
de la cirugia cardiaca bajo derivacion cardiopulmonar, ya
que bloquea la respuesta simpatica, optimiza la mecanica
ventilatoria, los pacientes permanecen despiertos y es po-
sible una movilizacion temprana por ausencia de dolor, lo
que repercute en la restauracion de la funcion fisiologica
del paciente(?229),

Otro hallazgo encontrado en nuestra cohorte es que el uso
de latécnica de extubacion ultra fast-track tiene riesgos simila-
res de mortalidad y complicaciones postoperatorias mayores a
la extubacion convencional y, aunque esta intervencion reduce

el tiempo de extubacidn, no reduce la duracion de la estancia
intrahospitalaria, lo que coincide con lo reportado por los
autores Zhu F y Wong WT con sus respectivos colaboradores
en sus revisiones sistematicas(?324),

Consideramos que los resultados obtenidos de este estudio
podrian servir como una guia frente a la toma de decision de
extubar un paciente en el quir6fano después de una sustitucion
valvular adrtica, en especial en los casos de estenosis adrtica
critica. La restriccion de extubar a aquellos pacientes que
presentan esta condicion clinica en particular, sin duda alguna
disminuira la tasa de extubados con técnica ultra fast-track,
pero a su vez se reducira la necesidad de reintubacion durante
el periodo postoperatorio y se incrementara la confianza en
el método por parte de los servicios de apoyo.

Y aunque en nuestro estudio no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a las caracte-
risticas preoperatorias y transoperatorias, consideramos
deben ser evaluados y reevaluados en futuros ensayos
clinicos aleatorizados aquellos factores de riesgo adicio-
nales referidos en la literatura internacional como la edad
avanzada, la cirugia de urgencia, obesidad, antecedente
de enfermedad pulmonar, hipertension descontrolada
preoperatoria, afeccién concomitante en el territorio de la
arteria coronaria derecha (sobre todo el de la descendente
posterior), antecedente de insuficiencia cardiaca y/o dis-
funcién ventricular, inestabilidad hemodinamica sostenida
transoperatoria, requerimiento de marcapasos (por bloqueo
auriculoventricular [A-V1]), sangrado, hipovolemia, pinza-
miento adrtico mayor a 90 minutos, dificultades a la salida
de bomba, tasa de opioide y temperatura transderivacion
cardiopulmonar(®-25),

CONCLUSION

Laincidencia de reintubacion postoperatoria por hipertension
arterial severa en pacientes sometidos a reemplazo valvular
adrtico con la técnica ultra fast-track es mayor que con la
extubacion estandar en nuestra unidad hospitalaria.

Tabla 3: Caracteristicas postoperatorias.

Grupo | Grupo Il
Caracteristica N =45 N=28 p
Reintubacion HAS (Si / No) 7121 3142 0.027*
Reintubacion otras causas (Si / No) 5/41 4123 0.621
Morbilidad (Si/ No) 9/19 10/35 0.348
Mortalidad (Si / No) 1/27 0/45 0.202
Estancia UTPQ (dias), media 15.14 £5.00 18.58 +12.8 0.182

HAS = hipertension arterial sistémica; UTPQ = Unidad de Terapia Postquirdrgica.
* Significancia estadistica.
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Autoidentificacion de la cintura-util
en la ubicacion del sitio de puncion
en anestesia neuroaxial de paciente
obstétrica con obesidad clase IlI

Self-identification of the waist - useful in the location of the puncture
site in neuroaxial anesthesia of obstetric patient with class Il obesity

Dra. Martha Isabel Gaona-Ramirez*

Citar como: Gaona-Ramirez MI. Autoidentificacién de la cintura-(til en la ubicacién del sitio de puncién en anestesia
neuroaxial de paciente obstétrica con obesidad clase Ill. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 250-257. https://dx.doi.
org/10.35366/100869

RESUMEN. La técnica anestésica neuroaxial en la paciente embarazada obesa clase Ill puede representar un reto para
el anestesiologo, debido a la dificultad para reconocer las referencias anatémicas. El objetivo del estudio fue determinar
la dificultad y la calidad de la anestesia combinada espinal/epidural, en 14 pacientes embarazadas con indice de masa
corporal > 40 kg/m?, programadas para cesarea. Para la localizacion del sitio de puncion, se utilizo la autoidentificacion de
cintura, metodologia no reportada previamente. Las pacientes se sentaron a horcajadas en la mesa quirurgica, sefialaron
el lugar de su cintura con sus manos. Se trazaron dos rectas en la espalda, una recta horizontal en la cintura sefialada por
la paciente, y una recta vertical correspondiente a la linea media. La interseccion de las dos rectas fue la coordenada para
la puncion neuroaxial. La media + DE del indice de masa corporal fue 47.5 + 3.7 kg/m2. Se determiné una tasa de éxito
del primer nivel del 92.8%, un promedio de punciones de 1.5y 57.1% de las pacientes recibi6 una puncion. La anestesia
espinal/epidural fallé en dos casos, se realizd cambio de técnica anestésica a epidural, y complementacion con infiltracion
local, con adecuada analgesia. No fue necesario convertir a anestesia general en ningun caso. La autoidentificacion de
la cintura puede ser una ayuda clinica para la identificacion del sitio de la puncion lumbar durante la instalacion de la
anestesia neuroaxial, en pacientes obstétricas con obesidad clase Ill programadas para cesarea.

ABSTRACT. The neuraxial anesthetic technique in the obese class Ill, pregnant patient, can represent a challenge for
the anesthesiologist, due to the difficulty in recognizing the anatomical landmarks. The objective of the study was to
determine the difficulty and quality of combined spinal/epidural anesthesia, in 14 pregnant patients with a body mass
index > 40 kg/m? scheduled for cesarean section. For the location of the puncture site, self-identification of the waist was
used, a methodology that has not been previously reported. The patients straddled the surgical table, pointing to her
waist with both hands. Two lines were drawn on the back. A horizontal line at the waist, indicated by the patient, and a
vertical line corresponding to the midline. The intersection of the two lines was the coordinate for the neuraxial puncture.
The mean + SD of the body mass index was 47.5 + 3.7 kg/m?. A first level success rate of 92.8% was determined,
57.1% of the patients received one puncture, and the average of punctures was 1.5. Spinal/epidural anesthesia failed
in two cases, a change from anesthetic technique to epidural and supplementation with infiltration was performed, with
adequate analgesia. It was not necessary to convert to general anesthesia in any case. Self-identification of the waist
and coordinate marking can be a clinical aid for the identification of the lumbar puncture site, during the installation of
neuraxial anesthesia, in obstetric patients with class Ill obesity, scheduled for cesarean section.
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(kg/m?), es frecuentemente utilizado para clasificar la obesidad.

Obesidad clase I (IMC entre 30 y 34.9 kg/m?); obesidad clase Il

La obesidad se define como una acumulacion excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de
masa corporal (IMC), definido como el peso de una persona
en kilogramos dividido por el cuadrado de su altura en metros

(IMC entre 35y 39.9 kg/m?); obesidad clase III (IMC > 40 kg/
m2)®, La prevalencia de obesidad en mujeres en edad fértil es
preocupante por laasociacion entre el IMC y las complicaciones
maternas y fetales y el incremento del riesgo para la cesarea@®),
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Amenos que exista alguna contraindicacion, la técnica anestésica
recomendada para la ceséarea es la anestesia neuroaxial®. En la
paciente embarazada con obesidad clase 111, esta técnica puede
ser un reto para el anestesiologo. La dificultad para reconocer los
reparos anatdmicos que comuinmente se usan al determinar el sitio
de puncion en la region lumbar (linea media vertebral, apofisis
espinosas, espacios intervertebrales, borde de la parrilla costal,
crestas iliacas, linea inter-crestas o de Tuffier) puede conducir a
maltiples punciones o complicaciones anestésicas®19).

La identificacion de las apdfisis espinosas como referencia
anatoémica de la linea media es un componente primordial durante
la realizacion del blogueo neuroaxial, puesto que representa el
reparo anatdmico que mejor predice la dificultad durante la apli-
cacion del bloqueo anestésico® 711, Se ha reportado una tasa de
éxito del primer nivel durante la anestesia neuroaxial (éxito en
la localizacion del espacio espinal o epidural en el primer sitio
de puncién seleccionado) en el grupo de pacientes con procesos
espinosos facilmente palpables, de 89%, contra 71% en el grupo
donde no se pudo identificar positivamente las ap6fisis espinosas
(p<0.02)(", Para determinar la linea media en la paciente obesa,
se ha sugerido colocar a la paciente en posicion sentada, observar
la prominencia de la séptima vértebra cervical y la hendidura
glatea®1?); preguntar a la paciente si siente la puncion en la linea
media®® y durante la infiltracién de la piel, identificar el espacio
intervertebral tocando las apofisis espinosas superior ¢ inferior
con una aguja espinal 26 gauge, 8.5 cm@4),

La determinacion del nivel lumbar de la puncion es el segundo
aspecto que se debe tener en cuenta durante la técnica combinada
espinal-epidural. Se ha recomendado utilizar el espacio entre las
vértebras lumbares L3-L4 para evitar lesionar lamédula espinal,
que en el 19% de los pacientes termina debajo de L1(%). En
las embarazadas con obesidad clase 111 se ha sugerido que la
visualizacion de la linea de Blass (linea imaginaria que pasa a
través del pliegue que forman las almohadillas de tejido adiposo
anivel toracolumbar y corresponde al espacio entre las vértebras
T11-T12) ayudaria a determinar el nivel del bloqueo cuando las
referencias dseas se pierden debido al paniculo adiposo®.

Desde hace varias décadas, se ha reconocido la circunferencia
de la cintura como un marcador independiente de morbilidad y
mortalidad19), El protocolo descrito por las guias de la Organi-
zacién Mundial de la Salud sefiala la cintura como el punto medio
entre el borde inferior de la parrilla costal y el borde superior
de la cresta iliaca®”); mientras que el protocolo de los institutos
nacionales de salud la sefiala en el borde superior de la cresta
iliaca®). Se ha determinado que las mediciones de la cintura con
estos dos protocolos concuerdan, son confiables y factibles para la
realizacion por el pblico en general y el personal de salud®6). La
automedicion de la cintura por el paciente tiene una correlacion
fuerte con la medicion realizada por los técnicos('619),

No existen reportes que describan la autoidentificacion de la
cintura para la localizacion del sitio de puncion lumbar durante
la anestesia neuroaxial en pacientes con obesidad clase I1I.

El objetivo de este estudio fue describir la metodologia de
ubicacion del sitio de puncion para anestesia neuroaxial para
cesarea en pacientes embarazadas con obesidad clase |11 conel
uso de la autoidentificacion de la cintura, y determinar la difi-
cultad de instalacion de la anestesia espinal/epidural con técnica
aguja a través de aguja, y la calidad de la anestesia neuroaxial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, prospectivo,
tipo serie de casos en un centro académico de tercer nivel de
atencion obstétrica. La muestra fue seleccionada por conve-
niencia de la poblacion de pacientes atendidas en el turno noc-
turno, los dias lunes, miércoles y viernes. Se incluyd a pacientes
embarazadas, con integridad neurolégica, obesidad clase Ill,
programadas para cesarea, en quienes la técnica anestésica su-
gerida fue la anestesia combinada espinal/epidural con técnica
aguja Whitacre a través de aguja Tuohy. Se realiz6 valoracién
preanestésica, evaluacion de las referencias anatdmicas para
puncion lumbar segiin Sprung (buenas, apofisis espinosas fa-
cilmente palpables; deficientes, dificultad para palpar apofisis
espinosas; ninguna, incapacidad para identificar las apofisis
espinosas)(’), asignacion de riesgo anestésico-quirtrgico y de
estado fisico segun la Sociedad Americana de Anestesiologia.
Se llevo a cabo consentimiento informado y manejo anestésico
de acuerdo con la normatividad vigente(20-22),

Se establecié una comunicacion efectiva con la paciente,
con el objetivo de facilitar su relajacion y cooperacion; asi
como, con el personal de quiréfano para lograr la colaboracién
con el anestesi6logo en la movilizacion y posicionamiento de
la paciente en la mesa quirtirgica®). Se colocé catéter nasal
para administracion de oxigeno y se mantuvo la monitoriza-
cion no invasivay la permeabilidad de las vias venosas durante
la instalacion del bloqueo nervioso.

La metodologia de ubicacion del sitio de puncion lumbar
inicio con la colocacion de la paciente sentada a horcajadas,
centrada en la mesa quirdrgica, con la espalda erguida y la
mirada al frente (Figura 1). No se realiz6 palpacion de la es-
palda de la paciente para evitar incomodidad y dolor, tratando
de encontrar referencias 6seas que ya habian sido evaluadas y
no fueron encontradas. Se pidid a la paciente que sefialara su
cintura, colocando sus manos a los lados del cuerpo con los
pulgares hacia atras (Figura 2). A continuacion, la autora del
presente reporte trazd con un marcador una recta horizontal
que unid la mitad de los dos pulgares (Figura 3). Después
se identifico la linea media, segin las recomendaciones de
la literatura. A las pacientes, en quienes el surco intergliteo
estuvo oculto por el paniculo adiposo, se les pidi6 inclinarse
hacia delante para visualizar el origen del mismo. Se trazd
una recta vertical (perpendicular al plano de la mesa quirdr-
gicay ala linea horizontal previamente trazada). El punto de
interseccion de las dos rectas fue la coordenada determinada
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como sitio de puncion para la anestesia neuroaxial en todas
las pacientes (Figura 4).

Se le pidio a la paciente flexionar su cabeza sobe el pecho y
se procedid a la instalacion de la anestesia combinada espinal-
epidural por los médicos anestesiologos del servicio. Se utilizo
la técnica de pérdida de la resistencia para localizacion del
espacio epidural con aguja Tuohy, y la técnica aguja a través
de aguja para la localizacion del espacio subaracnoideo con
aguja Whitacre, segun estan descritas en la literatura. La
permeabilidad del catéter epidural se corrobor6 en todos los
casos, y los medicamentos utilizados fueron seleccionados por
cada médico tratante, segdn las condiciones de la paciente),

Se determind la dificultad de la instalacion de la anestesia
neuroaxial a través del éxito del primer nivel y del nimero de
punciones. El éxito del primer nivel se definié como la localizacion
del espacio espinal/epidural, en el sitio de puncion marcado con la
coordenada determinada con la metodologia de autoidentificacion
de la cintura. El nfimero de punciones se defini6 por el numero de
veces que la aguja de Tuohy atraveso la piel en el intento de loca-
lizar el espacio epidural, independientemente de si se realizd en el
sitio determinado por coordenada o si se tuvo que cambiar de sitio.

Se registro el éxito del bloqueo neuroaxial. Se considero
que la anestesia combinada espinal-epidural fall6 cuando fue
necesario complementar con infiltracién de anestésico local,
realizar un segundo bloqueo neuroaxial, o cambiar la técnica
anestésica (uso exclusivo de anestesia espinal o de anestesia
epidural, administracion de anestesia general). Se registraron
los eventos relacionados con la instalacion de la anestesia
neuroaxial, que se consideré de importancia para el manejo
anestésico de las pacientes. Se presentan los resultados en
media + DE y frecuencia proporcional.

RESULTADOS

En esta serie de casos se incluyeron 14 pacientes obstétricas
con obesidad clase I11, programadas para cesarea bajo anestesia

combinada espinal-epidural. Todas las pacientes fueron atendidas
en el turno nocturno por médicos anestesiologos adscritos y en
formacion, con experiencia en el manejo anestésico de pacien-
tes obstétricas. Las caracteristicas demograficas de los casos
incluidos se muestran en la Tabla 1. La media + DE del IMC fue
475+ 3.7. En el caso 13, IMC 42 kg/m?, se detectd escoliosis
de la columna vertebral, evidenciado por un surco intergliteo
no perpendicular a la mesa quirdrgica. La monitorizacion y
posicion de la paciente se ilustra en la Figura 1. Todas las pa-
cientes entendieron las instrucciones expresadas por la autora del
reporte, para sefalar su cintura; la autoidentificacion de la cintura
se llevd a cabo sin que se presentaran eventualidades (Figura
2). Para determinar el nivel de la puncion lumbar, se dibuj6 la
recta horizontal en la espalda de las pacientes, como se ilustra
en la Figura 3. No se utiliz6 la linea de Blass por la distribucion
irregular del tejido adiposo en la espalda. En algunos casos, para
visualizar los pulgares de la paciente, fue necesario levantar los
sacos adiposos laterales, lo que se logré exitosamente. En la
Figura 4 se puede ver la recta vertical y el lugar de interseccion
de las dos rectas, que corresponde a la coordenada del sitio de
puncién para la instalacion de la anestesia neuroaxial.

Para la instalacion de la anestesia neuroaxial en todas las pa-
cientes se utilizo aguja de Tuohy de longitud estandar. En algunos
casos fue necesario realizar la instalacion de la anestesia a cuatro
manos: dos sosteniendo las alas de la aguja de Tuohy y presionando
el paniculo adiposo, y las otras dos colocando la aguja de Whitacre,
el medicamento en espacio subaracnoideo y el catéter epidural.

El éxito del primer nivel fue del 92.8%. La media + DE del
ntmero de punciones fue 1.5 + 0.65; el 57.1% de los casos re-
cibi6 una puncion; el 37.1%, dos; y el 7.1%, tres. La anestesia
regional se considero satisfactoria en todas las pacientes, con
una difusion del bloqueo a T4, analgesia adecuada y bloqueo
motor presente. Sin embargo, la técnica espinal/epidural fallé
en dos pacientes. En el caso 4, IMC 47.3 kg/m?, durante la
instalacion de la anestesia neuroaxial no se obtuvo liquido
cefalorraquideo y se cambio la técnica a bloqueo epidural.

Figura 1:

Monitorizacién y posicion de paciente.
Caso 14, IMC 47.2 kg/m?. (Publicada
con permiso de la paciente).
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Figura 2: Autoidentificacion de la cintura. Caso 6, IMC 47.5 kg/m?. (Publi-
cada con permiso de la paciente).

En el caso 8, IMC 54.4 kg/m?, no fue posible administrar
dosis de anestésico local por el catéter epidural al término de
la cirugia (después del cierre de aponeurosis), por lo que se
realiz¢ infiltracion del tejido celular subcutaneo. No se utilizé
sedacién ni anestesia general en ninguna paciente (Tabla 2).

DISCUSION

La autoidentificacion de la cintura como ayuda clinica para
la localizacién del sitio de la puncion lumbar durante la
instalacion de la anestesia neuroaxial ha demostrado ser (til
en este grupo de pacientes obstétricas con obesidad clase
I11. Se reporta una tasa de éxito del primer nivel de 92.8%,
un promedio de punciones de 1.5, y mas de la mitad de las
pacientes recibi6 una puncion.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes en esta serie de
casos confirman que la obesidad se asocia con comorbilidades
y complicaciones materno fetales?; y que las referencias
anatémicas para la realizacion de la anestesia neuroaxial no
son evidentes. Debido a que las pacientes embarazadas con
obesidad clase I11 tienen cerca del triple de riesgo de requerir ce-
sarea, comparadas con las pacientes con IMC normal@>29), |os
anestesiologos requeriran herramientas Utiles para la atencion.

La metodologia descrita incluye dos elementos de in-
novacion con respecto a las descripciones previas para la
instalacion de la anestesia neuroaxial en paciente obstétrica
obesa: la posicion de la paciente, y la identificacion del sitio
lumbar de la puncion con la autoidentificacion de la cintura.

Aunque Nazar sugirid que la mejor posicion de la paciente
obesa para la anestesia regional en cesarea es la que dominael
operador®), se prefiri6 seguir larecomendacién de mantener a
la paciente sentada durante la instalacion del bloqueo, porque
la profundidad del espacio epidural es menor, y las almohadi-
Ilas de grasa no obstruyen la visualizacion de la linea media,
como lo hacen en la posicion decubito lateral(2),

En este estudio se opto por la posicion sentada a horcajadas
en la mesa quirdrgica, que no ha sido reportado previamente. La
posicion sentada tradicional, en la cual las rodillas se flexionan
aproximadamente 90°, los pies se apoyan en un soporte fijo y las
caderas estan en aduccion@”, requiere de un esfuerzo considera-
ble debido a que el banco de apoyo existente en nuestro medio
ofrece una superficie insuficiente para el apoyo de los pies, lo
que le genera incomodidad para mantener las piernas juntas y
dificultad para mantenerse quicta. La posicion sentada con las
piernas paralelas y estiradas sobre la mesa es recomendada en
algunos casos?”28), pero no es la dptima en las pacientes con

Figura 3: Identificacién del nivel lumbar de la puncién. Coordenada ho-
rizontal, caso 8, IMC 54.4 kg/m?. (Publicada con permiso de la paciente).
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Figura 4: Identificacion de linea media. Trazado de coordenada vertical,
caso 8, IMC 54.4 kg/m?. (Publicada con permiso de la paciente).

obesidad clase 11, debido a que la mujer trata de compensar el
peso del abdomen gravido extendiendo su cuerpo hacia atras, y
conduce a cansancio y movimientos durante la realizacion de la
técnica regional. La posicion sentada a horcajadas, que se pro-
pone en este reporte, es comoda y disminuye los movimientos
de la persona, permite que el abdomen gravido se apoye en la
mesay favorece la flexion de la paciente al momento de realizar
la anestesia neuroaxial. Esta posicion permite mantener el mo-
nitoreo no invasivo y las vias venosas accesibles y permeables,
ya que los brazos descansan sobre los muslos de la paciente.
Por ultimo, la posicion sentada a horcajadas en la mesa es muy
conveniente para la movilizacién de la paciente una vez instalada
la anestesia, permitiendo recolocarla con mayor facilidad en la
posicion supina sobre la mesa quirdrgica.

La autoidentificacion de la cintura es el segundo elemento
de innovacion. Se fundamenta en la capacidad del individuo de
sefialar las partes de su cuerpo. Laaccion de sefialar las partes del
propio cuerpo alcanza la madurez del adulto entre los cuatro y
cinco afios de edad, e implica representar al cuerpo como objetivo
de la accion y como efector de la misma®@. La representacion
mental del esquema corporal se caracteriza por la plasticidad, por
no estar representado en una sola region del cerebro'y por integrar

la informacion de diferentes modalidades sensoriales (tactil,
propioceptiva, visual) para alcanzar una representacion abstracta
del cuerpo. También se categoriza por una codificacion espacial,
en el sentido de que representa la posicion y la configuracion
del cuerpo como un objeto tridimensional en el espacio®@®30).
El esquema corporal en una persona neurolégicamente integra
permite que identifique las partes de su propio cuerpo.

Cada una de las mujeres identifico su cintura sin dificultad.
De acuerdo con la definicion de cintura de la Organizacion
Mundial de la Salud y de los institutos nacionales®®17), el eje
0 recta horizontal trazada entre los dos pulgares (la cintura)
se encuentra en la region lumbar. Reportar con precision el
nivel lumbar de la puncion seria especulativo; sin embargo,
esto no es una sorpresa. La instalacion de la anestesia neu-
roaxial se caracteriza por ser una técnica a ciegas'®. Se ha
reportado que aln en pacientes en quienes fue posible palpar
las referencias 6seas, en especial las crestas iliacas y la linea
de Tuffier, la precision del nivel espinal fue del 36.4%Y, y
se conoce que existe un sesgo cefalico132),

El método que podria informar con mayor precision el
nivel donde se realiza la puncién es el ultrasonido. Este es
un método objetivo, operador dependiente, que se utiliza
pre-puncion o en tiempo real®334), pero no esta disponible
en muchos centros.

La dificultad de la instalacion de la técnica neuroaxial se
ha descrito a través del éxito del primer nivel, el nimero de
punciones, nimero de espacios intervertebrales «intentados»,
ntmero de redirecciones, nimero de encuentros con hueso y
tiempo de colocacion del bloqueo neuroaxial ¢1%11), En este es-
tudio s6lo se midieron dos parametros: el éxito del primer nivel
y el nimero de punciones. Debido a que la técnica neuroaxial
es un procedimiento intuitivo basado en la sensibilidad tactil
del anestesiologo, la redireccion de la aguja y cuantificacion
de encuentros 6seos pueden ser subjetivas y dificiles de medir.

Con la autoidentificacion de la cintura y el marcaje de coor-
denada, la dificultad para instalar la anestesia neuroaxial fue
baja. Se cree que la mayor dificultad para instalar el bloqueo, en
el caso 13 (IMC 42 kg/m?), estuvo relacionada con la anorma-
lidad estructural de la columna(”). Se sugiere contar con agujas
largas para uso en paciente obstétrica con obesidad clase 1.

La obesidad es un problema de salud publica en México, con
una prevalencia del 40.2% entre mujeres de 20 afios y mas().
En consecuencia, los retos que un anestesidlogo enfrentara
al atender una paciente embarazada con obesidad clase 111,
programada para cesarea, no deberan ser subestimados. Ten-
dra que prever los riesgos, tomar decisiones sobre la marcha
y resolver las complicaciones relacionadas con la técnica
anestésica seleccionada®®%"), En caso de presentarse fallo
durante la instalacion de la técnica neuroaxial recomendada,
el anestesiologo debera estar preparado, si las condiciones obs-
tétricas de la paciente lo permiten, para cambiar a otra técnica
regional y/o rebloguear>3638), Entre las técnicas neuroaxiales
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alternativas, esta la anestesia espinal con dosis Unica, espinal
continua, epidural, espinal-epidural en diferentes niveles, y la
técnica de doble catéter (epidural tordcico + lumbar espinal)
(24), La anestesia espinal con dosis Gnica tiene el inconveniente
que no se puede prolongar en el tiempo la duracion del bloqueo
neuroaxial, situacién que puede requerir que se convierta a
anestesia general. La anestesia espinal continua requiere una

puncién en espacio subaracnoideo con aguja de Tuohy y la
introduccion de un catéter para titular la dosis. Sin embargo,
la puncion de la duramadre con aguja gruesa puede provocar
cefalea postpunciont2%), La técnica de doble catéter se ha
reportado de utilidad en tres pacientes con IMC > 73 kg/m2(24),

En la presente serie de casos, la anestesia combinada es-
pinal/epidural fall6 en dos pacientes. En el caso 4, debido a

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Edad Referencias
Caso (afios)  SDG Diagnéstico Antecedentes Peso (kg)  Talla(m) IMC (kg/m?) anatdmicas ASA  Programacion
1 36 38.5 Preeclampsia HAS 125 1.70 43.3 Deficiente 4 Urgencia
sobreagregada Colecistectomia
Cesarea (2)
2 34 411 Baja reserva fetal HAS 123 1.60 48.0 Ninguna 3 Urgencia
Cesarea (1)
3 38 39.0 Oligohidramnios HAS 110 1.50 48.9 Ninguna 4 Urgencia
Parto (1)
Aborto (1)
4 37 37.5 Preeclampsia con Cesarea (1) 15 1.56 47.3 Ninguna 4 Urgencia
datos de severidad Aborto (2)
5 24 38.5 Cesdrea iterativa  Diabetes mellitus 131 1.65 48.1 Ninguna 3 Electiva
gestacional
Cesarea (1)
6 26 35.5 Ruptura de Hipotiroidismo 14 1.55 475 Deficiente 3 Urgencia
membranas Parto (1)
7 30 38.1 Cesarea iterativa Cesarea (1) 12 1.55 46.6 Deficiente 2 Electiva
8 32 38.1 Falta de progresion HAS 141 1.61 54.4 Ninguna 3 Urgencia
de trabajo de parto  Diabetes mellitus
gestacional
Cesarea (1)
9 37 37.0 Preeclampsia con  Diabetes mellitus 125 1.60 48.8 Ninguna 4 Urgencia
datos de severidad gestacional
Cesarea (1)
10 32 38.0 Estado fetal no Hipotiroidismo 135 1.57 54.8 Ninguna 3 Urgencia
confiable Parto (1)
Obito
1" 26 38.0 Cesérea iterativa HAS 104 1.52 45.0 Deficiente B Electiva
Hipotiroidismo
Cesarea (2)
Aborto (1)
12 37 35.0 Baja reserva fetal HAS 109 1.58 43.7 Deficiente 4 Urgencia
Hipotiroidismo
Diabetes mellitus
gestacional
Parto (1)
Aborto (2)
Estémago lleno
13 37 35.0 Induccién fallidade  Hipotiroidismo 99.5 1.54 42.0 Ninguna* 3 Urgencia
trabajo de parto descontrolado
14 37 35.0 Induccion fallidade  Hipotiroidismo 12 1.54 472 Ninguna 3 Urgencia
trabajo de parto descontrolado

Cesarea (1)
Cirugia bariatrica

* Explicacion en el texto.

SDG = semanas de gestacion; G = nimero de embarazos; HAS = hipertension arterial sistémica; IMC = indice de masa corporal; ASA = estado fisico de la Sociedad Americana de Aneste-

sidlogos.
Referencias anatomicas: Sprung J, et al.”
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Tabla 2: Resultados.

Dificultad para instalacion de la

Exito de la anestesia combinada

Complicaciones anestésicas relaciona-

anestesia neuroaxial espinal/epidural das con el procedimiento
Puncién advertida Cefalea
Exito del NUmero de Anestesia espinal/l  Cambio de técnica Anestesia de duramadre con postpuncion

Caso IMC (kg/m?)  primer nivel* punciones** epidural satisfactoria anestésica satisfactoria aguja Tuohy de duramadre
1 433 Si 1 Si No Si No No
2 48.0 Si 1 Si No Si No No
3 48.9 Si 1 Si No Si No No
4 47.3 Si 1 No Epidural Si No No
5 48.1 Si 1 Si No Si No No
6 47.5 Si 2 Si No Si No No
7 46.6 Si 2 Si No Si No No
8 54.4 Si 2 No Infiltracion Subcutanea Si No No
9 48.8 Si 2 Si No Si Si No
10 54.8 Si 1 Si No Si No No
" 45.0 Si 1 Si No Si No No
12 43.7 Si 1 Si No Si No No
13 42.0 No 3 Si No Si No No
14 47.2 Si 2 Si No Si No No

* Localizacion de espacio espinal/peridural en el sitio de puncién marcado con la coordenada obtenida con la autoidentificacion de la cintura.

** Cada vez que la aguja de Tuohy atraviesa la piel.
IMC = indice de masa corporal.

que no se obtuvo liquido cefalorraquideo a través de la aguja
Whitacre, se tuvo que cambiar la técnica a anestesia epidural.
Se ha reportado que la falla para obtener liquido cefalorraqui-
deo a través de la aguja espinal se debe al uso de una aguja
muy corta, de didmetro pequefio, o con falta de rigidez para
atravesar la dura. Se pudo haber presentado desviacion de
la linea media durante la puncion y aunque se identifico el
espacio epidural, la aguja espinal pudo pasar por el lado de
la dura®). En el caso 8, la dosis subaracnoidea inicial fun-
ciono en forma adecuada, el catéter epidural se instald y se
comprobo su permeabilidad sin problema, proporcionando
una anestesia suficiente por la mayor parte del procedimiento
quirdrgico. Sin embargo, no fue posible administrar dosis epi-
dural complementaria para mantener la anestesia quirdrgica.
Se consideré que los movimientos de reposicionamiento de
la paciente sobre la mesa quirdrgica después de instalada la
anestesia neuroaxial en forma exitosa, pudieron provocar
que el catéter epidural se saliera. Debido a que, cuando la
paciente se flexiona para la instalacion del bloqueo el espacio
epidural se acerca a la piel™, se ha recomendado dejar en
espacio epidural una longitud mayor a 4 cm de catéter para
evitar esta complicacion(®),

En caso de que la calidad del blogqueo neuroaxial sea
insuficiente o que sea imposible la instalacion de la técnica
anestésica regional, el anestesidlogo tendra que considerar el
cambio a anestesia general, con las implicaciones que tiene
esta decision. La administracion de anestesia general se asocia

con mayor morbilidad para los casos por las complicaciones
derivadas por el manejo de la via aérea®122438) y mayor riesgo
para el anestesidlogo a la exposicion a patdégenos, entre ellos
SARS-CoV-2, por la realizacion de procedimientos genera-
dores de aerosoles®?).

En este grupo de estudio, la calidad de la anestesia regio-
nal fue adecuada en todas las pacientes y no fue necesario
convertir a anestesia general.

Los resultados obtenidos en esta investigacion han sido posi-
tivos, pero deberan analizarse con cautela. Si bien, este formato
de analisis permitio reportar dos elementos de innovacion, la falta
de aleatorizacion y control podria implicar que los resultados
no se repliquen. Se requeriran en un futuro estudios controlados
que validen la técnica de autoidentificacion de cintura para iden-
tificacion del sitio de puncion lumbar en anestesia neuroaxial.

CONCLUSION

La autoidentificacion de la cintura en esta serie de casos ha
facilitado la ubicacién del sitio de la puncidn para la anestesia
neuroaxial en embarazada con obesidad clase Il programada
para cesarea. Esta herramienta clinica podria agregarse al
arsenal de conocimiento y habilidad de un anestesiologo, en
especial de quienes estan en formacion, y contribuir al manejo
anestésico y confort de la paciente obstétrica en contextos
donde no hay personal experto a quién recurrir, y donde el
equipo de ultrasonido no esté disponible.
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ABSTRACT. Introduction: Simulation-based training has become a comprehensive practice to improve skill levels
in procedures such as intubation. Clinicians performing endotracheal intubation must be competent to perform this
technical skill safely. Objective: Determine the success of the use of mobile remote technology in learning intubation
laryngoscopy during training in the hospital. Material and methods: Experimental, cross-sectional, comparative, non-
blind, randomized study which was made up of 117 students of the Bachelor of Medicine degree at the Autonomous
University of Nuevo Leon. Results: Group Awith conventional laryngoscopy achieved successful intubation in an average
of 106.86 + 84.87 seconds, group B in 62.90 + 65.81 and when crossing the groups in the technique, the time of video
laryngoscopy was taken, where group A reported an average time of 64.25 + 34.23, while the time recorded in group
B was 84.25 + 55.67 seconds. Conclusion: The use of mobile remote technology is effective for the preparation of
doctors and future doctors when performing an orotracheal intubation. Videolaryngoscopy was significant to conventional
laryngoscopy when performed in inexperienced personnel.

RESUMEN. Introduccion: El entrenamiento basado en simulacion se ha convertido en una practica integral para me-
jorar los niveles de habilidad en procedimientos como la intubacion. Los médicos que realizan intubacién endotraqueal
deben ser competentes. Objetivo: Determinar el éxito del uso de la tecnologia remota mévil en el aprendizaje de la
laringoscopia de intubacién durante la formacién en el hospital. Material y métodos: Estudio experimental, transversal,
comparativo, no ciego, aleatorizado que conté con 117 estudiantes de la Licenciatura en Medicina de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. Resultados: El grupo A con laringoscopia convencional logré intubacion exitosa en un
promedio de 106.86 + 84.87 segundos, el grupo B en 62.90 + 65.81 y al cruzar los grupos en la técnica se tomo el
tiempo de videolaringoscopia, donde el grupo A reporté un tiempo promedio de 64.25 + 34.23, mientras que el tiempo
registrado en el grupo B fue de 84.25 + 55.67 segundos. Conclusion: El uso de tecnologia remota movil es efectivo
para la preparacion de médicos y futuros médicos a la hora de realizar una intubacién orotraqueal. La videolaringoscopia
fue significativa para la laringoscopia convencional cuando se realiz6 en personal sin experiencia.
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INTRODUCTION

Simulation-based training has become a comprehensive
practice to improve skill levels in procedures such as
intubation®. Control of the airway is the first and most critical
treatment. The «A» in the ABC requires that no other action
can be taken until the airway is safe, since if the airway is not
safe, nothing can help the patient(®,

Intubation performed outside the operating room is
often performed on an emergency basis, with no time to
obtain adequate airway assessment, in patients with poor
cardiovascular reserve, often in geographically challenging
settings, and by staff with less training than anesthesiologists®).

Itis the fundamental responsibility of an anesthesiologist
to maintain adequate gas exchange by ensuring the airway,
and tracheal intubation is an essential skill in both elective
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and emergency anesthesia®. Clinicians performing
endotracheal intubation must be competent to perform this
technical skill safely®),

Medical students present a high level and a broad field
of theoretical knowledge, but lack practical experience
and, therefore, must be trained in the use of supraglottic
airway instruments, particularly in emergency departments
and intensive care unit, tracheal intubation should be
mastered by students in their last year of career without
the recommended experience as a basic skill in the context
of their professional training®.

In particular, unsuccessful intubation attempts have been
associated with a higher rate of serious complications in
emergency patients®”), These and other factors contribute
to intubation outside the operating room that carries an
increased risk of adverse events, such as esophageal intubation,
hypoxemia, cardiovascular collapse, and cardiac arrest. The risk
of one or more adverse events increases when inexperienced or
inadequately trained personnel attempt intubation®®).

In the education of medical students, the teaching program
is designed to train them to perform orotracheal intubation
with a manikin. And the orotracheal intubation was a test
among the objective simulation constructive examination
for the medical license examination in South Korea®).
Orotracheal intubation is a basic technique to secure the
airway of patients®. In actual practice, it is difficult for
many physicians to carry out the procedure in an emergency
situation, because they had not received sufficient training?).,

A recent study found that anesthesia residents who
performed flexible fibroscopic intubation on manikins failed
to intubate in 55% of cases(),

Chandra, et al, conducted an investigation to determine
the training modality that was the most effective in achieving
adequate training in airway management simulation. They
found no additional benefit of training in an expensive
simulator compared to a simple bench model2).

The hypothesis of the present study was that the use of
mobile remote technology in learning intubation laryngoscopy
in a training hospital provides a difference in the learning
process in orotracheal intubation. The objective was to
determine the success of the use of mobile remote technology in
learning intubation laryngoscopy during training in the hospital.

MATERIAL AND METHODS

Experimental, comparative, non-blind and randomized stuldy
which was made up of a population of 137 participants.
Students of the Bachelor of Medicine career at the Universidad
Autonoma de Nuevo Leon School of Medicine who were
selected by the Department of Anesthesiology of the
University Hospital «Dr. José E. Gonzalez» of the UANL for
the preparation of this research.

137 patients were included in the first instance, this in
relation to a previous calculation of the sample size that
determined that 70 students would be necessary for each
study group (group A and B), later applying the selection
criteria they ended up being a total of 117 participants. The
inclusion criteria used in this study were: participants who are
students of the UANL medical school, older than 18 years,
both genders, people who have not had training on orotracheal
intubation. The exclusion criteria selected were: students not
enrolled in the UANL medical school and those students with
previous training in intubation. The only elimination criterion
was: participants who during the investigation decide to quit
training.

The study was carried out with prior authorization from
the Research Ethics Committee and under verbal informed
consent, since it corresponds to the observation of the
performance of an activity on manikins.

The population described above was randomly assigned
to two groups A and B, which were jointly given a theoretical
class on intubation technique. In the same way, both groups
were given an additional visualization session via remote
intubation on manikins, in addition to basic training in
orotracheal intubation with a videolaryngoscope and an
explanation of the orotracheal intubation technique. Later,
laryngoscopies were performed on the manikin, by the
participant until the objective was achieved, while the
variables to be measured were observed and documented. At
the end of the training, a satisfaction survey was applied to all
participants. Later, in another time period, they were allowed
to make an attempt at intubation with the opposite technique
to that used at the beginning, and in this way to determine
which technique was most useful to achieve effective training
prior to successful intubation on a manikin.

Conventional laryngoscopy time

200

150

100

Seconds

50

Group A

Group B

Figure 1: Average time taken to perform conventional laryngoscopy in
each group.
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Videolaryngoscopy time p=0.01
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Figure 2: Average time taken to perform videolaryngoscopy in each group.

The results were emptied into an Excel table for later
analysis by SPSS version 24. Subsequently, an equivalence
formula of proportions of two populations was used to
assess the equivalence of the videolaryngoscope against the
conventional laryngoscopy technique to find the percentage
of improvement in the technique. With a confidence of 99%
and a power of 90%, with an expected percentage of success
of 70 with 30% of amplitude, leaving a range of success
between 55% and 85%.

RESULTS

A total of 117 participants were chosen for the preparation of
the results of this study in such a way that they were divided
into two groups: group A (65 participants) and group B (52
participants). In both group A and group B participants in this
study, the female gender predominated, in group A 46 (70.8%)
were women and 19 (29.2%) were men, while group B, 32
(61.5%) of the participants were women, while the remaining
20 (38.5%) were men.

In the case of group A, the mean of the academic year was
7.12 + 1.14 and in the case of group B it was 7.16 + 1.22,
with a p value of 0.98.

The students in group A performed an average of 1.77 £ 0.93
repetitions of conventional laryngoscopy, while with the use of
avideolaryngoscope they performed an average of 1.08 + 0.37
times. The results of group B in terms of number of repetitions
of conventional laryngoscopy were 1.16 + 0.37, as well as with
the use of videolaryngoscope they were 1.31 + 0.58.

The time in which the members of the study managed to
perform the procedures was evaluated. Group A managed to
perform conventional laryngoscopy in an average time of 106.86
+84.87 seconds (p = 0.002), while group B performed it in 62.90
+65.81. In the same way, the videolaryngoscope time was taken,
where group Areported an average time of 64.25 + 34.23, while
the time recorded in group B was 84.25 + 55.67 seconds (p =
0.01) (Figures 1 and 2). The results obtained showed a significant
value probably related to the methodology used when preparing
the students before performing the practice intubations.

The members of group A responded to the satisfaction survey
on the practice of conventional laryngoscopy that was applied
to them, where 46 (70.8%) of the participants showed a strong
agreement, 18 (27.7%) agreed somewhat, and only 1 (1.5%b) person
said they did not agree or disagree. While those in group B, 27
(51.9%) of the participants expressed that they strongly agreed with
the elaboration of the procedures, 24 (46.2%) said they somewhat
agreed, as well as 1 (1.9%) preferred not to give an answer.

In the same way, with videolaryngoscope, a satisfaction
survey was also carried out in which the members of group
A, 62 (95.4%) of the participants said they strongly agreed
with the practice, 1 (1.5%) expressed neither agreement nor
disagree, as well as 2 (3.1%) did not give an answer to the
question. In group B, 50 (96.2%) said they strongly agreed
with the practice, only 1 (1.9%) disagreed and on the other
hand 1 (1.9%) student did not give an answer.

During the procedure, the participants reported having
undergone some complications when performing conventional
laryngoscopy (Table 1). Ingroup A, 18 (27.7%) of the students
reported having problems causing a dental injury, 9 (13.8%)

Table 1: Complications presented during conventional laryngoscopy (group A and B).

Number of times presented

Percentage of students who presented it

Complications Group A Group B Group A Group B p*
Dental injury 18 17 21.7 32.7 0.64
Dental injury + intubation in esophagus 1 — 16.9 — 0.001
Intubation in esophagus 9 — 13.8 — 0.001
None 27 35 415 67.3 0.07

* Student t test.
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Table 2: Comparison of complications presented during videolaryngoscopy in group A and B.

Number of times presented

Percentage of students who presented it

Complications Group A Group B Group A Group B p*

Dental injury 8 12 12.3 231 0.11
Dental injury + intubation in esophagus — 1 — 19 0.89
Intubation in esophagus 1 — 15 — 0.87
Difficulty inserting the tube — 1 — 1.9 0.89
None 56 38 86.2 73.1 0.43

* Student t test.

Table 3: Associated p values between groups.

Variable Type of variable p Interpretation
Age* Quantitative numerical 0.65 NS
Gender Qualitative numerical 0.37 NS
Academic degree* Quantitative numerical 0.98 NS
Number of conventional laryngoscopies* Quantitative numerical 0.001 S
Number of videolaryngoscope laryngoscopies* Quantitative numerical 0.009 S
Conventional time* Quantitative numerical 0.002 S
Videolaryngoscope time* Quantitative numerical 0.01 S
Number of complications* Quantitative numerical 0.05 S

NS = not significant; S = significant.
* The two-tailed Student's t test is used.

presented problems due to intubation of the esophagus, 11
(16.9%) students reported having both difficulties already
mentioned, and on the other hand, 27 (41.5%) said they had
no complications. In group B, 17 (32.7%) participants said
they had difficulties in causing a possible dental injury, 35
(67.3%) of the participants reported no complications.

Complications experienced by students at the time of
videolaryngoscope were also recorded (Table 2). In group
A, 8 (12.3%) of the participants had problems causing a
possible dental injury, 1 (1.5%) person had problems due to
intubation of the esophagus, and the remaining 56 (86.2%)
participants said they had no complications. In group B,
the most common complication was dental injury with 12
(23.1%) cases, 1 (1.9%) person expressed having difficulties
when introducing the tube, 1 (1.9%) person could cause a
dental injury, as well as had difficulty due to intubation of
the esophagus, and the remaining 38 (73.1%) students did
not present complications (Table 3).

DISCUSSION

Orotracheal intubation must be performed by trained
personnel, a situation which is not common to happen at the

time of performing this procedure, for that reason the training
of doctors and future doctors has been proposed for a long
time so that in the future they are trained if at any time they
have to perform an intubation. In the study carried out by
Lee et al in 2013, they were able to observe that orotracheal
intubation training was necessary for medical personnel in the
management of the airway(®. Chandra et al have conducted an
investigation on the training modality that would prove to be
the most effective in structuring simulation training of airway
management, in their study they did not find any additional
benefit of training in an expensive simulator compared to
a model simple bench(?, In the study that we conducted,
inexperienced medical students, after providing them with
theoretical and practical knowledge, were able to perform
intubations on training manikins.

Despite the fact that orotracheal intubation is considered a basic
technique, studies have observed that it was difficult for many
doctors to perform this procedure because they had not received
sufficient training, which is why it is provided. In a simulation
carried out by Starck et al in which inexperienced physicians
performed intubations, they reported that videolaryngoscope had
a higher success rate compared to direct laryngoscopies with a
significantly greater difference?). In the study that we carried out,
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similar results were reflected, with videolaryngoscope being the
ones that were performed successfully in most cases compared
to conventional laryngoscopy.

In the study by Chew et al, it was observed that during
the use of the canalized King Vision videolaryngoscope and
McGrath had a mean intubation time of 41.3 + 20.3 seconds
and 38.5 + 18.7 seconds respectively®?, while in the study
that we did the conventional laryngoscopies were carried out
in an average time of 84.8 + 67.4 seconds between groups
A and B, while videolaryngoscope were performed in an
average time less than 74.25 + 44.4 seconds. This difference
between the results was found to be significant, which could
be associated with the previous preparation that the students
participating in the study had.

In the aforementioned study, participants when choosing
which videolaryngoscope they would prefer for teaching said
they were pleased with both devices used®. In our study at
the time of conducting the satisfaction survey, 60% of the
participants taking into account both groups A and B said they
were satisfied with the use of the conventional laryngoscope,
while 96% of the participants in both groups reported

1. Wong DT, MehtaA, Singh KP, etal. The effect of virtual reality bronchoscopy
simulator training on performance of bronchoscopic-guided intubation in
patients: Arandomised controlled trial. Eur J Anaesthesiol. 2019;36:227-233.

2. Lee DH, Kim JG, Kim CW, Lee CH, Lim JH. The usefulness of
3-dimensional virtual simulation using haptics in training orotracheal
intubation. Biomed Res Int. 2013;2013:534097.

3. Miller AG. Endotracheal intubation training and skill maintenance for
respiratory therapists. Respir Care. 2017;62:156-162.

4. Nilsson PM, Russell L, Ringsted C, Hertz P, Konge L. Simulation-based
training in flexible fibreoptic intubation: a randomised study. Eur J
Anaesthesiol. 2015;32:609-614.

5. Garcia J, Coste A, Tavares W, Nufio N, Lachapelle K. Assessment of
competency during orotracheal intubation in medical simulation. Br J
Anaesth. 2015;115:302-307.

6. Limbach T, Ott T, Griesinger J, Jahn-Eimermacher A, Piepho T. Bonfils
intubation fibrescope: use in simulation-based intubation training for
medical students in comparison to MaclIntosh laryngoscope. BMC Res
Notes. 2016;9:127.

7. StPierre M, Krischke F, Luetcke B, Schmidt J. The influence of different
patient positions during rapid induction with severe regurgitation on the
volume of aspirate and time to intubation: a prospective randomised
manikin simulation study. BMC Anesthesiol. 2019;19:16.

To be pleased with the use of the videolaryngoscope, the
videolaryngoscope has been a useful tool for teaching residents
in training4), this method being the one that globally increases
the confidence score compared to conventional laryngoscopy.

CONCLUSIONS

The use of mobile remote technology is shown to be effective
for the preparation of physicians and future physicians when
performing an orotracheal intubation, although it is well
known that performing this procedure in a training hospital
is not the same as doing it on a real patient when needed due
to the environment, time and accuracy that is required to be
done during real scenarios.

Videolaryngoscope was more appropriate than conventional
laryngoscopy when performed in inexperienced personnel,
being performed in less time, showing fewer complications
on the part of students during its performance, as well as
allowing students to show higher success scores compared
to conventional laryngoscopy.
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Percepcion del paciente ante el acto
anestésico: desarrollo de una encuesta
breve en espanol para medir satisfaccion

Patient perception of the anesthetic act: development of
a brief survey in Spanish to measure satisfaction

Dr. Donal J Rocher-Hernandez,* Dra. Eva Maria Luna-Rivera¥

Citar como: Rocher-Hernandez D), Luna-Rivera EM. Percepcion del paciente ante el acto anestésico: desarrollo de
una encuesta breve en espanol para medir satisfaccién. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 263-271. https://dx.doi.
org/10.35366/100871

RESUMEN. Introduccion: El desarrollo de encuestas representa un proceso complejo que requiere la verificacion de su
utilidad antes de su aplicacion. A nivel internacional existen pocos instrumentos para medir la percepcion de la atencién
anestésica en cirugias electivas, sin olvidar que, en su mayoria, se crearon en inglés; por lo que el proposito de este
estudio fue desarrollar una encuesta breve sobre la atencién anestésica como un indicador de calidad en la poblacion
mexicana. Material y métodos: Se trata de un estudio cualitativo que implica la fase de la construccion de una encuesta
en la que se realizd una revision de la literatura internacional y local de los instrumentos para medir satisfaccion en
anestesiologia. Posteriormente, se realizaron entrevistas informales aleatorias a 82 pacientes sobre temas asociados al
acto anestésico para la construccion de items. Resultados: La propuesta incluye 16 items divididos en tres secciones
correspondientes a las tres valoraciones anestésicas basicas en una cirugia electiva y que exploran seis dominios:
trato adecuado, comunicacion, autonomia, atencion oportuna, efectos secundarios y satisfaccion. Conclusiones: La
propuesta presentada es un potencial instrumento que podria reflejar la calidad percibida de la atencién anestésica en
nuestra poblacion, por lo que, para fortalecer este proceso, se requerira continuar con sus respectivas validaciones.

ABSTRACT. Introduction: Survey development represents a complex process that requires verification of its usefulness
before its application. At an international level, there are few instruments to measure the perception of anaesthetic care
in elective surgeries, without forgetting that most of them were created in English; therefore, the purpose of this study
was to develop a brief survey on anaesthetic care as an indicator of quality in the Mexican population. Material and
methods: This is a qualitative study that involves the construction phase of a survey in which a review of the international
and local literature of the instruments to measure satisfaction in anesthesiology was carried out. Subsequently, informal
random interviews were conducted with 82 patients on the most sensitive issues associated with the anaesthetic act for
the construction of items. Results: The proposal consists of 16 items divided into three sections corresponding to the
three basic anaesthetic evaluations in elective surgery and that explore five domains: communication, autonomy, timely
care, adequate treatment, and satisfaction. Conclusions: The proposal made in this project is a potential instrument
that could reflect the perceived quality of anaesthetic care in our population, so to strengthen this process it will be
necessary to continue with their respective validations.

INTRODUCCION

P ara evaluar la calidad de la atencion médica se deben considerar los conceptos: calidad cli-
nicay calidad percibida. La primera involucra la forma en que el proveedor de los servicios
de salud ejerce sus insumos para resolver y mejorar la salud del paciente de manera efectiva,
basada en evidencias y sin sub- ni sobreutilizar recursos™). Mientras que la calidad percibida
se enfoca en la opinion del paciente y representa la evaluacion de su experiencia basada en sus
valores, cultura, rumores e interacciones con el entorno médico que suele reflejarse a través
de la satisfaccion4),
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Para el anestesidlogo la percepcién del paciente acerca del
acto anestésico representa a menudo un problema, derivado
principalmente de la falta de informacion®). Es frecuente que
los pacientes refieran angustia y miedo; situacion que podria
resolverse al ofrecer informacion clara e involucrar al paciente
en la toma de decisiones; se ha demostrado que esto influye en
la coordinacion exitosa de la atencion perioperatoria®. De no
llevarse a cabo esta interaccion médico-paciente, corremos el
riesgo de que se desencadene una respuesta neuroendocrina
que aumente el riesgo de morbimortalidad durante su estancia
intrahospitalaria”-).

Entre los métodos mas empleados para conocer el nivel
de satisfaccion del usuario estan los buzones de quejas o su-
gerencias, los cuestionarios y las encuestas. El desarrollo de
estos instrumentos de medicion, especialmente las encuestas,
representa un proceso complejo y largo que requiere la com-
probacion de su utilidad previo a su implementacion.

A nivel internacional existen pocos instrumentos con una
construccion y validacion estricta para medir la percepcion
de la calidad de la atencion anestésica’®1), ademas de que
sus indicadores son dificiles de homologar, sin olvidar que,
en su mayoria, estan disefiados en inglés; situacion que exige
la propuesta de nuevas herramientas en anestesiologia que
evallen la percepcion del paciente y con ello implementar
estrategias para mejorar la calidad de la atencion.

En México, durante décadas, se han desarrollado diversos
programas nacionales para mejorar la calidad de la atencion,
enfocandose principalmente a la calidad clinica; ejemplo
de ello son las certificaciones de hospitales y la expansion
de los servicios de salud, programas que no necesariamente
conllevan a la mejora en la calidad percibida. Mas aun, a pe-
sar de que desde hace mas de dos décadas contamos con un
organismo que evallay vigila la calidad de la atencion médica
(CONAMED, 1996), éste se enfoca mas a las violaciones en

Tabla 1: Instrumentos de medicion propuestos en México para medir la calidad de la atencién médica.

Organismo

Nombre

Objetivo

Areas de evaluacion

Instituto Nacional de Salud Pdbli-
ca-Secretaria de Salud, 2016(3)

Comision Nacional de Proteccion
Social en Salud-Secretaria de
Salud, 20164

Direccion General de Calidad y
Educacion en Salud-Secretaria de
Salud, 20155

Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del
Estado. Centro de Investigacion en
Evaluacion y Encuestas del Instituto
Nacional de Salud Publica de Méxi-
€0, 2012(16)

Instituto Mexicano del Seguro
Social, 200917

Fundacién Mexicana para la Salud,
1994 y 20008)

Encuesta nacional de salud y nutri-
cién de medio camino 2016
Cuestionario de calidad de la
atencion del paciente diabético, con
hipertension o dislipidemia

Estudio de satisfaccion de usuarios
al SPSS

Encuesta de satisfaccion trato
adecuado y digno

Encuesta de salud y nutricion del
derechohabiente del ISSSTE

Encuesta nacional de satisfaccion
a derechohabientes usuarios de
servicios médicos

Encuesta nacional de satisfaccion
con los servicios de salud

Medir la percepcion de calidad de la
atencion del paciente diabético, con
hipertension o dislipidemia

Medir la percepcion de calidad

de la atencién médica y servicios
de salud que recibe la poblacion
afiliada

Identificar los problemas de calidad
en los servicios que reciben

Conocer el desempefio de las uni-
dades de salud con relacion al trato
adecuado y digno

Contar con informacién confiable,
precisa y generalizable sobre los
aspectos de salud y nutricion de
mayor relevancia por su prevalencia
observada, tanto en enfermedades
crénicas como agudas transmisi-
bles, entre la poblacion derechoha-
biente de todo el pais

Conocer el nivel de satisfaccion de
los usuarios con los servicios médi-
cos de los tres niveles de atencion
que presta el IMSS

Conocer la satisfaccion de la po-
blacién mexicana con los servicios
de salud

— Prestadores de servicios

- Accesibilidad y calidad

— Medicamentos

— Laboratorios y gabinete

— Satisfaccion-calidad de la atencién

- Grado de satisfaccion y percep-
cién de la calidad de los servicios

— Satisfaccion con la atencién
médica recibida

— Calificacion de la calidad

— Calificacion del trato recibido

— Problemas de calidad percibidos

— Trato digno

— Atencion oportuna

— Comunicacion

— Autonomia

- Financiamiento

— Satisfaccion

— Caracteristicas demogréficas

— Prevalencia de enfermedades
transmisibles y no transmisibles

— Caracteristicas de la atencion

— Grado de satisfaccion

— Estado de nutricién de la poblacion

— Satisfaccion

—Trato

— Surtimiento de medicamentos
— Servicio de urgencias

- Limpieza

Datos no disponibles

SPSS = Sistema de Proteccion Social en Salud; ISSSTE = Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado.
Creada por: Donal J Rocher-Hernandez y Eva M Luna-Rivera.
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las normas de calidad a partir de las quejas emitidas por la
insatisfaccion de los pacientes (Tabla 1)12).

Por dltimo, ninguno de los programas nacionales conside-
ra de manera especifica la atencion anestésica, por lo que el
objetivo del presente trabajo esta enfocado en la primera fase
cualitativa de la construccion de un instrumento corto capaz
de evaluar la «atencion anestésica percibida» mediante una
encuesta de satisfaccion en idioma espafiol en un lenguaje claro
y simple. Este objetivo incluye la revision bibliografica ex-
haustiva, entrevistas aleatorias a pacientes y la construccion de
items que posteriormente requeriran de las fases de validacion.

MATERIAL Y METODOS
Disefo del estudio

Es un estudio cualitativo, dirigido a la construccion de un
instrumento para evaluar la calidad percibida de la atencion
anestésica, que incluye una revision exhaustiva de la litera-
tura y entrevistas aleatorias a pacientes para la construccion
de items. Este manuscrito se adhiere a las pautas aplicables
para mejorar la calidad y transparencia de la investigacion en
salud (EQUATOR).

Requisitos éticos

Este proyecto fue aprobado por los Comités de Investigacion
y Etica de Investigacion del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de Petréleos Mexicanos con registro 02/2019.
El consentimiento informado de las entrevistas informales se
obtuvo libremente.

Fase cualitativa y cuantitativa para
el desarrollo de una encuesta

Para desarrollar una encuesta debemos seguir una serie de
pasos que comienzan con una revision exhaustiva de la
literatura que nos dara la certeza de que no existe un instru-
mento como el propuesto, o que existe, pero el contexto esta
parcialmente definido, lo que justifica la elaboraciéon de una
nueva propuesta®. Debemos definir claramente el concepto
que queremos evaluar, ya que el objeto de medicién puede
definirse en diferentes perspectivas tedricas y, por ende, tener
diferentes definiciones. Esto es, un instrumento de medicion
apropiado debe ser capaz de registrar datos que representen
los conceptos o variables que tenemos en mente.

Una vez creados los elementos, estaran sujetos a validacion
en dos fases: la primera es cualitativa e implica la validez de
contenido, y la segunda es cuantitativa y se refiere a la con-
fiabilidad, validez de constructo y de criterio (Figura 1)(19-23),
Para la fase cualitativa, o validez de contenido, existen varias
metodologias, las més utilizadas son las entrevistas cognitivas

Rocher-Hernandez DJ y col. Encuesta de satisfaccion en anestesia

o la validacion por parte de jueces. Las entrevistas cognitivas
nos brindan datos cualitativos en los que podemos profundizar
y obtener una imagen completa del problema del estudio. Mien-
tras que, en la validacion de los jueces, un grupo de expertos en
el area o en diferentes campos del conocimiento determina la
coherencia de los items y la complejidad cognitiva®®-22). Si los
jueces dan su aprobacion a favor, los items dejan de [lamarse
asi y desde entonces se considera como un instrumento.

Hasta ahora, terminamos la fase cualitativa de construc-
cién, y podemos decir que nuestro instrumento tiene validez
de contenido. A partir de este punto, comienza la fase cuan-
titativa del proceso de validacion y su respectivo analisis
estadistico(23.24),

Revision de la literatura y validez racional

Para una validez racional realizamos una revision de la lite-
ratura nacional e internacional sobre la calidad percibida de
la atencion anestésica para conocer su estado del arte. Para
este propdsito se emplearon los términos MeSH: Health care
survey/Health care quality/Quality indicators AND Anesthe-
sia; en espafiol: percepcion de la atencion, satisfaccion del
paciente, calidad de la atencion y validacion de escalas, aso-
ciados con las palabras anestesia/anestesiologia. El periodo de
busqueda duré del 5 al 20 de enero de 2019. Seleccionamos
principalmente aquellos estudios publicados en los dltimos 10
afios, 0 mas, en el caso de estudios muy relevantes.

Validez de contenido y propuesta de
dominios y elementos de seleccidn

Para la validez del contenido iniciamos con entrevistas in-
formales aleatorias durante un mes a pacientes programados
para cirugia electiva y sin antecedentes de anestesia previa que
asistieron a su primera evaluacion preanestésica en consulta
externa, dias antes de su cirugia. Les realizamos tres preguntas
basicas: ¢ Sabes cual es la anestesia que le necesitamos realizar?
¢Cuéles son sus principales dudas, inquietudes y expectati-
vas sobre la anestesia y la atencion del anestesidlogo? ¢Qué
podriamos hacer para que se sienta seguro(a) y tranquilo(a)
durante el procedimiento? A partir de las respuestas emitidas
preparamos una lista de los conceptos principales para hacer
una comparacion con los elementos elegidos durante la revisién
de la literatura y elegir aquéllos que fueron mas representativos
para la construccion preliminar del instrumento.

RESULTADOS
Revision de la literatura y validez racional

Obtuvimos 69 articulos por revision de la literatura; 38 de ellos
fueron excluidos durante la revision, ya que no cumplieron
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Fase cualitativa

Validez de

contenido Fiabilidad

Validez de
respuesta

Consistencia
interna

Validacion
por jueces

Validez
racional

Entrevistas a
la poblacién

Revisién de
la literatura

Propuesta de
encuesta corta

,0

* 3 secciones
* 6 dominios
* 16 items

Estudio piloto

Andlisis
por alfa de
Cronbach

Fase cuantitativa

Validacion de
criterio

Validacion de

constructo Estabilidad

Rendimiento

Anélisis
Kappa

Andlisis

factorial Test-Retest

Figura 1:

Fases en la construccion de una encuesta. Creada por:
Donal J Rocher-Herndndez y Eva M Luna-Rivera.

Tabla 2: Resultados de las entrevistas aleatorias informales para la construccién de items.

Preguntas

Respuestas agrupadas (N = 82)

% Dominio que podria resolver el problema

¢ Sabe en qué consiste la anestesia?

Desconacen el procedimiento anestésico 85

Mejorar la comunicacion

¢ Cuéles son sus mayores dudas o temores Temen:
de la anestesia? No despertar 77
Presentar una secuela 15 Mejorar la comunicacion y la atencion
Tener efectos secundarios 20 oportuna
Sentir dolor durante y en el postoperatorio 82
¢Qué podriamos hacer como médicos para Explicar claramente el procedimiento 76
que usted sienta confianza y tranquilidad Tratar con paciencia y respeto 64 Meiorar la comunicacin v la autonomia
durante el procedimiento? Platica reconfortante 54 ! y
No saben 21

Creada por: Donal J Rocher-Hernandez y Eva M Luna-Rivera.

con el objetivo de este estudio, por lo tanto, nuestra seleccién
final incluyo 31 articulos.

Validez de respuesta y seleccion
de dominios a explorar

Durante un mes, logramos realizar 82 entrevistas informales
aleatorias a pacientes para explorar los temas mas sensibles
alrededor de la anestesia. Obtuvimos multiples respuestas que

agrupamos en temas principales y que en su mayoria expre-
saban diversos «temores ante el acto anestésico» (Tabla 2).

Esta informacion en conjunto con la obtenida de la blsque-
da bibliografica nos permitio crear, modificar y agrupar los
items en los seis dominios propuestos para este instrumento,
que consideramos exploran de manera adecuada la percepcion
del paciente.

Los dominios son: 1. Trato adecuado; valora la actitud
del personal hacia el paciente y sus familiares. 2. Comu-
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No.
item Definicion conceptual
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Tabla 3: Caracteristicas de los items propuestos.

Opciones de respuesta Dominio explorado

Definicion del dominio

Seccion |. Primera consulta con el anestesiélogo (valoracion preanestésica en el consultorio)

1 Durante su primera consulta antes de la ci-
rugia, ¢coémo le parecio el tiempo que tuvo
que esperar desde la hora de su cita hasta
ser atendido por un anestesiélogo?

2 ¢ Considera usted que los médicos del
servicio de anestesiologia lo atendieron
con respeto?

3 ¢ El anestesitlogo le explicé en qué
consistiria la anestesia, asi como sus
riesgos y beneficios?

4 ¢Qué tan clara le parecio la explicacion?

5 ¢ El anestesitlogo le dio la oportunidad
de hacer preguntas o platicar de sus
preocupaciones acerca de la anestesia?

Muy corto

Corto

No recuerdo

Largo

Excesivo

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo
Si Comunicacion
No recuerdo
No

Muy clara
Clara

No recuerdo
Poco clara
Nada clara
Si Autonomia
No recuerdo

No

Atencién oportuna

Trato adecuado

Comunicacion

Seccion I1. Valoracion del anestesiélogo justo antes de la cirugia en la sala de preoperatorio

6 ¢Como le parecid el tiempo que tuvo que
esperar desde que llegé al area de prepa-
racion para su cirugia hasta ser valorado
por un anestesiologo?

7 ¢ Considera usted que los médicos del
servicio de anestesiologia lo atendieron
con respeto?

8 ¢ El anestesiologo le explicd en qué
consistiria la anestesia, asi como sus
riesgos y beneficios?

9 ¢Qué tan clara le parecid la explicacion?

10 ¢ El anestesitlogo le dio la oportunidad
de hacer preguntas o platicar de sus
preocupaciones acerca de la anestesia?

Muy corto

Corto

No recuerdo

Largo

Excesivo

Totalmente de acuerdo

De acuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo
Si Comunicacion
No recuerdo
No

Muy clara
Clara

No recuerdo
Poco clara
Nada clara
Si Autonomia
No recuerdo

No

Atencién oportuna

Trato adecuado

Comunicacion

Seccion lll. Valoracion del anestesi6logo posterior a la anestesia en la sala de recuperacion

1 Marque con una X el malestar que haya
tenido durante su estancia en el area de
recuperacion:

12 En caso de que haya presentado algin ma-

lestar, ¢ el anestesidlogo se acercd a usted
para preguntarle de su molestia?

Nausea y/o vémito Efectos secundarios
Dolor

Nerviosismo

Mareo

Ningun sintoma

Otros:

Si Comunicacion
No recuerdo

No

Indicador que evalda el tiempo de espe-
ra por parte del usuario

Indicador que evalda la percepcion del
usuario con respecto al trato que recibi6
durante la atencion

Indicador que evalda la calidad de la
informacion otorgada por el personal de
anestesiologia

Indicador que evalda la calidad de la
informacion otorgada por el personal de
anestesiologia

Indicador que evalda el trato al paciente
durante la toma de decisiones

Indicador que evalla el tiempo de espe-
ra por parte del usuario

Indicador que evalla la percepcion del
usuario con respecto al trato que recibié
durante la atencion

Indicador que evala la calidad de la
informacion otorgada por el personal de
anestesiologia

Indicador que evalia la calidad de la
informacion otorgada por el personal de
anestesiologia

Indicador que evalda el trato al paciente
durante la toma de decisiones

Indicador

Indicador que evalda la calidad de la
informacion otorgada por el personal de
anestesiologia
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Contintia la Tabla 3: Caracteristicas de los items propuestos.

No.
ftem Definicién conceptual Opciones de respuesta Dominio explorado Definicion del dominio
13 ¢Como le parecid el tiempo que tuvo Muy corto Atencién oportuna Indicador que evalta el tiempo de espe-
que esperar para que resolvieran sus Corto ra por parte del usuario
molestias? No recuerdo
Largo
Excesivo
14 ¢ Como le parecid el tiempo que Muy corto Atencién oportuna Indicador que evalta el tiempo de espe-
permanecio en el area de recuperacion Corto ra por parte del usuario
hasta su traslado a una habitacion o su No recuerdo
alta (en caso de que haya sido una cirugia Largo
ambulatoria)? Excesivo
15 ¢Qué tan satisfecho o satisfecha esta con Muy satisfecho(a) Satisfaccion Indicador que evalua la calidad del
la atencion médica recibida por parte del Satisfecho(a) servicio de anestesiologia
servicio de anestesiologia? Poco satisfecho(a)
Nada satisfecho(a)
16 ¢Qué podriamos hacer para mejorar la Libre Satisfaccion Indicador que evalda la calidad del

calidad de la atencién en el servicio de
anestesiologia?

servicio de anestesiologia

Creada por: Donal J Rocher-Hernandez y Eva M Luna-Rivera.

nicacion; evalta la calidad de la informacion dada al pa-
ciente y el tiempo brindado para aclarar sus dudas sobre su
procedimiento. 3. Autonomia; valora la oportunidad que
se le da al paciente para intervenir en la toma de decisiones
relacionadas con su salud. 4. Atencién oportuna; se refiere
al tiempo transcurrido entre buscar atencién y recibirla. 5.
Efectos secundarios: evalta la presencia de efectos secun-
darios anestésicos y 6. Satisfaccion; evalua la percepcion
de los servicios recibidos con respecto a las expectativas
del usuario.

Propuesta de items

Con los dominios ya definidos nos adherimos a las reco-
mendaciones reportadas para la construccion adecuada de
items®; entendiendo como un item a la unidad basica de
informacion de un instrumento de evaluacion que, por lo
general, estad constituido por preguntas cerradas. Construi-
mos 16 items distribuidos en tres secciones correspondientes
a las tres evaluaciones anestésicas necesarias en cirugia
electiva: la primera evaluacién o consulta preanestésica,
realizada dias antes de la cirugia; la segunda evaluacion en
la sala preoperatoria, justo antes de la cirugia; y la tercera
evaluacion en el area de recuperacion, al final de la cirugia.
Repetimos los items 2, 3, 4 y 5 en la seccién Il, y los items
1y 6 son equivalentes a medida que explora la atencion
oportuna de los momentos prequirdrgicos (Tabla 3). Las
opciones de respuesta se generaron en funcidn de la escala
Likert para obtener una evaluacion cuantitativa en el futuro
proceso de validacion.

DISCUSION

En el presente trabajo proponemos una breve encuesta en
espafiol para explorar la percepcion del paciente sobre la
atencion anestésica, que puede ser muy Util para los servicios
de anestesiologia que buscan medir sus procesos de mejora
continua en la calidad de la atencion. A diferencia de otros
instrumentos de anestesiologia que exploran indicadores de
calidad clinica que dependen del proveedor o el servicio de
salud®2%, proponemos elementos que consideramos fac-
tores completamente modificables por los anestesidlogos,
considerando que la relacién médico-paciente en los paises
en desarrollo por lo general tiene mayor peso para evaluar la
satisfaccion(®).

Se trata de una herramienta compuesta de tres secciones
que corresponden a los tres momentos en que se recibe
la atencion anestésica para cirugias electivas: la primera
consulta, que puede ser dias previos a la cirugia; la segunda
consulta, previo a la cirugia con el paciente ya hospitalizado;
y la Gltima en el area de recuperacion, posterior a la cirugia.
A pesar de que la encuesta se divide en estos tres momentos,
no significa que debamos solicitar que el paciente responda
en cada momento anestésico. Sugerimos que el paciente
responda la encuesta cuando se encuentre libre de efectos
anestésicos y lo mas confortable posible, disminuyendo de
esta forma la existencia de factores que pudieran alterar su
percepcion ante la atencion que ha recibido. En ese momento
nosotros le solicitaremos que recuerde los tres momentos en
los que fue valorado por el anestesidlogo y con base en ello
responda la encuesta.
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Nuestra propuesta incluye seis dominios que conside-
ramos son los mas relevantes y en los que puede incidir el
anestesiologo. Sin duda, la comunicacién médico-paciente
tiene un peso sustancial que logramos observar durante las
entrevistas informales, por lo que incluimos preguntas que
exploran este dominio en las tres secciones. Ademas, debido
a que muchos pacientes suelen recibir por diversas causas
solo dos valoraciones (justo antes de la cirugia y después
de ella), se podria emplear la herramienta desde la seccion
I1, cuyas preguntas son iguales o equivalentes. Los items se
redactaron a manera de preguntas con opciones de respuesta
mediante escala tipo Likert para su posterior evaluacion
cuantitativa(®®),

Algunos paises cuentan con instrumentos estandar
para medir satisfaccion como: Picker Patient Experience
Questionnaire-15 (PPE-15) en Reino Unido, el Hospital
Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems
(HCAHPS) en Estados Unidos y Victorian Patient Satis-
faction Monitor (VPSM) empleado en Australia®. Todos
ellos con dominios esenciales enfocados en la atencion y
percepcion del paciente sin ser especificos en la atencion
anestésica.

En México también hemos desarrollado esfuerzos dirigi-
dos a mejorar la atencion primaria centrada en el paciente
como modelo de calidad de la atencion médica a través
de la percepcion de los usuarios’-37). Hace poco mas de
dos décadas se reportaron los resultados de la Encuesta
Nacional de Salud aplicada en 1994 con el objetivo de
investigar la percepcion de la calidad de la atencion de los
servicios de salud. Esta encuesta se aplicd a mas de 3,000
mexicanos que acudieron a diversos servicios de salud
publicos y privados de forma ambulatoria, explorando, en
su mayoria, dominios dependientes del proveedor de ser-
vicios de salud como accesibilidad, costos, organizacion,
estructura, materiales, equipos, procesos, entre otros. El
Unico dominio explorado no dependiente del proveedor
fue el trato por el personal de salud. El resultado final
concluyé que, en general, mas del 80% considerd haber
recibido buena atencidon y como motivos principales para
no regresar al servicio fueron los tiempos largos de espera
y la mala atencion al usuario®?),

Un reporte adicional en 2004 relaciona directamente
la satisfaccion con las expectativas del usuario, menciona
que el trato otorgado por el médico constituye un elemento
fundamental en la satisfaccion de sus expectativas, lo cual
refleja la importancia de la relacion médico-paciente, aun
cuando otros factores dependientes de la institucion sean
deficientes(?®),

Diversos reportes en México han explorado la satisfaccion
del usuario a través de instrumentos nacionales(?7-30:32-34) g
internacionales®? validados para nuestra poblacion que,
en su gran mayoria, exploran aspectos dependientes de la
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institucion prestadora de servicios. Aquellos instrumentos
que evaluan la relacion médico-paciente, tales como habi-
lidades interpersonales, comunicacion, tratamiento digno,
autonomia, eleccién y actitud de los profesionales de la
salud, consideran que estos aspectos son factores funda-
mentales para obtener resultados de satisfaccion positivos
0 negativos(28:31-39),

Al realizar un analisis de los instrumentos internacionales
mas recomendados para evaluar la atencion anestésica como
ISAS, Quality of Preanesthetic Visit, Perioperative Ques-
tionnaire, English Adaptation of the LPPSq y Heidelberg
Perianesthetic Questionnaire, observamos que tienen algunas
limitaciones, ya que su aplicacion se sugiere en momentos
anestésicos especificos, o bien para fines de investigacion().
Por ejemplo, laescala ISAS (lowa Satisfaction with Anesthe-
sia Scale), que contiene 11 items con cinco posibilidades
de respuesta basadas en la escala Likert, ha sido validada
al espaiol; sin embargo, enfatiza mucho en los efectos se-
cundarios de la anestesia sin abarcar mas dominios de la
relacion médico-paciente, por lo que consideramos que su
interpretacion es limitada@.

En México hemos explorado poco en la satisfaccion del
usuario en el cuidado anestésico, encontrando s6lo un par de
reportes®-40), como el de Ugalde y colaboradores en 2012
que evaluaron la satisfaccion preanestésica a través de un
instrumento de 12 reactivos que exploraba cuatro dominios,
dos asociados con aspectos dependientes del prestador de
servicios médicos y dos referentes a la actitud y claridad de
comunicacion del médico, los cuales fueron evaluados con un
porcentaje alto de satisfaccion. Sin embargo, no mencionan
con claridad la estructura de las preguntas ni las opciones
de respuesta a cada item y sus resultados se concretan a ser
porcentuales®?.

Otro ejemplo es el instrumento propuesto en México por
Torres-Gonzalez y colegas, que contiene ocho preguntas y
una evaluacion global, que a pesar de tocar dominios im-
portantes no explora la autonomia ni la atencién oportuna al
paciente, ademas de que sus posibles respuestas se reducen
a contestar «Si» 0 «No»(“9), Para este tipo de instrumentos
que miden actitudes, se recomienda seguir escalas tipo
Likert(10,19,20,26,36)_

Hasta este punto del desarrollo del instrumento, consi-
deramos que nuestra propuesta presenta maltiples ventajas
como: ser corto, autoaplicable, considera maltiples dominios
y que podria aplicarse en diversos momentos anestésicos. Sin
embargo, también presenta algunas limitaciones, ya que no
explora la calidad clinico-técnica, que suele depender de la
institucion de salud y tampoco explora la atencion de otros
profesionales de la salud que podrian estar involucrados en
la atencion anestésica.

Nuestro siguiente objetivo es continuar con las valida-
ciones complementarias como la validacion por jueces y la

www.medigraphic.com/rma

269



Rocher-Hernandez DJ y col. Encuesta de satisfaccion en anestesia

cuantitativa con el fin de valorar su fiabilidad o consistencia
interna y su validez en otros niveles de investigacion como
la de criterio y de constructo.

CONCLUSIONES

Aunque existen diversos instrumentos propuestos a nivel
internacional para medir la satisfaccion anestésica, muy
pocos cuentan con una construccion y validacion estrictas y
ninguno ha logrado abarcar de manera adecuada los aspec-
tos que influyen en la percepcion del paciente, por lo que se

requiere de nuevas propuestas que exploren los aspectos mas
importantes de la percepcion del paciente y que sigan una
metodologia precisa.

Financiamiento: La presente investigacion no ha recibido
ayudas especificas provenientes de agencias del sector publi-
co, sector comercial o entidades sin &nimo de lucro.

Conflicto de intereses: Ninguno. Los autores Donal J Rocher-
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RESUMEN. El abordaje de la via aérea en el paciente neuroquirirgico presenta grandes retos debido al es-
cenario tan complejo al cual nos enfrentamos; debemos considerar las caracteristicas propias del paciente,
las comorbilidades presentes y la patologia neurolégica por la que va a ser intervenido. Conocer la patologia
neuroldgica y las implicaciones o repercusiones que ésta puede llegar a tener en el manejo de la via aérea
ayudaran a la toma de decisiones y conocer los retos y escenarios que se pudieran presentar durante el evento
anestésico-quirdrgico.

ABSTRACT. The approach to the airway in the neurosurgical patient presents great challenges due to the complex
scenario we face; we must consider the patient’s own characteristics, the co-morbidities present and the neurological
pathology for which it is going to be intervened. Knowing the neurological pathology and the implications or
repercussions that this may have over the management of the airway will help decision making and manage the
challenges and scenarios that could arise during the anesthetic surgical event.
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INTRODUCCION

| abordaje de la via aérea requiere de habilidades técnicas,

pero también de las Ilamadas habilidades no técnicas que
permitan reconocer el contexto del paciente y asi poder resol-
ver los problemas que se pueden llegar a presentar durante
su intervencion®).

Uno de los objetivos primarios en el abordaje de la via
aérea es poder establecer en cualquier paciente una ventilacion
y oxigenacion adecuadas®. El manejo de la via aérea en el
paciente neuroquirdrgico no difiere mucho de los estandares
de manejo recomendados en las guias internacionales; sin
embargo, en éstas s6lo se toman en cuenta las necesidades de
la anestesia general para todo tipo de procedimiento quirdrgi-
co, pero no consideran las grandes diferencias directamente
relacionadas con la naturaleza de algunos procedimientos
neurolégicos y sus implicaciones clinicas, las cuales presentan
retos especificos para mantener la ventilacion y la via aérea
permeable en el proceso perioperatorio®).

Recibido: 09-10-2019
Aceptado: 15-07-2020

Las estadisticas reportadas en las guias DAS (Diffi-
cult Airway Society) 2015 demuestran que no existe
ningun sistema que pronostique en forma confiable, la
dificultad para el abordaje de la via aérea, pero si se ha
evidenciado que una deficiente evaluacion preoperatoria,
ya sea por omision, evaluacién incompleta o error en la
modificacidn del manejo, secundario a los hallazgos de
la evaluacidn, son factores para el desenlace negativo en
todo procedimiento®),

La via aérea dificil constituye un problema de salud real
que, a pesar de la mejora en las herramientas para su abordaje,
requiere una evaluacion exhaustival®,

El manejo de la via aérea en los pacientes neuroquirirgicos
implica retos Unicos condicionados por las caracteristicas
propias del paciente, la patologia neurolégicay el area en la
cual se realizard el procedimiento. La gran variedad de parti-
cularidades en procedimientos neuroquirtrgicos tales como
posiciones especiales (sedente, concorde, park bench, entre
otras) y la complejidad de los instrumentos usados para su
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intervencion, representan obstaculos que impiden el acceso a
la cabeza y a la via aérea del paciente, por ello es primordial
planificar cuidadosamente la mejor estrategia para el manejo
de la via aérea durante todo el procedimiento, ya que es parte
del abordaje de la via aérea (Figura 1).

Se debe tener en consideracion que la patologia neuroldgica
va estrechamente relacionada con la seleccion de la técnica
mas segura para el manejo de la via aérea, ya que algunos de
los pacientes tienen alterado el estado de despierto o algun
grado de deficiencia neurolégica, lo que se ve reflejado en
la disminucioén de reflejos protectores de la via aérea o en el
control de la ventilacion®:),

La valoracion, planeacion y prevencion de catastrofes en
cada procedimiento tienen como beneficio no sé6lo la segu-

Figura 1:

Importancia del correcto
posicionamiento del paciente para
cirugia neuroldgica.

Sanchez-Torres C y cols. Via aérea en el paciente neuroquirirgico

ridad de éste, sino también la optimizacién de tiempos en el
perioperatorio.

Por lo cual, a continuacion se describen los diferentes esce-
narios de manejo de via aérea en el paciente neuroquirdrgico.

MANEJO DE LA VIA AEREA EN PACIENTE
CON TRAUMA MEDULAR CERVICAL

Las lesiones de la columna cervical representan alrededor de
2-3% de las lesiones en los pacientes victimas de traumatismo
cerrado. De todas las lesiones de columna, entre 19 y 51% se
localizan en la region cervical; esto tiene un gran impacto, ya
que se considera que es la patologia con mayor incidencia de
lesion medular y mortalidad(.

Figura 2:

Angulacion cervical en laringoscopia
directa y su importancia en pacientes
con trauma cervical.

www.medigraphic.com/rma
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Figura 3: Visualizacion glética mediante videolaringoscopia.

El objetivo primario en el manejo de la via aérea de los
pacientes con lesién medular cervical es minimizar el movi-
miento del cuello y conseguir un rapido y eficaz aseguramiento
de la misma.

El National Emergency X-Radiography Utilization Study
(NEXUS) disefié el Low-Risk Criteria (NLC) para identificar los
cinco criterios clinicos que identificaran a los pacientes de bajo
riesgo y que incluyen: no presentar dolor cervical en la linea me-
dia, ausencia de déficit neuroldgico focal, estado de alerta normal,
ausencia de intoxicacion y ninguna lesion dolorosa (Tabla 1)),

Todas las maniobras bésicas para inmovilizar la via area tie-
nen efecto en menor o mayor grado sobre la lesion cervical ).
El gran reto en los pacientes con trauma cervical radica en la li-
mitacion para la ventilacion, secundaria al tipo de dispositivos
que se emplean para la inmovilizacion del cuello. Maniobras
como la traccion mandibular que faciliten la apertura de la
via aérea causan desplazamiento de la columna cervical, lo
cual ha sido observado en modelos cadavéricos; con lo que
se comprueba que al momento de la laringoscopia se pueden
producir lesiones secundarias sdlo por la manipulacion(9),

Figura 4:

Uso de fibrobroncoscopio en paciente
con via aérea dificil.

La laringoscopia directa produce una gran movilidad en la
unién craneocervical con moderada movilizacion de C1-C2y
minimo desplazamiento de C4 en pacientes sanos, por lo que
no esta indicada en pacientes con lesion o sospecha de lesion
cervical (Figura 2).

La inmovilizacién manual crdneo-cervical en linea es
la forma més frecuente de inmovilizacién durante la ma-
nipulacién de la via aérea, ya que limita los movimientos
del cuello.

Durante el uso de la maniobra de inmovilizacion manual
se ha reportado aumento en la tasa de fracaso de intubacién
en algunos pacientes, durante los primeros 30 segundos. Si se
compara con la inmovilizacion con collarin, lainmovilizacién
manual en linea reduce el movimiento de la columna, por lo
que se recomienda cuando se sospecha de lesion cervical ™).

Los pacientes con lesion cervical se encuentran en riesgo
de obstruccion de la via aérea, por lo que el manejo de ésta
se convierte en una prioridad.

La videolaringoscopia es una técnica que aumenta el éxito
de intubacidn; también mejora la visualizacion glotica, me-
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dida por la clasificacion de Cormack-Lehane; ademas, se ha
demostrado que, aunada a la inmovilizacién manual en linea,
disminuye de manera significativa el riesgo de dafo cervical
durante la intubacion (Figura 3)(2),

La utilizacién del fibrobroncoscopio flexible reduce
notablemente la movilizacidn cervical, pero se requiere de
adiestramiento especial para su uso. La mascarilla laringea ha
demostrado ser el dispositivo que causa mayor desplazamiento
posterior de la columna cervical, tanto durante su insercion
como una vez colocada (Figura 4)®).

En conclusién, no existe un modo perfecto de manejar la
via aérea en los pacientes con potencial lesion medular cervi-
cal; sin embargo, se debe tener en consideracion los posibles
riesgos de cada uno de los instrumentos (Tabla 2)©.

El manejo de la via aérea debe individualizarse toman-
do en consideracion las caracteristicas del paciente, la
intervencion a realizar, si se trata 0 no de una urgencia y
el nivel de experiencia de la persona que tiene el cargo de
manipular la via aérea. El objetivo principal es evitar una
lesion secundaria(1®),

Tabla 1: Los criterios NEXUS de bajo riesgo.

Criterios para bajo riesgo de lesion cervical:

. Ausencia de sensibilidad en la linea media.

. Ausencia de focalidad neuroldgica.

. Nivel de alerta normal.

. Ausencia de lesion dolorosa que distraiga al paciente de dolor localizado
en la columna.

5. Sin evidencia de intoxicacion.

B w PN

Modificada de: Galeiras VR, Ferreiro VME, Mourelo FM, Montoto MA, Salvador de la
Barrera S. Actualizacion en lesién medular aguda postraumatica. Parte 1. Medicina In-
tensiva. 2017;41:237-247. Disponible en: https://doi.org/10.1016/.medin.2016.11.002

Sanchez-Torres C y cols. Via aérea en el paciente neuroquirirgico

MANEJO DE LA VIA AEREA EN CRANEOTOMIA

La colocacion quirdrgica del paciente programado para una
craneotomia es un escenario realmente desafiante. Agregado
a lo anterior, la fijacion de la cabeza a la mesa quirurgica se
lleva a cabo mediante el uso del cabezal de Mayfield; esto
requiere de una manipulacion peligrosa del cuello que puede
comprometer la permeabilidad de la via aérea®).

Los pacientes sin criterios de una via aérea dificil que
requieren intubacién orotraqueal son abordados mediante
laringoscopia directa. En pacientes con via aérea dificil
predicha, el uso de videolaringoscopio o fibrobroncoscopio
flexible debe anticiparse(!*).

Para asegurar la via aérea es recomendable el uso de son-
da endotraqueal armada cuando la cabeza no se coloca en
posicion neutral, para disminuir asi el riesgo de obstruccion
del tubo orotraqueal por acodamiento. Cuando se emplee la
monitorizacién de potenciales evocados motores es obligado
el uso de protectores bucales para evitar una lesion de tejidos
y la obstruccién del tubo orotraqueal.

CRANEOTOMIA DESPIERTA

Las principales indicaciones de una craneotomia con el pa-
ciente despierto es la resecciéon de tumores 0 malformaciones
vasculares localizadas en &reas elocuentes, asi como la esti-
mulacion cerebral profunda en pacientes con enfermedad de
Parkinson o epilepsia(*®),

El paciente se posiciona frente al anestesidlogo y al neurofi-
si6logo para permitir una estrecha comunicacion e interaccion
entre todos con el fin de realizar adecuadamente las diferentes
pruebas y el mapeo transoperatorio; sin embargo, este tipo de
procedimientos habitualmente demoran varias horas, por lo
que se debe facilitar un acceso inmediato para asegurar la via

Tabla 2: Opciones de manejo de via aérea en pacientes con lesion cervical.

Dispositivo Ventajas

Desventajas

Laringoscopia directa Menos entrenamiento

Dispositivos supragléticos

Estilete luminoso Menos movilizacion cervical

Puede ser mas rapido que intubacion con fibrobroncoscopio

Videolaringoscopio Mejor visualizacion de cuerdas vocales
Se requiere menor entrenamiento
Fibrobroncoscopio Excelente para pacientes cooperadores

Permite examen neuroldgico posterior a intubacion

Sigue formando parte del algoritmo de via aérea en situacio-
nes en que no se puede intubar y no se puede ventilar

Dificultad cuando hay inmovilizacién

Aln con inmovilizacién se produce movimiento de columna
vertebral

La presion aplicada a las vértebras cervicales puede ser
suficiente para desplazar la columna

Técnica a ciegas

Mayor tasa de fracaso

No siempre disponible

Sangre o secreciones pueden obstruir la cAmara
Técnicamente dificil

Capacitacion especifica

Tiempo prolongado de intubacion

No apropiada para pacientes ansiosos

Modificada de: Austin N, et al®),
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aérea en caso de alguna emergencia durante el transoperatorio.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio debe ser conside-
rado como criterio de exclusion para la craneotomia con paciente
despierto debido al alto riesgo de obstruccion severa de la via aérea.

En la técnica dormido-despierto-dormido, en la cual el
manejo anestésico consiste en proporcionar anestesia general
antes y después del mapeo cerebral, se ha reportado el uso de
dispositivos supragléticos como la técnica mas aceptada. Uno
de los momentos mas criticos en la cirugia con el paciente
despierto es justo antes del mapeo cerebral; mientras el paciente
se posiciona en la mesa quirargica con el cabezal de Mayfield
o con el marco de estereotaxia, es crucial evitar un reflejo tu-
sigeno que pudiera resultar en lesion cervical o de escalpe©).

En el manejo de la via aérea, el conocimiento del uso de
mascarillas laringeas es clave, ya que al ser flexibles tienen
la posibilidad de acomodarse en la orofaringe en cualquiera
de las diferentes posiciones extremas en las que se coloca al
paciente para facilitar la craneotomia™®?),

Si se compara la intubacion endotraqueal con los dispo-
sitivos supragléticos, éstos ofrecen algunas ventajas, tales
como evitar la extension del cuello para la laringoscopia y su
facil posicionamiento. Las mascarillas laringeas de segunda
generacion con canal para aspiracion gastrica son las mas
recomendadas, ya que ademas permiten la insercion de un
tubo de aspiracion gastrica, reduciéndose asi el riesgo de
insuflacion gastrica y regurgitacion.

CONCLUSIONES

Como se ha dicho, la prioridad maxima del manejo de la
via aérea en este tipo de pacientes es evitar la manipulacion
agresiva; debe tomarse en cuenta llevar a cabo la inmoviliza-
cioén cervical oportuna y disminuir la posibilidad de producir
lesiones secundarias por una movilizacién excesiva.

Habra que recordar que la meta Gltima del manejo adecua-
do de la via aérea en general, y muy particularmente en estos
casos, es evitar la hipoxia(1®),

A pesar de que cada vez los dispositivos supragl6ticos
reemplazan con mayor frecuencia la intubacién endotraqueal
en cirugia electiva, no existe hoy en dia evidencia suficiente
para probar que estos dispositivos de nueva generacion pro-
porcionen la misma seguridad que la intubacién endotraqueal,
contra la broncoaspiracion.

Los anestesiélogos trabajamos para prevenir o minimizar
las lesiones del sistema nervioso secundarias al manejo de la
via aérea, en presencia 0 no de lesiones cervicales; de esta
forma, también contribuimos a mejorar los resultados de los
diferentes procedimientos en el paciente neuroquirdrgico.

Es indispensable, por otra parte, tener el conocimiento de
la patologia que sufre el paciente; asi como optimizar nues-
tras habilidades y saber emplear correctamente el equipo con
el que se cuenta, para realizar una adecuada planeacion del
manejo integral, en beneficio de nuestros pacientes.
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Manejo anestésico para electroporacion
irreversible en el paciente pediatrico
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RESUMEN. Introduccion: La electroporacion irreversible (EIR) es una técnica conocida desde 1972; fue incorporada
al &mbito oncologico en el afio 2005 como técnica de ablacion tumoral basada en pulsos eléctricos cortos de alto voltaje
y es utilizada para introducir elementos quimicos por difusion, alterar la estructura genética celular, fusionar una célula
con otra (reversible) o provocarle la muerte (irreversible). Estas descargas eléctricas conllevan un riesgo asociado
de arritmias cardiacas, contracciones musculares severas y convulsiones. Mantener un adecuado plano anestésico,
analgesia 6ptima, relajacion neuromuscular profunda y electrocardiograma sincronizado a los pulsos eléctricos son los
objetivos principales del manejo anestésico. Objetivo: Describir las implicaciones anestésicas de la EIR en el paciente
pediatrico. Material y métodos: Revision narrativa basada en una busqueda de articulos relacionados con la EIR en
las principales bases de datos, donde la principal fuente de informacion son los reportes de casos y las revisiones no
sistematicas de la literatura, tanto del &rea de anestesiologia y dolor como de ingenieria, radiologia intervencionista
vascular y cardiovascular, y cirugia. Resultados: Se encontraron y revisaron un total de 17 referencias bibliograficas.
Conclusion: La anestesia para EIR en el paciente pediatrico debe garantizar un adecuado plano anestésico idealmente
con intubacién endotraqueal, analgesia 6ptima, relajacion profunda y control de arritmias cardiacas con sincronizacion
del electrocardiograma.

ABSTRACT. Introduction: Irreversible electroporation (IRE) is a technique known since 1972 incorporated into the
oncological field in 2005 as a tumor ablation technique based on short high-voltage electrical pulses used to introduce
chemical elements by diffusion, alter the cellular genetic structure, fuse a cell with other (reversible) or cause death
(irreversible). These electric shocks carry an associated risk of cardiac arrhythmias, severe muscle contractions
and seizures. Maintain an adequate anesthetic plane, optimal analgesia, deep neuromuscular relaxation and an
electrocardiogram synchronized to the electrical pulses are the main objectives of anesthetic management. Objective:
Describe the anesthetic implications of IRE in the pediatric patient. Material and methods: Narrative review based on a
search for articles related to IRE in the most important databases, where the main source of information is case reports
and non-systematic reviews of the literature, both in the area of anesthesiology and pain as well as engineering, vascular
and cardiovascular interventional radiology, and surgery. Results: A total of 17 hibliographic references were found
and reviewed. Conclusion: The anesthesia for IRE in the pediatric patient should guarantee an adequate anesthetic
plane ideally with endotracheal intubation, optimal analgesia, deep relaxation and control of cardiac arrhythmias with
electrocardiogram synchronization.

INTRODUCCION

a electroporacién irreversible (EIR) es una técnica conocida desde 1972 incorpora-

da al ambito oncoldgico en el 2005 como técnica de ablacién tumoral basada en la
apertura de un canal hidrofiilico en la membrana lipidica, utilizando impulsos eléctricos
con ciclos de 90 pulsos, administrados generalmente en grupos de 8 a 10, de 70-100
microsegundos de duracion y elevado voltaje (1,000-3.000 V), asi como una intensidad
de 20-50 A de corriente continua, el cual puede ser utilizado para introducir elementos
quimicos por difusion, alterar la estructura genética celular, fusionar una célula con otra
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Abreviaturas:

°C = Grados Celsius.

A = Amperes.

ADN = Acido desoxirribonucleico.
ASA = Sociedad Americana

de Anestesiologia (American
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BNM = Blogqueo neuromuscular.
cm = Centimetros.
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EVA = Escala visual analoga.
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(reversible) o provocarle la muerte (irreversible)*), La
particularidad de esta técnica es el hecho de no producir
efectos secundarios como los térmicos, producidos por la
ablacion con radiofrecuencia, o cualquiera de los causados
por la quimio o radioterapia(*®.

Sin embargo estas descargas eléctricas conllevan un ries-
go asociado de arritmias cardiacas, contracciones musculares
severas y convulsiones®. Mantener un adecuado plano anes-
tésico, una analgesia Optima, una relajacion neuromuscular
profunday un electrocardiograma sincronizado a los pulsos
eléctricos son los objetivos principales del manejo anesté-
sico™. El objetivo de esta revision es describir la técnica
de EIR, sus ventajas, efectos adversos y contraindicaciones
de la misma, y las implicaciones anestésicas en el paciente
pediatrico.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos PubMed,
ClinicalKey, Google, con los términos MeSH: electropora-
cion, electroporacion irreversible, electroporacion en nifios,
anestesia para electroporacion, electroporacion y anestesia.
Se seleccionaron articulos en inglés y espafiol, disponibles
en texto completo, tanto del &rea de anestesiologia y dolor
como de ingenieria, radiologia intervencionista vascular y
cardiovascular, y cirugia. Se encontraron y revisaron un total
de 17 referencias bibliograficas.

DEFINICION E HISTORIA
DE LA EIR

La electroporacién irreversible (EIR), también conocida
como electropermeabilizacion, es una nueva técnica de abla-
cion de tumores basada en la aplicacion local de un campo
eléctrico entre dos 0 més electrodos insertados alrededor
de un tumor. Esta técnica se comenz0 a usar en procesos de
esterilizacion de alimentos desde los afios 60. La primera
descripcion fue por Nollet en 1754, quien aplicé chispas
eléctricas a la piel de humano y de animal y not6 puntos
rojos resultantes®. En el siglo XV111 existe un informe del
uso de descarga de alto voltaje para purificar el agua de rio,
y entre los afios 1950 y 1960, se us6 en experimentos de
nervios y en estudios relacionados con la esterilizacion de
alimentos®. A principios del afio 1980, se introdujo para
inducir fusion de células (electrofusion) y la transferencia
de acido desoxirribonucleico (ADN) dentro de las células
(electrotransferencia), pero es a partir del afio 2005 que
se incorpora al ambito oncoldgico como terapia ablativa
alternativa a la cirugia. También tiene aplicaciones estable-
cidas en electrotransferencia génica, terapia génica, fusion
celular, electroquimioterapia, esterilizacion y procesamiento
de alimentos(®),

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La electroporacién irreversible (EIR) se puede realizar de
forma percutanea o abierta, esta Gltima se realiza a través de
una incision superior en la linea media del cuerpo cuando se
requiere tratar tumores que involucran la cavidad abdominal
ylo pélvica. La adecuada colocacién de la aguja es imprescin-
dible, por lo que la confirmacion se realiza por ultrasonido en
caso de técnica abierta con mediciones que se ingresan en el
software de la unidad de energia, lo que permite una tensién
Optima y la entrega de la longitud del pulso. Se colocan dos
0 maés electrodos de aguja de 15 cm, con exposicion de 2 cm
(higado, rifién y pelvis inferior) o 1.5 cm (pancreas). En los
procedimientos percutaneos, los electrodos son avanzados
bajo fluoroscopia por tomografia computarizada (TC) con o
sin ultrasonido; para permitir la colocacion de la aguja bajo
fluoroscopia por TC, la ventilaciéon del paciente se detiene
brevemente*69),

Las agujas se insertan paralelas entre si; es importante
evitar la convergencia o divergencia que puede resultar
en una zona de ablacién no uniforme. El espacio entre las
sondas es critico, el espacio ideal es entre 1.5y 2 cm para
un volumen de ablacién mas grande, la separacion maxima
de los electrodos es de 2.5 cm. Espaciar mas la distancia
recomendada aumenta las posibilidades de errores de alta
corriente. La zona de ablacion se planifica para incluir el
tumor y un margen de 1 cm(0-12),

El efecto puede ser reversible o irreversible segun la dura-
cién, el nimero de pulsos y la intensidad del campo eléctrico
generado, esto produce cambios en la permeabilidad de la
membrana, lo cual provoca la pérdida de la homeostasis, y
finalmente, de acuerdo con los pulsos eléctricos aplicados,
la muerte celular por necrosis®. A partir de modelos mate-
maticos se determind que, una intensidad de campo mayor o
igual a 100 VV/cm (umbral para la electroporacion reversible)
se extiende a un radio de 1.7 cm desde cada electrodo uni-
polar y una intensidad de campo mayor a 500 VV/cm (umbral
para la electroporacion irreversible) para electrodos a 2 cm,
formandose una lesion elipsoidal de 30 x 25 x 17 mm apro-
ximadamente(3),

Los multiples ciclos de pulsos eléctricos cortos y de muy
alto voltaje alteran el potencial transmembrana de las células
tumorales, lo que lleva a la creacién de defectos a nanoescala
en la bicapa lipidica de la membrana celular, lo cual aumenta
la permeabilidad y provoca tension osmoética, quimicay libe-
racion de calcio intracelular desde el reticulo endoplasmico.
Los impulsos eléctricos también pueden incrementar la per-
meabilidad mitocondrial, liberando citocromo C, la cual es una
proteina pequefia involucrada en la iniciacion de la apoptosis.

Por otra parte, puede haber dafio al ADN y niveles elevados
de radicales libres de oxigeno, induciendo apoptosis mediada
por tension oxidante. El voltaje estandar predeterminado es
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de 1,500 voltios por centimetro, se inicia con un suministro
planificado de 90 pulsos y un ancho de pulso de 70 a 90
microsegundos y 20-50 A. De manera inicial, se administran
20 pulsos y luego se detiene la entrega para evaluar el am-
peraje y establecer el voltaje y la amplitud de pulso 6ptimos.
La permeabilidad de la membrana se hace permanente y la
célula finalmente muere debido a la pérdida de homeostasis,
se destruye efectivamente todas las células dentro del area de
ablacion y la matriz extracelular se conserva®49),

La célula intenta restaurar los gradientes de iones y el
potencial de membrana activando las bombas de iones y
reparando la membrana. El alto gasto de energia para estos
procesos puede verse agravado por la fuga de adenosin
trifosfato (ATP) fuera de la célula a través de los electro-
poros. Se cree que una alta demanda prolongada de ATP
combinada con la pérdida de ATP durante exposiciones mas
largas podria ser un factor responsable de la sensibilizacion.
Otro mecanismo potencial de electrosensibilizacion puede
implicar dafio oxidativo directo o indirecto a la membrana
por la exposicion, lo que aumentaria su susceptibilidad a la
permeabilizacion®),

VENTAJAS DE LA EIR

Es una técnica para el manejo de muchos tipos de tumores
de tejidos blandos localmente avanzados que han tenido
mala respuesta a quimioterapia, radioterapia o recurrencia,
e incluyen tumores hepaticos no resecables perivasculares,
colangiocarcinoma perihiliar no resecable y colangiocarcino-
ma intrahepatico, cancer pancreatico localmente avanzado,
tumores retroperitoneales perivasculares y rabdomiosarco-
ma(7-9,14)_

Presenta dos principales ventajas respecto a otras técnicas
de ablacion tumoral: no afecta de forma significativa al tejido
circundante como vasos, nervios y conductos biliares y no
alcanza los 50 °C; esta temperatura constituye el umbral del
denominado efecto heat-sink, en el que existe una pérdida de
calor a través del flujo sanguineo cerca de grandes vasos y
que puede disminuir la efectividad de la ablacion o presentar
ablacién incompleta, como se observa en otros métodos como
la crioablacion, radiofrecuencia o ablacién de microondas,
los cuales involucran enfriamiento o calentamiento en tejido
para inducir la muerte celulary llevan cierto riesgo al entorno
extracelular adyacente(48),

La EIR tiene una ventaja sobre la ablacion térmica en
tumores peribiliares localizados a menos de 1 cm de los con-
ductos biliares principales, ya que se observa menor riesgo de
lesion colateral y destruccion completa y reduccién marcada
del tumor en dos semanas('?),

Ademas, existe evidencia de modelos experimentales que
apoyan el uso de electroporacion cerca de las semillas de
braquiterapia u otros implantes metalicos pequefios, sin alterar

significativamente el comportamiento del pulso eléctrico o las
dimensiones de la lesion(*).

CONTRAINDICACIONES DE LA EIR

Las contraindicaciones son: pacientes en tratamiento con
antiarritmicos o con marcapasos o desfibrilador automatico
implantable; antecedentes de insuficiencia cardiaca conges-
tiva (clase NYHA superior a I1); enfermedad activa de las
arterias coronarias; hipertension no controlada. En caso de
ser necesario, se recomienda colocar parches de desfibrila-
cion externos conectados como medida de precaucion®. Una
contraindicacion relativa son crisis convulsivas recientes o no
controladas y/o epilepsia ya diagnosticada.

RETOS ANESTESICOS EN LA EIR

Laaplicacion de pulsos eléctricos de alto voltaje puede ocasio-
nar complicaciones diversas y presentar desafios anestésicos
especificos.

La ubicacion para la realizacion de este procedimiento
suele ser «fuera de quirdfano» por precisar técnicas de imagen
complejas (sala de TC o de intervencionismo), lo que dificulta
la monitorizacion completa del paciente dada la accesibilidad
limitada y la infraestructura incorrecta, ya que la necesidad de
anestesia no es planeada durante el disefio de estos lugares.
Estos deben cumplir con los estandares para «anestesia fuera
de quiréfano» recomendados por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA). Todos los procedimientos para elec-
troporacion requieren anestesia general y la monitorizacion
es un aspecto fundamental4),

Los cambios en la permeabilidad de las membranas ce-
lulares modifican el transporte ionico, lo que puede generar
arritmias (extrasistoles ventriculares, taquicardia ventricular y
fibrilacion ventricular), por lo cual una doble monitorizacion
electrocardiografica seria lo ideal, una para sincronizar los
pulsos de la electroporacién con el electrocardiograma (ECG)
y otra para el control electrocardiografico per se. Deben ser
estables y libres de artefactos para permitir una correcta sin-
cronizacion. Los estimulos eléctricos externos administrados
durante el periodo refractario absoluto del corazon, es decir,
tras laonda R, son incapaces de inducir un potencial de accion.
Existe un dispositivo de sincronizacion cardiaca preciso de tal
modo que si la sefial del ECG no es adecuada y consistente, la
energia no se suministra®49, La literatura reporta presencia
de arritmias cardiacas menores transitorias sin consecuencias
hemodinamicas y se ha considerado la fibrilacion auricular
preexistente como una contraindicacion, ya que la taquicardia
puede alterar la liberacion de los pulsos®®+9). Cuando el pulso
se aplica a menos de 3 cm de distancia del corazon interfiere
directamente con su sistema de conduccion eléctrica, y a
menos de 1.7 cm del corazén ocurren eventos fatales®13),
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También es obligatoria la monitorizacion de la presion ar-
terial. Se presenta hipertension rapida tras la aplicacion de los
pulsos eléctricos, incluso con un manejo anestésico profundo
y un buen blogueo neuromuscular, esta hipertension por lo
general es transitoria. En adultos con presidn sistolica mayor
a 140 mmHg y diastolica mayor a 88 mmHg antes del inicio
del suministro de energia produjo una hipertension importante
con presion sistélica mayor a 180 y diastélica mayor a 100.
Por lo general, la presién arterial sistélicaaumenta a 44 mmHg
(rango de 27 a 108 mmHg) y la diastélica a 19 mmHg (rango
de 1 a 50 mmHg) en el adulto, no se cuentan con valores
pediatricos. El mecanismo exacto detras de este aumento no
esta claro, pero la estimulacion del sistema nervioso autbnomo
es una explicacion probable®416),

Es importante tener en cuenta que la localizacion de la
aguja en el area del tronco celiaco ha mostrado una aso-
ciacion con eventos cardiacos. Esto es consistente con los
hallazgos de Nielsen que describe que las mayores desvia-
ciones en los parametros de frecuencia cardiaca y presion
arterial son en pacientes que se someten a electroporacion en
el area del pancreas secundario a la estimulacion del plexo
celiaco, se sabe que tiene un impacto en la hemodindmica
por sus fibras simpaticas4).

Otro aspecto a considerar es la monitorizacion del bloqueo
neuromuscular (BNM), ya que se requiere un nivel profundo
de BNM para administrar de forma segura las descargas y
minimizar cualquier trauma con las agujas. Un inadecuado
BNM crea movimiento en el 6rgano diana, debido a que el
musculo circundante se contrae y las agujas no estan ancladas.
Sin embargo, se ha reportado que las contracciones locales
son mas profundas durante los procedimientos percutaneos,
especialmente cuando se insertaron electrodos a través de los
musculos grandes; la corriente induce un campo electromag-
nético regional que causa la despolarizacién muscular directa,
que no se evita del todo mediante el uso de relajantes neuro-
musculares, incluso se reportan contracciones diafragmaticas,
aun con buena relajacion@489.16), Se pueden observar con-
tracciones de la parte superior del cuerpo en pacientes para-
lizados inadecuadamente, incluso si se asegura una relajacion
muscular completa*”). Se sugiere el uso de rocuronio por la
facilidad de reversion de su efecto con el uso de sugammadex
en procedimientos de corta duracion.

La EIR puede desencadenar actividad epileptdgena cerebral
cuyo mecanismo atin no esta dilucidado. Sin embargo, los pul-
sos eléctricos no parecen causar actividad cerebral reactiva que
alcancen la frecuencia minima de 5 Hz requerida para provocar
una convulsion. Durante la terapia electroconvulsiva (en el
caso de la depresion resistente a la terapia farmacoldgica) las
crisis son inducidas por la aplicacion de pulsos eléctricos de 5
Hz o mas al cerebro, asi el riesgo de convulsiones durante la
electroporacion es probablemente muy bajo. De ser necesario
el uso de EIR en pacientes con epilepsia sugerimos la vigilan-

cia cerebral durante el procedimiento para un reconocimiento
rapido de las crisis y el inicio del tratamiento oportuno®417),

RECOMENDACIONES PARA EL
MANEJO ANESTESICO EN EIR

La mayoria de los procedimientos duran aproximadamente
200 minutos y el anestésico inhalado utilizado para el man-
tenimiento usualmente es el sevoflurano. Todos los procedi-
mientos para electroporacion requieren anestesia general e
intubacion orotraqueal debido al riesgo de laringoespasmo
y/o broncoespasmo en caso de que el paciente se encuentre
en un inadecuado plano anestésico. Se requiere monitoreo
con ECG doble para la adecuada sincronizacion cardiaca,
presion arterial no invasiva y monitorizacién del BNM con
bloqueo profundo garantizando un tren de cuatro de 0/4.
Se han reportado alternativas en el manejo anestésico con
el uso de remifentanilo en infusién continua con bloqueo
epidural*6.9),

Respecto al dolor, éste suele ser leve en las primeras 24
horas después de la electroporacion percutanea con una
puntuacion de tres en la escala visual andloga (EVA). En la
mayoria de los pacientes el dolor posterior al procedimiento
puede tratarse con analgésicos orales. El puntaje de EVA mas
alto reportado ha sido después del tratamiento pancreatico, con
mayor dolor en las primeras 24 horas y puntuaciones maxi-
mas altas de nueve, que pueden explicarse por la ubicacion
anatomica del pancreas cerca del plexo celiaco, combinado
con la induccion de una pancreatitis reactiva causada por el
tratamiento(*17),

En el postoperatorio se deben monitorizar los electrolitos
séricos (en especial el potasio por el riesgo de hipercalemia),
la funcion renal, las enzimas pancreéticas y hepaticas; estas
Gltimas presentan un aumento, alcanzando el nivel mas alto
el primer dia después del procedimiento®1417), En los proce-
dimientos de tumores hepaticos se ha reportado un aumento
transitorio esperado a las 24 horas de la enzima hepética ala-
nina aminotransferasa (un marcador de dafio celular agudo)
con aumentos de 19-1,747 U/L, volviendo a niveles normales
o iniciales al mes después del procedimiento?),

LIMITACIONES

El objetivo de este articulo es la revision de las implicaciones
anestésicas de la EIR en pacientes pediatricos. Sin embargo, la
calidad de la evidencia es baja (reportes de caso y revisiones
de tema) y la informacion se presenta de manera descriptiva.
Existe la necesidad de crear protocolos anestésicos 6ptimaos
para garantizar una terapia EIR segura, efectiva y exitosa.
No obstante, se requieren estudios con mejor calidad meto-
doldgica; dada la baja frecuencia con la que se realiza este
procedimiento, asi como la falta de equipos adecuados para su
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implementacion, probablemente sea dificil encontrar articulos
con mayor nivel de evidencia.

CONCLUSIONES
La anestesia para EIR en el paciente pediatrico debe

garantizar un adecuado plano anestésico idealmente con
intubacion endotraqueal, una analgesia éptima, un BNM

profundo, un adecuado control de la hipertension (en el
caso de pacientes con zonas de ablacidn grandes o en tu-
mores pancreaticos) y control de arritmias cardiacas con
sincronizacion del ECG. La anestesia general combinada
con bloqueo neuroaxial (caudal, epidural o espinal) puede
ser (til en estos pacientes.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN. En la pandemia actual por SARS-CoV-2, poca atencion se ha puesto a la poblacion pediatrica debido a
su baja morbimortalidad. Debido al amplio espectro de presentacion de esta enfermedad en los pacientes pediatricos,
es necesario reconocer sus diferentes presentaciones clinicas y la importancia de la valoracién preanestésica en
procedimientos electivos y de urgencia a fin de evitar la exposicion del personal de salud a pacientes contagiados y
disminuir la morbilidad perioperatoria en el paciente pediatrico con COVID-19.

ABSTRACT. In the current SARS-CoV-2 pandemic, little attention has been paid to the pediatric population due to its low
morbidity and mortality. Due to the wide spectrum of presentation of this disease, in pediatric patients, it is necessary to
recognize its different clinical presentations and the importance of pre-anesthetic evaluation in elective and emergency
procedures in order to avoid the exposure of health personnel with infected patients and to reduce the perioperative
morbidity in the pediatric patient with COVID-19.

INTRODUCCION

n diciembre de 2019, en Wuhan, China, se inform¢ del descubrimiento del virus SARS-

CoV-2y éste rapidamente alcanzo el nivel de pandemia. Sin embargo, la atencion hacia el
paciente pediatrico quedoé en segundo plano, quiza debido a la baja mortalidad de esta poblacion
al ser comparada con la adulta.

A causa de que el rango de presentaciéon clinica de la poblacidn pediatrica es amplio y el ac-
ceso a las pruebas de deteccion del SARS-CoV-2 permanece limitado, no deberia sorprendernos
el hecho de que nos encontraramos con mas frecuencia a pacientes pediatricos portadores del
virus (con o sin sintomas) con el potencial riesgo de infeccion al personal de salud.

En este contexto, la valoracidn preanestésica del paciente pediatrico es fundamental y
requiere del conocimiento de las formas de presentacion de la enfermedad en esta poblacion;
sobre todo en los casos en los que se planea una cirugia o procedimiento de urgencia, donde
no se puede esperar al resultado de la prueba reaccion en cadena de la polimerasa con trans-
criptasa inversa (RT-PCR por sus siglas en inglés) o en los casos de pacientes sintomaticos con
resultado negativo de la prueba.

INFECCION POR COVID-19 EN EL PACIENTE PEDIATRICO

La mediana del periodo de incubacién de la infeccién por COVID-19 en el paciente pe-
diatrico es de 4-5 dias con un rango de hasta 24 dias. Con una edad promedio de infeccion
entre los 6-7 afios. La mayoria de los nifios se recupera en 1-2 semanas después del inicio
de la enfermedad®.,
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En el estudio de Dong y colaboradores, 21% de los pacien-
tes pediatricos eran asintomaticos, 58% tenian enfermedad
leve, 19% enfermedad moderada, 1% enfermedad grave y
1% estaban en estado critico?. Sin embargo, dependiendo
del estudio, existen informes donde la poblacion pediatrica
asintomatica puede llegar hasta el 90%().

En general, los nifios parecen ser menos propensos a desa-
rrollar una forma grave de infeccion por COVID-19, y comUn-
mente tienen un curso clinico leve con un buen prondstico™.
Las razones probables incluyen tener un sistema inmune aun
inmaduro, un tracto respiratorio méas saludable y menos afec-
ciones subyacentes que los adultos(®. Otras hipétesis incluyen
una posible proteccion cruzada parcial de los anticuerpos pro-
ducidos debido a frecuentes infecciones por otros coronavirus
durante la primera infancia, diferencias en la respuesta inmu-
noldgica que resultan en una menor propension a progresar a
un estado hiperinflamatorio o tormenta de citocinas®).

La expresion diferencial del receptor de enzima conver-
tidora de angiotensina 2 (ECA-2) en nifios también se ha
hipotetizado como un contribuyente a sus tasas mas bajas
de infeccion y padecimiento de la enfermedad més leve. Se
descubri6 que la expresion del gen ECA-2 es més baja en el
epitelio nasal de nifios pequefios y la expresion aumenta con
laedad, lo que también proporciona un efecto protector contra
la adquisicion de infeccion en nifios pequefios(®).

PRESENTACION CLINICA DEL COVID-19
EN EL PACIENTE PEDIATRICO

En casos sintomaticos, la presentacion es tipica de las infec-
ciones respiratorias agudas y con frecuencia incluyen fiebre
(59%) y tos (46%), que pueden ir acompafadas de congestion
nasal, secrecion nasal, conjuntivitis, faringitis, sibilancias,
mialgias y expectoracion. La baja saturacion de oxigeno de
menos del 92%, disnea, cianosis y mala alimentacién son
menos frecuentes que en los adultos®.

Pocos casos tienen una presentacion atipica con manifesta-
ciones gastrointestinales, como nauseas, vomitos y diarrea. Se
ha demostrado que, cuando estan presentes, los sintomas gas-
trointestinales generalmente anticipan al patron respiratorio
tipico. Estudios previos en casos de SARS-CoV-2 demostra-
ron la deteccion viral en muestras de biopsia intestinal y heces
de pacientes recuperados, lo que indica un posible tropismo
del tracto gastrointestinal que puede explicar los sintomas
extrarrespiratorios y el desprendimiento viral persistente a
través de la ruta fecal-oral(.

Entre los lactantes, los sintomas como irritabilidad, res-
puesta reducida y mala alimentacion podrian ser los princi-
pales signos de infeccion®.

La prevalencia de enfermedad grave y critica parece mayor
en los lactantes, en especial en nifios menores de un afio y en
nifios con enfermedades subyacentes(®.

Otros sintomas sistémicos parecen estar relacionados con
la infeccion, pero su vinculo aiin no se ha demostrado. Desde
el brote de la pandemia, se han reportado una gran cantidad
de erupciones cutaneas, urticaria y vasculitis que afectan las
manos y los pies de nifios y adolescentes sanos; asi como pica-
z6n, ardor, dificultad en los movimientos articulares y dolor(®).

Se han informado manifestaciones neuroldgicas en pa-
cientes con COVID-19 que incluyen enfermedades cerebro-
vasculares agudas, alteraciéon de la conciencia, disfuncion
de nervios craneales, encefalopatia necrosante hemorragica
aguda y sindrome de Guillain-Barré. Sin embargo, aln no se
conoce la prevalencia de trastornos neurolégicos en nifios
con COVID-19®),

Se ha hipotetizado la relacion entre la infeccion por CO-
VID-19 y el desarrollo de enfermedades cardiacas en nifios.
Belhadjer y colaboradores han informado que un gran nimero
de nifios con fiebre resultaron positivos para COVID-19 y
fueron ingresados en unidades de cuidados intensivos por in-
suficiencia cardiaca aguda asociada con un estado inflamatorio
multisistémico. En la mayoria de los nifios, las caracteristicas
clinicas parecian similares a las del sindrome de Kawasaki:
fiebre duradera, erupcién cutanea, linfadenopatia, activacion
persistente de la inflamacion sistémica y respuesta positiva a
lainmunoglobulina intravenosa®. Al igual que en la infeccion
por COVID-19, el sindrome de Kawasaki se desencadena
por la cascada proinflamatoria activada por la respuesta de
inmunidad innata. Sin embargo, se necesitan mas estudios
para establecer la relacion patogénica real entre el COVID-19
y sindromes similares al de Kawasaki(®).

También existen reportes de pacientes pediatricos previa-
mente sanos que desarrollaron sindrome de choque toxico,
cuyo Unico antecedente de relevancia fue una infeccion previa
por COVID-19C),

En algunos casos, la infeccién por SARS-CoV-2 puede
resultar en el sindrome inflamatorio multisistémico en nifios
(MIS-C por sus siglas en inglés). La presentacion clinica de
MIS-C incluye fiebre, enfermedad grave y la participacion de
dos 0 més 6rganos o sistemas, en combinacion con evidencia
de inflamacion y de infeccion por SARS-CoV-2(19),

La infeccion por COVID-19 también puede desencadenar
la aparicion de otras enfermedades inmunomediadas, como la
trombocitopenia inmune, el sindrome de Evans, y la anemia
hemolitica autoinmune®).

En cuanto a los resultados bioquimicos, los hallazgos de la-
boratorio de los nifios son similares a las infecciones causadas
por diferentes coronavirus. El recuento de glébulos blancos
suele ser normal o reducido con disminucion de neutrofilos y
linfocitos. Puede ocurrir trombocitopenia. Los niveles de pro-
calcitonina y proteina C reactiva (PCR) suelen ser normales.
En casos severos, hay niveles elevados de enzimas hepaticas
y deshidrogenasa lactica (DHL), asi como anormalidades en
la coagulacion y niveles elevados de dimero D®,

www.medigraphic.com/rma

283



Mejia-Pefialoza B y col. Valoracion preanestésica del paciente pediatrico por COVID-19

Tabla 1: Interrogatorio dirigido a los padres para deteccion de paciente sospechoso COVID-19.

¢ El paciente ha sido diagnosticado con COVID-19?

¢Ha viajado el paciente a zonas con alta incidencia de la enfermedad?
¢Ha viajado el paciente en avién o barco durante los dltimos 14 dias?
¢ Ha tenido el paciente fiebre de 37.3 °C 0 mas en los Ultimos 14 dias?

© Nk WD

¢Ha tenido el paciente tos reciente en los Gltimos 14 dias?
¢Ha tenido el paciente diarrea reciente en los dltimos 14 dias?

©

¢ Ha estado el paciente en contacto con una persona diagnosticada con COVID-19 en los ultimos 14 dias?

¢ Alguien en la casa del paciente ha tenido fiebre de 37.3 °C o méas en los Ultimos 14 dias?
¢ Ha tenido el paciente algun problema respiratorio reciente, como tos o dificultad para respirar en los ultimos 14 dias?

10. ¢Ha tenido el paciente mialgias, rinorrea, malestar, dolor de cabeza, nauseas o vémitos en los Ultimos 14 dias?

11. ¢ Ha estado el paciente en contacto con personas con fiebre o problemas respiratorios en los ultimos 14 dias?

12. ¢Ha participado el paciente recientemente en reuniones o ha tenido contacto cercano con muchas personas que no conoce?
13. ¢ Ha perdido el paciente, algin familiar o contactos cercanos la capacidad de oler?

Modificado de: Soneru CN, et al.18

En el estudio de De Souza y su equipo se observd una
disminucion en el recuento de linfocitos en s6lo 12.9% de los
nifios infectados, en contraste con los adultos, en los cuales
80% de los casos no graves tienen linfopenia. Por lo tanto, la
linfopenia puede no ser un indicador confiable de COVID-19
en nifios™).

Entre los hallazgos radiol6gicos, con frecuencia se detectan
opacidades en vidrio esmerilado, infiltrados mono o bilate-
rales y pequefios nddulos. En casos severos, las alteraciones
radiolégicas se difunden, presentandose como un «pulmén
blanco». Sin embargo, la evidencia radioldgica de neumonia
podria estar ausente en el 15-20% de los nifios®.

Gotzinger y su grupo realizaron un estudio de cohorte
multicéntrico, donde incluyeron 582 nifios con infeccion
por SARS-CoV-2 confirmada por RT-PCR. Los resultados
fueron: mediana de edad de cinco afios, proporcion de sexos
de 1.15 hombres por mujer, 25% tenian condiciones médicas
preexistentes, 62% fueron ingresados en el hospital, 8% requi-
rieron ingreso en la UCI, 4% requirieron ventilacion mecanica
(mediana de duracion siete dias), 3% soporte inotrépico y
menos del 1% oxigenacion con membrana extracorpérea. Los
factores de riesgo significativos para requerir la admision en
la UCI fueron: ser menores de un mes, sexo masculino, afec-
ciones médicas preexistentes y presencia de signos o sintomas
de infeccion del tracto respiratorio inferior. En este estudio se
informd una tasa de letalidad de 0.69%12).

COVID-19 EN EL RECIEN NACIDO

Las infecciones neonatales por SARS-CoV-2 también son
extremadamente raras y, hasta la fecha, no hay evidencia de
infeccion intrauterina causada por transmisién vertical. Como
se describe en un informe de caso y una serie de casos, el
liquido amniético, la sangre del cordén umbilical, el hisopo
neonatal de la faringe y las muestras de calostro recolectadas

de madres infectadas fueron negativas para COVID-19. Sin
embargo, la pregunta sigue siendo controvertida, ya que se
han detectado anticuerpos IgM en recién nacidos de madres
con COVID-19(),

El diagnoéstico de infeccion neonatal por SARS-CoV-2
debe cumplir con todos los criterios siguientes: 1) al menos
un sintoma clinico, que incluye temperatura corporal ines-
table, baja actividad o mala alimentacién, o decaimiento; 2)
radiografias de térax que muestren anormalidades, incluidas
opacidades en vidrio esmerilado unilaterales o bilaterales; 3)
un diagndstico de infeccién por SARS CoV-2 en la familia o
cuidadores del paciente; y 4) contacto cercano con personas
que pueden tener o han confirmado una infeccion por SARS-
CoV-2 o pacientes con neumonia inexplicable@?),

Todas las infecciones de SARS-CoV-2 neonatales posibles
o confirmadas por laboratorio deben ingresarse en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales(3).

Si los recién nacidos también presentan sindrome de
dificultad respiratoria, se debe considerar la administracion
de surfactante pulmonar en dosis altas, inhalacién de 6xido
nitrico y ventilacion oscilatoria de alta frecuencia513),

En los recién nacidos en estado critico, también se puede
considerar la administracion intravenosa de glucocorticoides
o inmunoglobulinas, reemplazo renal y oxigenacién con
membrana extracorpdrea:13),

COVID-19 EN NINOS INMUNOSUPRIMIDOS

Hasta la fecha, hay pocas publicaciones sobre COVID-19 en
nifios con neoplasias malignas o postoperados de trasplante
de células madre hematopoyéticas; los informes y las series
de casos de nifios con neoplasias malignas y COVID-19 han
descrito de manera predominante una enfermedad de leve a
moderada. También se han informado hallazgos similares en
pacientes con trasplantes de 6rganos solidos(®.
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A pesar de estos informes tempranos que resultan tran-
quilizadores, también han surgido informes poco frecuentes
de deterioro clinico rapido en nifios inmunocomprometidos
con COVID-19, destacando la necesidad de un seguimiento
estrecho en estos pacientes debido a un curso clinico impre-
decible®),

¢EL PACIENTE PEDIATRICO COMO FUENTE
DE DISEMINACION DEL COVID-19?

Aungue no se cuenta con evidencia s6lida, los nifios han sido
identificados como una fuente potencial de diseminacioén
del virus de nifios a adultos*). A pesar de ser casos leves o
asintomaticos, la eliminacion viral prolongada en las heces
y las secreciones nasales hace posible que los nifios sean
facilitadores de la transmision del virus®.

Tabla 2: Signos, sintomas y hallazgos de laboratorio

del paciente pediatrico con COVID-19.

Sintomas inespecificos Cefalea, mareo, fiebre, fatiga, disminucion en

la ingesta oral

Respiratorio Tos, rinorrea, congestion nasal, disnea,
conjuntivitis, faringitis, eritema faringeo,
sibilancias, expectoracion, cianosis

Gastrointestinal Dolor abdominal, diarrea, vomito, nausea,

disminucion de la ingesta oral
Piel Urticaria, vasculitis en manos y pies
Cardiovascular Sindrome de Kawasaki completo o incompleto
(inyeccion conjuntival bilateral, eritema oral
y de manos y pies, exantema polimorfo,
adenopatias cervicales, pancarditis)
Sindrome de shock séptico: hipotension,
erupcion eritrodérmica difusa, afectacion de
mucosas Y disfuncion organica multisistémica
(renal, hepatica, hematoldgica, respiratoria,
muscular y neurolégica)
Artralgias, mialgias, dificultad en la movilizacion
Enfermedad cerebrovascular aguda,
alteracion de la conciencia, disfuncion de
nervios craneales, encefalopatia necrosante
hemorragica aguda, sindrome de Guillain-Barré
Trombocitopenia inmune, sindrome de Evans,
anemia hemolitica autoinmune
Fiebre, enfermedad grave y disfuncién de dos
0 mas 6rganos o sistemas, mas evidencia de
inflamacion y de infeccion por SARS-CoV-2

Musculoesquelético
Neuroldgico

Inmunoldgico

Sindrome inflamatorio
multisistémico en nifios

Radiografia Lesiones en parche, consolidaciones,
opacidades en vidrio esmerilado
Laboratorios("-%) Cuenta leucocitaria normal (83%)

Linfopenia, neutropenia, trombocitopenia
(raras; 3%)

Niveles elevados de enzimas hepaticas y DHL
(raro; 3%)

Elevacion de PCR, procalcitonina y dimero D
(raro; 3%)

DHL = deshidrogenasa lactica; PCR = proteina C reactiva.

En la investigacion de Xu y colaboradores ocho de cada
10 nifios con SARS-CoV-2 tuvieron hisopos rectales persis-
tentemente positivos, incluso después de que sus pruebas
nasofaringeas fueran negativas(®.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Dada la amplia variedad de presentaciones clinicas en el
paciente pediatrico, la planificacién preoperatoria es im-
prescindible para evitar procedimientos innecesarios. Las
cirugias deben evaluarse y se debe garantizar que cumplan
con los siguientes criterios: 1) potencialmente salvadora de
vidas; 2) puede prevenir el deterioro rapido del paciente; 3)
puede prevenir la discapacidad o disfuncién permanente; 0 4)
la imposibilidad de realizar la cirugia puede conducir a una
progresion metastasica o infecciosa®).

Una vez que la cirugia se considere apropiada, las prue-
bas preoperatorias para COVID-19 deben realizarse lo antes
posible y los resultados deben obtenerse antes de proceder,
siempre que el paciente esté clinicamente estable(16),

Esté indicado el hisopado nasofaringeo con RT-PCR
realizada dentro de las 48 horas previas a la operacion, des-
afortunadamente la prueba presenta del 30 al 40% de falsos
negativos; sin embargo, es necesaria sobre todo si hay signos
sugestivos de infeccion por COVID-19(7),

«Una prueba negativa no garantiza la ausencia de enfer-
medad dado el riesgo de falsos negativos y es insuficiente
para negar la necesidad de precauciones intraoperatorias
sobre todo cuando el procedimiento tiene alto riesgo de
aerosolizacion»(®).

VALORACION PREANESTESICA

En caso de cirugias electivas, se dispone de mayor tiempo
para poder definir si la condicion del paciente es segura para
el personal de salud.

Soneru y colaboradores recomiendan la realizacion de un
cuestionario por teléfono previo al ingreso hospitalario del
paciente (Tabla 1). En el caso de que un padre responda Si a
cualquier pregunta, se debe considerar posponer el procedi-
miento y repetir la evaluacion en 14 dias, ademas de indicar
al paciente y familiares cercanos que se pongan en cuarentena
en casa y notifiquen los sintomas al departamento de salud
local. Si el padre de un paciente responde NO a todas las
preguntas de deteccion, la programacion de la cirugia puede
continuar(®®), Sin embargo, hay que recordar que los pacientes
que no presentan ningln sintoma pueden tener el virus y ser
contagiosos.

En la valoracion preanestésica durante el interrogatorio
por aparatos y sistemas y la exploracion fisica, se deben
buscar signos y sintomas sugestivos de la enfermedad, y
complementarlos con la informacion que nos proporcionen
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Tabla 3: Recomendaciones de la ASA para los profesionales sanitarios que atienden a pacientes con COVID-19 (sospechosos o conocidos).

1. Colocar a los pacientes en una sala de aislamiento de infecciones transmitidas por aire
2. Los profesionales de la salud que ingresen a la habitacion deben tomar precauciones de contacto y de transmision aérea, incluida la proteccion ocular

3. El equipo de proteccion personal (EPP) que se debe usar incluye:

a. Mascarilla N95, para la cual se ha realizado una prueba de ajuste, o un respirador con purificador de aire motorizado (PAPR)

b. Un protector facial o gafas
c. Bata
d. Guantes

4. La higiene de manos es fundamental antes de ponerse y después de quitarse el EPP; se puede realizar usando desinfectantes para manos a base de alcohol o

lavandose las manos con agua y jabén (al menos 20 segundos)

5. Tener mucho cuidado al quitarse y desecharse el EPP para minimizar el riesgo de autocontaminacion. Considere seriamente observar los procedimientos correc-
tos para ponerse y quitarse el EPP y luego ensayar estos procedimientos antes de la atencion directa al paciente

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana de Anestesiologia).
Modificado de: Soneru CN, et al.18

los estudios de laboratorio y gabinete solicitados (Tabla 2).
Todo esto con el objetivo de que nos alerten de un posible
contagio por parte del paciente a pesar de haber pasado la
prueba del cuestionario.

Durante la anestesia, los procedimientos que se recomienda
realizar deberian ser aquéllos que minimicen latosy la presion
alta en las vias respiratorias(®).

Se deben seguir las recomendaciones de la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) (Tabla 3) y reservar
ciertos quiréfanos y maquinas de anestesia para su uso sélo en
casos COVID-19; ademas las trampas de agua, el circuito de
anestesia, los filtros de intercambio de calor y humedad y los
filtros de dioxido de carbono deben cambiarse después de cada
paciente. En la medida de lo posible, durante la pandemia, las
cirugias deben realizarse bajo anestesia regional, ya que tiene
los beneficios de preservar la funcion respiratoria y evitar el
uso de aerosoles y, por lo tanto, la transmision viral(19.20),

MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA
EN EL PACIENTE CON COVID-19

A pesar de que no se dispone de informacion sobre el im-
pacto de la morbimortalidad perioperatoria en el paciente

pediatrico con COVID-19, la informacién que tenemos de la
poblacion adulta nos alienta a considerar posponer los pro-
cedimientos que no sean urgentes y promover el tratamiento
no quirdrgico para retrasar o evitar la necesidad de cirugia en
el momento de la infeccionD. Esto debido a que se observa
un aumento de las complicaciones postoperatorias, sobre
todo las respiratorias y trombdticas, asi como un aumento
de la mortalidad@?.

El COVID-19 grave se asocia con un marcado estado
inflamatorio y protrombético. Estos procesos patologicos se
agravan con la cirugia y la inmovilizacion, lo que conduce
a una tormenta perfecta que perjudica los buenos resultados
postoperatorios(@3).

Las complicaciones pulmonares postoperatorias, definidas
como neumonia, sindrome de dificultad respiratoria aguda o
ventilacion mecanica postoperatoria inesperada, ocurren en
la mitad de los pacientes con infeccién perioperatoria por
SARS-CoV-2 y se asocian con una alta mortalidad (aproxi-
madamente el 50% de casos)@Y.

La tasa de mortalidad global descrita en adultos con
SARS-CoV-2 son de 18.9% en casos electivos, 25.6% de
emergencia, 16.3% sometidos a cirugia menor y 26.9% en
pacientes sometidos a cirugia mayor(@b,
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RESUMEN. El arte de la medicina es tan antiguo como el origen mismo de la vida, ha estado implicita en muchas
culturas en todo el mundo, iniciando en cada una de ellas como un concepto magico - religioso, y evolucionando
con el paso de los siglos, y la presencia de grandes personajes en los diferentes momentos y culturas, con la apor-
tacion de conocimientos y técnicas que hoy han consolidado a la medicina como una ciencia que trasciende y se ha
perfeccionado a través de los siglos, para dar lugar a cada una de las especialidades que actualmente conocemos,
todas ellas igual de importantes e imprescindibles entre ellas mismas.

ABSTRACT. The art of medicine is as old as the very origin of life, it has been implicit in many cultures around
the world, beginning in each of them as a magical-religious concept, and evolving over the centuries, and
the presence of great characters in different moments and cultures, with the contribution of knowledge and
techniques that today have consolidated medicine as a science that has transcended and has been perfected
over the centuries to give rise to each of the specialties that we currently know, all of them equally important
and essential among themselves.

INTRODUCCION

La anestesiologia tiene su origen y su historia a través de diversas culturas con la
participacién de diferentes personajes, unos ampliamente conocidos y otros no tanto,
pero que sin lugar a dudas dicha participacion en la evolucién de la ciencia médica es
invaluable para que hoy en dia existan diferentes técnicas y alternativas que nos permitan
practicar la anestesiologia en las diferentes areas médicas.

La anestesiologia es un rama médica que nos permite por diferentes técnicas bloquear
la percepcion del dolor para la realizacion de un acto quirargico, ademas multiples técnicas
anestésicas permiten dar ansiélisis o sedacion a pacientes que seran sometidos a algun proce-
dimiento de minima invasion.

Partiendo de la necesidad de un evento quirargico es claro que se requiere de un enfermo.

Etimoldgicamente, un enfermo es «aquel que no esta firme», que «no tiene firmeza». La
palabra proviene del latin infirmus, compuesta por el prefijo privativo in y el adjetivo firmus,
es decir, «falta de firmezay.

Es de todas las culturas conocido que para sanar a un enfermo se requiere un médico; sin
embargo, es interesante saber como surge esta figura y como se comienza a representar con el
baculo de Asclepio.

La culebra enroscada en la vara del dios griego Asclepio (Esculapio para los romanos)® persiste
hasta nuestros dias como el simbolo de los médicos. Asclepio era hijo de Apolo, tenia la responsa-
bilidad de ser el dios de la medicina en la mitologia griega.

El culto a Asclepio, hijo de Apolo, surge hacia los afios 500 a.C.- 400 d.C. en casi todos los
paises mediterraneos. En la lliada, Homero invoca ya al rey Asclepio, describiendo al semidios
como un médico excelente que adquirié sus conocimientos con el centauro Quirdn?,

Se dice que Zeus lo matd con un rayo por atreverse a realizar maniobras de resucitacion a
los muertos (Figura 1).
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Figura 1: Asclepio.
Fuente: Teran Eusebio, El Caduceo. Simbolo de muerte y de vida eterna. (2018).
Obtenido de: www.anestesia.com.mx/articulo/caduceum.html

El baston de Asclepio con la serpiente enroscada era en sus
origenes un simple palo que le servia de apoyo; sin embargo,
esta imagen del bastén con la serpiente ha seguido vigente
convirtiéndose en un atributo distintivo del dios curativo y de
la gente de tan distinguido oficio. El simbolo ha presentado
algunas modificaciones, actualmente se le hace acompaiar de
alas, por la ocurrencia de un soldado norteamericano asignado
a tareas sanitaristas en la guerra civil®@.

ANTECEDENTES

Si bien la leyenda de Asclepio es antigua, lo son aiin mas los
antecedentes de la anestesiologia en diferentes momentos y
en diferentes culturas.

El uso de los opioides con fines medicinales data desde
siglos atras, de ello existe evidencia palpable y descrita por
varias culturas y personajes a través del tiempo.

En el papiro de Ebers (3500 afios A. de C.) leemos:
«Cuando examinas a un hombre con una herida inflamada,
caliente, enrojecida y el hombre esta caliente, es una con-
secuencia y debes enfriarlo mediante hojas de sauce». En
el mismo papiro se aconseja el opio «para que los nifios no
griten fuerte».

En La Odisea se resefia que el opio «hace olvidar cualquier
penax.

Gomez-Rojas JP. Historia de la anestesiologia

Los asirios creian conocer un método eficaz, rudimentario
y peligroso para causar «anestesia», comprimian la cardtida
a nivel del cuello con la consiguiente isquemia cerebral y
estado comatoso, lo cual era aprovechado para la realizacion
del acto quirdrgico.

Los narcéticos vegetales como la adormidera, la mandra-
gora y el cannabis que se cultivaban en Persia o en la India.
Comenzaron a usarse en las comunidades cercanas al Tigris
y Eufrates (3000 a.C.).

En el antiguo Egipto a los nifios se les administraba ador-
midera por las noches para que dejaran descansar a sus padres.
(3000-1000 a.C.)

Los antiguos indios peruanos masticaban la hoja de coca,
conocian el adormecimiento en lengua y labios. (400-700a.C.)

Hipocrates usaba su «esponja soporifera» impregnada con
una preparacion de opio, belefio y mandragora. (460-377 a.C.)

El origen primario de la palabra anestesia en su significado
moderno corresponde al Dioscorides, médico griego también
Ilamado Pedanio, quien empled la palabra exactamente como
se usa en la actualidad al describir los efectos de la mandré-
gora. (50 d.C.)

En Dioscorides (afio 75 de nuestra era) encontramos alu-
siones a las hojas de sauce para el dolor y la gota, al cilantro
como antipirético y al opio que «mitiga la tos, refrena los
flujos estomacales y se aplica a quienes dormir no puedeny.
El romano Plinio el viejo subraya las propiedades analgésicas
de la corteza, las hojas y el jugo del chopo.

Galeno (siglo 1) insiste en las propiedades antipiréticas y
antiflogisticas de las hojas de sauce y el opio es el componente
esencial del antidoto universal la «triacay.

La triaca galénica se usé desde el siglo Il hasta la Edad
Moderna, 40% de su composicion estaba constituida por el
jugo de adormidera (opio).

Paracelso y Raimundo Lulio mezclaban &cido sulfurico con
alcohol caliente (éter sulfdrico), descubriendo que producia un
profundo suefio. Sus conclusiones se perdieron en los archivos
de NUremberg, evitando la aparicién de la anestesia moderna
en 300 afos (130-200 d.C.).

Paracelso (1493-1541) hace presente la utilidad del opio
¢ inventa «el laudanoy, una tintura de gran prestigio como
analgésico. Sydenham (1680) combina opio, vino de Mélaga,
azafréan, canela y clavo como jarabe analgésico, diciéndonos
«Entre los remedios que Dios Todopoderoso se ha dignado
dar al hombre para aliviar sus sufrimientos, ninguno es tan
universal y eficaz como el opio».

En la Universidad de Bolonia el fraile dominico Teodorico
de Luca us6 esponjas empapadas con mandragora (1205-1298).

Vesalius escribié su libro De humani corporis fabrica,
donde se describe la intubacién endotraqueal en animales y
la respiracion artificial (1543).

Juan De la Cosa, ex-gedgrafo de Colon, murid a causa de una
flecha envenenada con curare disparada por cerbatana (1510).
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Valerius Cordus descubre el éter sulfirico en artificiosis
extractionibus, llamado vitriolo dulce (1540).

Ambrosio Paré aplica enfriamiento o congelacion en la
zona operatoria como «anestésico» (1564).

En 1595 Sir Walter Raleigh describe la raiz tupara de la plan-
ta Strychnos toxifera y su producto el urari, mas tarde curare.

William Harvey en 1656 estudia y descubre la circulacion
sanguinea, y finalmente en 1628 publica sus conceptos en el
libro De Motu Cordis.

En Brasil en 1641 Acufia y Condamine describieron los
efectos del uiraery o curare en animales y en muchos de sus
soldados.

Evangelista Torricelli mide la presion barométrica (760
mmHg a nivel del mar) e inventa el barémetro en 1644.

El arquitecto inglés Christopher Wren inyecta en 1656
vino a un animal con el cafién de una pluma de pajaro y una
vejiga de cochino.

Por su parte, Sigismund Elsholtz en 1665 inyecta solucion
de opio para producir insensibilidad al dolor.

La ventilacion artificial es descrita por Robert Hooke
en 1667 al soplar aire hacia los pulmones de los animales.
También propuso la ventilacion de la sangre pasandola por
un tubo de aire.

La primera transfusion de sangre se hizo en 1492 al papa
Inocencio VIII. Para tratar un ictus, su médico personal le
transfundid la sangre de cuatro adolescentes mediante méto-
dos muy rudimentarios y sin conocimientos anatomicos. Las
consecuencias fueron nefastas: murié y los donantes también.
En 1628 William Harvey describe el sistema circulatorio y
en este momento empezaron los experimentos con animales.

Un par de siglos después el francés Jean-Baptiste Denys
(médico personal del rey Luis XIV) inyecto en junio de 1667
sangre de oveja, explicaba «sangre suave y loable de animal,
menos contaminada de vicios y pasiones», a un hombre joven
de 15 afos aquejado de fiebres altas. Milagrosamente tuvo
éxito en este caso y en algunos posteriores; sin embargo,
otros pacientes no corrieron con la misma suerte, muchos
murieron®). Cinco meses después, Richard Lower realiz6 en
Inglaterra dos transfusiones de sangre de oveja al estudiante
de teologia Arthur Coga. A raiz de los pésimos resultados
subsecuentes, la practica de la transfusion de animales a seres
humanos (xenotransfusion) fue proscrita®.

En 1901 se describen los grupos sanguineos por el aus-
triaco Karl Landsteiner (mas tarde fue galardonado con el
Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en 1930). Antes de
este descubrimiento la transfusion de un ser humano a otro
(alotransfusion) no tenia resultados satisfactorios debido a las
graves reacciones de incompatibilidad.

En el siglo XVII en Inglaterra se intenta inyectar el opio
intravenoso mediante el cafién de una pluma, siendo consi-
derable el avance en el desarrollo de técnicas de inyeccion
intravenosa.

Pierre-Cyprien Oré public6 en 1875 el uso de hidrato del
cloral intravenoso.

En 1721 aparece en el diccionario inglés de Bailey la pala-
bra «anaesthesia». Oliver Wendell Holmes sugirio el término
a Thomas Green Morton.

Joseph Priestley descubre y prepara el oxigeno. En su libro
Observaciones sobre diferentes clases de aire detalla la pre-
paracion del oxigeno y del 6xido nitroso (1774). Y en 1776,
el francés Antoine Laurent Lavoisier identifica el oxigeno,
junto con el nitrégeno, como un ingrediente importante en el
aire, ademas de mencionar la importancia de respirar este gas.

Joseph Priestley logré producir y aislar el éxido nitroso
(N,0) en 1776. Un joven cirujano de nombre Humphry Davy
experiment6 con el o0xido nitroso inhalandolo el mismo,
haciéndole tal efecto que «estalld en carcajadas», motivo
por el cual lo denomind «gas hilarante», descubriendo sus
efectos analgésicos y proponiéndolo para aliviar el dolor de
las intervenciones quirtrgicas en el afio 18000).

Curry realiza en 1792 por primera vez, utilizando el tacto,
la intubacion endotraqueal.

La sintesis del éter realizada por los alquimistas del
siglo X111 en Espafia a partir del calentamiento y destila-
cion del espiritu del vino (alcohol) y el aceite de vitriolo
(acido sulfarico) fue un descubrimiento que tardaria mas
de tres siglos para ser introducido en la practica médica
por el alquimista suizo Paracelso, quien después de ex-
perimentarlo en animales en el afio 1605 (se lo dio en
el alimento a las gallinas, las que caian en un profundo
suefio), después lo administré a pacientes que sufrian
dolores insoportables®).

El obstetra James Young Simpson administré cloroformo(”
(durante un trabajo de parto) a la esposa de un amigo suyo, la
mujer qued6 tan maravillada por sus efectos que bautizd a su hija
con el nombre de Anaesthesia (Anestesia), esto ocurrié en Edim-
burgo y es considerado el primer parto sin dolor de la historia.

En 1804 Sertlrner, un joven farmacéutico aleman, logra
un precipitado al que llama «morfina» en honor a Morfeo por
su poder somnifero y que es la base de la analgesia moderna.

Pierre-Cyprien Oré public6 en 1875 el uso de hidrato del
cloral intravenoso.

En Alemania, August Bier describe en 1898 la primera
puncion lumbar utilizando un aguja tipo Quincke y 15 mg
de cocaina®).

A principios del siglo XX se inicia la administracion 1V
de un derivado uretano (hedonal) para proporcionar aneste-
sia general, este agente fue definido como el primer agente
anestésico intravenoso que proporcionaba adecuada anestesia
quirargica y moderado grado de seguridad®).

A principios del siglo XIX la quimica, la biologia y la
fisiologia ofrecian cada dia nuevos hallazgos.

Los médicos y los cirujanos de las nuevas generaciones
eran mas sensibles ante los sufrimientos de los enfermos.
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Creian que para empufiar un bisturi se necesitaba tener un
corazon curtido y el animo despiadado.

Algunos cirujanos, como le ocurria a Cheseiden, no dor-
mian la noche previa a una operacion y procuraba abreviar
tanto el rigor quirtrgico que lleg6 a realizar una litotomia jen
45 segundos! 19

John Hunter, conmovido por la brutalidad de las interven-
ciones sin anestesia, afirmaba que «la operacion quirtirgica
es una confesion muda de la impotencia del cirujanoy, frase
incierta, ya que el operado manifestaba profusamente su dolor.

Capuron desahuciaba a las parturientas con la frase «el
dolor las hace madres». A Velpeau, el gran cirujano francés,
se le suicid6 una joven ante el temor de ser operada.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

El liquido cefalorraquideo (LCR) constituye un elemento
esencial en la practica anestesioldgica de nuestros dias.
Las primeras descripciones sobre la existencia de un fluido
intracraneal proceden del antiguo Egipto y de los primeros
médicos: Hipdcrates y Galeno. El primer estudio detallado
del LCR fue realizado por Cotugno en el siglo XV, An-
teriormente, Vesalio rechazo la teoria del humor gaseoso de
la antigiedad y describi6 en el siglo XV1 el humor acuoso y
los ventriculos cerebrales, dando inicio a la era moderna de
la neuroanatomia®?. El conocimiento anatdmico del sistema
ventricular comenzd en el Renacimiento y culminé hasta el
inicio de la Edad Contemporanea, en este momento se introdu-
jeron los fundamentos fisiologicos de la circulacion del LCR.
Ya en el siglo XIX, Quincke introdujo la técnica de la
puncién lumbar con fiador y Magendie propuso su denomi-
nacion definitiva.

Figura 2: Domenico Cotugno / Heinrich Quincke
Fuente: Tola Arribas MA. Historia del liquido cefalorraquideo: desde la antigliedad
hasta la Edad Contemporanea. Neurosciences and History. 2017;5:105-113.
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Figura 3.

Fuente: Historias de la Medicina: la invencion de la anestesia y el drama de Horace
Wells. (2011) Obtenido en: https://elmentiderodemielost.wordpress.com/2011/08/17/
historias-de-la-medicina-la-invencion-de-la-anestesia-y-el-drama-de-horace-wells/.

El padre de la anestesia epidural, August Bier, report6 en
1899 el primer caso de CPPD (Cefalea Post Puncién Dural)
atribuyéndola a la pérdida de Liquido Cefalorraquideo (LCR)
y la primera publicacién de esta teoria la hizo Mac Robert
en 1918(13),

En el afio de 1901 en Francia Cathelin y Sicard describen
el bloqueo epidural (BE) por la via caudal®™® (Figura 2).

HORACE WELLS Y EL ORIGEN
DE LA ANESTESIA

Wells experimento por primera vez los efectos del éxido de
nitrégeno en 1844, cuando se ofrecié como voluntario para
que Gardner Quincy lo probase en él. Wells no sintié nada y
fue el primer paciente intervenido bajo anestesia cuando su
socio John Riggs le extrajo un diente. Desde ese entonces
comenz0 a utilizarlo con sus propios pacientes. No intent6
patentar el descubrimiento porque declaré que verse libre de
dolor debia ser «tan gratuito como el aire»°).

Un afo después, en 1845 Horace Wells realiz6 una demos-
tracién ante un grupo de estudiantes de medicina en el Hospital
General de Massachusetts de Boston. Sin embargo, el efecto
del gas no fue el esperado, ya que el paciente voluntario era
obeso y probablemente también alcohélico, por lo que acab6
gritando de dolor. La audiencia abuche6 a Wells y perdid todo
su prestigio en la comunidad médica (Figura 3).

Wells abandond la odontologia y se dedic6 a ser vendedor
durante los afios siguientes y a viajar. En Paris se dedicé a la
cria de canarios de canto y a organizar exposiciones de pintura,
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se vuelve adicto al cloroformo. Su mente se fue deteriorando.
Un dia, en estado de delirio, sali6 corriendo a la calle y les
arrojo acido sulfarico a dos prostitutas. Fue enviado a la carcel
neoyorquina de Tombs. Se suicid6 cortandose una arteria con
una navaja de afeitar después de haber inhalado una dosis
analgésica de cloroformo.

WILLIAM THOMAS GREEN MORTON
Y LA ANESTESIOLOGIA

Morton fue hijo del granjero James Morton y de Rebecca
Needham, nunca se interes6 por las labores de su padre y se
inclind por la medicina, pero su padre no podia pagarle los
estudios y comienza a trabajar en una imprenta.

Morton conoce a Elizabeth Whitman de quien se enamora,
los padres de Elizabeth se opusieron al oficio de Morton y
aceptaron su matrimonio después de que él se comprometio
a estudiar medicina.

En el afio 1840 ingresé primeramente al Baltimore Colle-
ge of Dental Surgery y continud sus estudios bajo la tutoria
de Horace Wells%). Morton abandon6 la odontologia para
dedicarse a estudiar cirugia maxilar y 1843 trabajé junto a
Horace Wells.

Wells comenzd a utilizar gas hilarante en el tratamiento
de sus pacientes y quiso demostrar publicamente en Boston
el gas hilarante como anestésico, pero esta demostracion fue
un fracaso.

El profesor Charles Thomas Jackson, bajo cuya tutoria
Morton habia realizado practicas, sugiere a Morton usar
vapores de éter. Tras diversos experimentos en ratas, peces,
insectos, gallinas y con su propio perro, Morton realizé tam-
bién experimentos consigo mismo.

Figura 4.
Fuente: El Siglo de los Cirujanos, de Jirgen Thorwald, Ediciones Destino
(Barcelona), afio 1970.

Figura 5: Inhalador de éter de William TG Morton
Fuente: El Siglo de los Cirujanos, de Jirgen Thorwald, Ediciones Destino
(Barcelona), afio 1970.

Morton buscaba la tutoria de grandes maestros como Wells
y Jackson.

Se dirigi¢ al jefe del Hospital General en Boston, con la
peticion de llevar a cabo una demostracién publica de su
método frente a médicos y estudiantes de medicina. Recibid
por escrito una invitacion para el 16 de octubre de 1846.
Gilbert Abbott, un paciente de 20 afios, respir6 los vapores
desde una esfera de vidrio que contenia en su interior una
esponja embebida en éter. Tras un estado inicial de exci-
tacion, el paciente se durmid. «Warren en cinco minutos
extirpd un tumor superficial congénito bajo el maxilar
inferior en el lado izquierdo del cuello del paciente». A
este evento se le considera el momento del nacimiento de
la anestesiologia moderna (Figura 4).

Morton intentd primeramente ocultar la sustancia activa
que habia utilizado y denomind este éter arreglado con sus-
tancias aromaticas «letheon» (palabra derivada del griego
lethe, que significa «olvido») para obtener provecho de la
patente (Figura 5).

Morton advirtié que su descubrimiento seria muy lucrativo,
se llegd a una disputa judicial, proceso impulsado sobre todo
por quien le habia aportado la idea, el profesor Jackson y se
intentd tener un pacto con un contrato de ventas, este contrato
dejaba fuera a Wells (Figura 6).

Morton siempre afirmé que era el unico conocedor de la
formula, pero en 1846, antes del inicio de una operacion, un
grupo de médicos exigié que Morton revelara el nombre del
gas o impedirian que se le administrara a la paciente a la que
iban a amputarle una pierna. «Eter sulfurico», dijo Morton.

La vida y personalidad de Morton eran consideradas por
muchos extrafas e inestables, en 1862 se incorporo al ejér-
cito como cirujano voluntario, y aplico éter a mas de 2,000
soldados heridos.

Finalmente Morton después de 20 afos pierde todos sus
ahorros en pleitos y demandas, en abogados y funcionarios.

Vencido, Morton queda en la pobreza total y cae en la
locura, a los 49 afios de edad muere solitario en la ciudad de
Nueva York el dia 15 de julio de 1868 (Figura 7).
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Figura 6: William Thomas Green Morton. 1819 - 1868.
Fuente: El Siglo de los Cirujanos de Jirgen Thorwald, Ediciones Destino
(Barcelona), afio 1970.

HISTORIA DE LA VIA AEREA

La descripcién mas antigua sobre el manejo de la via aérea se
encuentra en el Talmud Babil6nico, texto que redne la tradicién
judia, escrito entre los afios 200 a.C. y 500 d.C. El Talmud
describe un cordero que sufrié una lesion en la via aérea y so-
brevivid gracias a la introduccion de una cafia en su traquea‘?,

Un milenio después, Andrea Vesalius describié como los
pulmones se inflaban al aplicar presion positiva por una caila
insertada en la traquea.

En 1754 se desarrollé el primer tubo endotraqueal y en
1783 se describio el primer método para abrir manualmente
la via aérea en un paciente inconsciente.

En 1792 Curry realiza por primera vez, utilizando el tacto,
la intubacion endotraqueal.

En el siglo pasado surgi6 la intubacién nasotraqueal, des-
crita por Desault, en 1814.

Garcia en 1855 describi6 la valoracion indirecta de la
laringe y para ello se valié de un espéculo dental.

Labordette invent6 en 1866 el espéculo para laringoscopia que
permitia la revision indirecta de las cuerdas vocales. La ventaja
sobre el espéculo dental es que permitia desplazar la lengua del
campo de vision y asi se lograba una mejor imagen de la laringe.

El trabajo de O’Dwyer en 1880 fue el que definitivamente
contribuy6 a difundir la técnica de intubacion traqueal. Sin
embargo, el tubo endotraqueal adn tenia que ser introducido
por medio del tacto y no por un método que visualizara di-
rectamente la laringe.

En 1895 Alfred Kirstein describe y publica la utilizacion
de un laringoscopio directo para la intubacién orotraqueal.

Gomez-Rojas JP. Historia de la anestesiologia

En 1893 Eisenmenger fue uno de los primeros en utilizar
manguitos en sondas endotraqueales.

Entre 1909 y 1913 Jackson creo las técnicas de broncos-
copia e introduccién de sondas endotraqueales bajo vision
directa de la laringe.

En 1913 Janeway describié un laringoscopio accionado
por baterias para la introduccion de sondas endotraqueales.
El aparato utilizaba una hoja curvay permitia la visualizacion
directa de la laringe.

Finalmente, a mediados del siglo XX Peter Safar y sus
colaboradores desarrollaron una sistematica investigacion
que les permitio describir las maniobras de extension cervical
y levantamiento mandibular, ademas de un tubo orofaringeo
para permeabilizar la via aérea operada(’”).

En 1928 Waters y Guedel introdujeron el sello del tracto
respiratorio al aplicar un manguito inflable a las canulas
endotraqueales.

En 1940 Macintosh y Miller describieron la creacion de
hojas curvas y rectas del laringoscopio®),

HIPERTERMIA MALIGNA

La hipertermia maligna es por su gravedad una de las patolo-
gias neuromusculares méas temidas y mas estudiadas dentro
de esta especialidad.

Fue descrita por primera vez en 1962. Se hizo presente en
un joven con fractura de tibia, quien por cierto estaba aterrado
por su situacion, ya que su fractura ameritaba un tratamiento
quirtrgico®. Su panico tenia un fundamento importante,

Figura 7.
Fuente: El Siglo de los Cirujanos de Jirgen Thorwald, Ediciones Destino
(Barcelona), afio 1970.
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ya que anteriormente 10 de sus familiares habian fallecido
durante el procedimiento anestésico.
El joven desarroll6 hipertermia maligna, pero se pudo salvar
gracias a que fue sometido a un enfriamiento corporal agresivo.
Denborough, genetista, estudié a la familia del joven y
encontro un patron hereditario autosomico recesivo

TIVA

Wren fue el pionero en la anestesia intravenosa en 1656 al
utilizar una pluma de ganso y una vejiga para inyectar vino
y cerveza en la vena de un perro(?),

La invencién de la aguja hueca en 1843 y de la jeringa
hipodérmica en 1853 permitié la administracion intravenosa
de medicamentos de manera formal.

Amediados de 1900 diversos farmacos, incluido el éter, se
administraban ya por via intravenosa para ofrecer sedacion.

Redonnet fabricé el primer barbiturico intravenoso en 1920.

Weese y Scharpff sintetizaron el hexobarbital de corta
duracién en 1932; sin embargo, el gran avance lo hicieron
Lundy y Tovel en 1934 al producir el tiopental, el cual domi-
no durante mas de medio siglo la induccion de la anestesia.

El etomidato se sintetiz en 1964 y su uso se extendio gra-
cias a sus propiedades hemodinadmicas; no obstante, su efecto
en la produccion de esteroides suprarrenales limit6 su uso.

En 1956 se introdujo la ketamina para mantenimiento de
la presion arterial en pacientes hipovolémicos?,

En 1973 Glen sintetizé el propofol, que después de una
década se logro solubilizar, desplazando al tiopental por sus
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas@®. Su
rapida degradacion permitié el uso de infusiones continuas
para mantener la sedacién o la anestesia, con un tiempo de
eliminacion corto y un despertar rapido. Las infusiones con

Figura 8: Dr. Widmark / Dr. Kriiger-Thiemer.
Fuente: Struys MM, De Smet T, Glen JI, Vereecke HE, Absalom AR, Schnider TW.
The history of target-controlled infusion. Anesth Analg. 2016;122:56-69.

propofol se volvieron populares en anestesia general balan-
ceada y en anestesia total intravenosa (TIVA).

En el desarrollo de la administracion de farmacos mediante
una estrategia de Target Controlled Infusion, 0 TCI, los euro-
peos han mantenido histéricamente un papel de vanguardia@).
En 1919 el quimico sueco Widmark describid la cinética de
acumulacion de una droga durante una infusion constante, y
la cinética de eliminacion de primer orden en un modelo de
un compartimento.

En 1968 Kriiger-Thiemer publica en Alemania una apro-
ximacién matematica al calculo de los ritmos de infusién que
permitan mantener una concentracion estable en un modelo
de dos 0 mas compartimentos (Figura 8).

En 1979 el grupo de Schiittler y Schwilden pone en practica
la primera administracion farmacolégica bajo los principios
de laTCI.

Schwilden publica dos afios mas tarde un método para do-
sificacion en cinéticas lineales y en 1983 el trabajo de ambos
investigadores, junto a Stoeckel, culmina con el desarrollo
de CATIA (computer-assisted total IV anesthesia), el primer
sistema préctico de TCI. Dicho sistema esta disefiado para
etomidato y alfentanilo y utiliza la denominada aproximacién
BET (bolus elimination transfer) para el calculo de la veloci-
dad de perfusidn, que no tiene en cuenta la acumulacién en
compartimentos periféricos, por lo que no se ajusta del todo
a la realidad. Aun asi, obtienen buenos resultados, y en 1985
utilizan CATIA para estudiar la farmacodinamica del etomidato,
mediante el incremento lineal de la concentracion plasmatica
del mismo. En 1988, el grupo de Schiittler y Schwilden ponen
en mejora el software para afiadir propofol, y demuestran que
CATIA consigue adaptarse bien a las necesidades anestésicas
intraoperatorias (Figura 9).

En Leiden (Holanda), Ausems y Hug venian trabajando en
la farmacocinética del alfentanilo. Inspirados por el trabajo del
grupo de Bonn y financiados por Laboratorios Jansen desarro-
Ilan un software para evaluar su modelo de alfentanilo durante
TCI. Lo llaman TIAC (titration of IV agents by computer).

A raiz de estos trabajos, otros grupos, como el de Tackley en
Bristol, desarrollan sus propios sistemas de TCI. Especialmente
destacable es el caso de la Universidad de Alabama, donde
Revesy Alvis desarrollan CACI (computer-assisted continuous
infusion) para titular sufentanilo y fentanilo en cirugia cardia-
ca. Reves habia conocido el trabajo de Schuttler y Schwilden
durante una estancia como profesor visitante a principios de
los 80. CACI estaba escrito en PASCAL e implantado en una
computadora Apple 11 Plus que controlaba una bomba IMED
929 de carefusion. Aplicaba una aproximacion numérica a las
ecuaciones diferenciales (que rigen las tasas de transferencia de
un farmaco entre los distintos compartimentos corporales) que
permitid superar el esquema BET y ajustar las concentraciones
plasmaticas durante la infusion. Mas tarde, Reves se traslada
a Duke, donde desarrolla CACI II con Jacobs. Se trataba de

294

Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 288-299



Figura 9: Maquina de anestesia del Dr. Dubois.
Fuente: http://www.asaabstracts.com/strands/asaabstracts/abstract.htm;jsessionid
=0E785293CB92D0322E2A9054F6998991?year=2002&index=13&absnum=1359.

una microcomputadora Datavue 25 conectada a una bomba
Abbott que cargaba modelos farmacocinéticos para fentanilo,
alfentanilo, sufentanilo, midazolam y propofol, y fue utilizado
hasta los afios 90 en la Universidad de Duke@?,

Paralelamente, al otro lado de EUA, Stanski y Shafer
desarrollan STANPUMP, un programa destinado a implan-
tarse en cualquier ordenador basado en MS DOS, y valido
para multiples modelos de bomba. Desde 1993 incluye los
algoritmos que permiten hacer TCI en el compartimento del
efecto por primera vez, en lo que supone un importante paso
en la titulacion més exacta del farmaco. STANPUMP incluia
modelos para 18 farmacos, y se distribuy6 gratuitamente, por
lo que esta presente en numerosos trabajos de investigacion(@2),

En Glasgow se desarrollan también varios prototipos,
entre ellos uno inserto en una PDA Psion con una bomba
Ohmeda 9000. La primera de ellas se sustituira mas adelante
por un microprocesador dual, constituyendo el prototipo del
Diprifusor, el primer sistema comercial de TCI.

La investigacion en Asia utilizé ampliamente STELPUMP,
un software de la Universidad de Stellenbosch (Sudafrica). Es
una plataforma de TCI creada por Coetzee y Pina en Turbo
Pascal para MS DOS, que calcula concentracion plasmaticay el
efecto por métodos distintos, y que controla simultaneamente dos
bombas. Presentaba la novedad de incluir una interfaz grafica.

De vuelta a Europa, en la Rijkuniversiteit, de Gante
sigue en activo para la investigacion RUGLOOP II, que
controla varias jeringas con multiples drogas a la vez, con
dianaen el efecto y proporciona ademas patient-controlled
sedation.

Astra Zeneca lanzo en Europa el propofol bajo el nombre
de diprivan en 1986. En EUA la situacion fue mas compleja.
Zeneca presento el diprifusor a laFDA en 1993, pero las dudas
respecto a la variabilidad en la farmacocinética y su capacidad
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para manejarla retrasaron tanto la aprobacion, que tras la salida
al mercado del propofol genérico en 2002 y los sistemas de
TCI abiertos, Zeneca desistié en impulsar la aprobacién. El
resultado es que aun oy en dia en EUA no existe la posibilidad
de administrar farmacos anestésicos en régimen de TCI fuera
del ambito de la investigacion (Figura 10).

MEDICAMENTOS
Blogueadores neuromusculares

El anestesidlogo trabajo durante casi 100 afios sin usar blo-
gueadores neuromusculares, es decir, desde Morton en 1846
hasta Griffith en 1942.

Su introduccioén a la préctica clinica cambi¢ la practica de
la anestesiologia.

Podemos dividir la historia de los bloqueadores neuromus-
culares en dos periodos:

1. La historia antigua (curare).

2. La historia moderna, en la cual se refiere al desarrollo de
moléculas de accion mas especifica y con un mayor rango
de seguridad.

Nos referiremos sélo al curare (Figura 11).

La historia del curare abarca desde la llegada de Coldn al
nuevo mundo. Sir Walter Raleigh fue el primero en describir
la muerte y el traslado a Europa de los exploradores impreg-
nados de curare con las flechas de los nativos para investigar
qué producia su muerte.

Después de la llegada de Colon al nuevo mundo se estable-
cieron colonias en laisla La Espafiola (hoy Haiti y Republica
Dominicana) y Darien (istmo de Panama). Una vez aqui esta-
blecidos surgieron expediciones hacia el norte (México) y al
interior de Sudamérica. El descubrimiento de oro, por parte
de las exploraciones de Pizarro, provocé un gran alboroto, y
muchos navegantes intentaron atravesar el océano para llegar
a estas tierras y sus tesoros, algunos lo lograron y otros no.

Figura 10: Diprifusor.
Fuente: Struys MM, De Smet T, Glen JI, Vereecke HE, Absalom AR, Schnider TW.
The history of target-controlled infusion. Anesth Analg. 2016;122:56-69.
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Figura 11:

Las flechas, lanzas y dardos de
algunas tribus de Latinoamérica
eran impregnadas con un veneno
que los espafioles llamaron curare,
producto de una mezcla de varias
sustancias vegetales (entre ellas
el Chondrodendron tomentosum) y
animales.

Fuente: Bustamante BR. Historia de bloqueadores neuromusculares. Revista Chilena
de Anestesiologia. 2017;46:116-130.

Los que lograron llegar se enfrentaron a los nativos hos-
tiles armados con lanzas, flechas y dardos impregnados de
sustancias misticas y mortales que emergian de la jungla con
las consiguientes bajas entre los exploradores.

Estas muertes fueron frecuentes, sobre todo en el rio
Amazonas y en la cuenca del Orinoco, donde los guerreros
nativos usaban un veneno particularmente para exterminar a
SUS presas y a sus enemigos.

Los conquistadores notaron que los nativos embebian
sus dardos y flechas en un brebaje pegajoso. Dicho veneno
era obtenido a partir de un bejuco (enredadera) al que los
espafioles llamaron «hierbay. Llamandolo «ourari» alguno
de los tenientes.

Las descripciones mas dramaticas del efecto del ourari
fueron hechas por Sir Walter Raleigh, decia que las personas
que recibian las flechas envenenadas eran victimas de un
tormento insoportable, permanecian conscientes, con la vista
fija, y eran incapaces de gritar o llorar.

Fue tal el temor a esta descripcion que se cred la necesidad
de aprender sobre la naturaleza de este veneno, por lo que
debia ser llevado a Europa y estudiado cientificamente. Es
asi como los primeros experimentos fueron realizados en la
Universidad de Leiden, Holanda alrededor de 1740. Es aqui
donde Brockelsby observo que al ser inyectado el veneno en
la pata de un gato, la respiracion parecia comprometerse, pero
el corazdn seguia latiendo por mas de dos horas.

Sin embargo, en 1780 Félix Fontana, en la misma univer-
sidad, observo su inocuidad por via oral en el ser humano
(a diferencia de lo que pasaba con cobayos y palomas) y su
incapacidad para matar a las viboras y logré demostrar que una
de las subunidades que compone el receptor de acetilcolina
en las viboras tenia una secuencia diferente en la cadena de
aminodacidos que la conforma (la secuencia entre el aminoé-
cido 128. Esto hace que el curare y el veneno de las propias

viboras no las afecten y que la respuesta en los animales sea
diversa®3).

El investigador y explorador Alexander von Humboldt
también estuvo involucrado en la historia del curare. Después
de una serie de exploraciones hacia el interior de Venezuela,
realizadas en 1832, describe que el curare seria un veneno al
ser usado en las puntas de flechas y dardos, pero también un
medicamento al ser ingerido por via oral.

En 1812 Charles Waterton, un viajero naturalista y taxi-
dermista, en su primer viaje a lo que después seria la Guyana
Britanica, a la edad de 30 afios, observd los efectos letales
de dardos y flechas envenenadas y consiguié muestras del
veneno para llevarlas a Europa.

Con estas muestras hizo un experimento inyectando una
dosis en la pierna de un asno después de efectuar una firme
ligadura por sobre el sitio de puncion, observando que el
animal caminaba y se alimentaba normalmente; después
de una hora solt6 la ligadura y en 10 minutos el animal se
desplomd y murio.

Benjamin Brodie fue un distinguido cirujano con una
rigurosidad cientifica incuestionable, hizo una demostracion
similar a la de Waterton en 1812 en la Royal Society en Lon-
dres, esta vez en un asno hembra, pero sin ligar la extremidad.
En esta oportunidad el veneno, que ahora llamo6 «woorari»,
paralizé rapidamente al animal y detuvo su respiracion.
Brodie practicé inmediatamente una traqueotomia y resucit6
al animal envenenado manteniendo una ventilacion ritmica
durante dos horas. La burra sobrevivio varios afios después
del experimento.

Fue asi como Brodie demostr6 cdmo el curare mataba a sus
victimas: causando paralisis de la musculatura respiratoria,
lo que resultaba en muerte por asfixia, sin ningtin efecto en
el cerebro ni el corazén.

El enigma de descubrir comoy por qué el curare producia
parélisis, lo que fue realizado por los elegantes experimentos
de Claude Bernard en Francia, la intuicion de Otto Loewi en
Vienay los estudios de Sir Henry Dale en Londres.

Como resultado de una serie de ensayos en musculos y ner-
vios aislados de rana, Bernard logré demostrar que el curare
envenenaba la conduccion nerviosa, pero no la contractilidad
muscular. De este modo, estaba convencido de que el curare
interferia de alguna manera los mensajes llevados por los
nervios motores.

Sus observaciones fueron publicadas en el famoso libro
Legons sur les effects des substances toxiques et medicamen-
teuses en 1856.

Posteriormente con el desarrollo de microscopios de gran
resolucién en Alemania, Virchow demostro que los 6rganos
estaban formados por células independientes, lo que impulsé
el desarrollo de la histologia.

Asi, en 1862 Wilhelm Kiihne logré demostrar una leve
hinchazon en el extremo del nervio motor que terminaba
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en una especie de «bulboy», y que habia un espacio que lo
separaba del musculo. También observd que la superficie
opuesta era diferente al resto del masculo, descubriendo de
este modo la placa motora o el sitio de unién neuromuscular.

En 1866 Alfred Vulpian, un pupilo de Claude Bernard,
concluy6 en su tesis que éste era probablemente el sitio de
accion del curare. Report6 que cuando éste era aplicado cerca
de la placa motora producia una paralisis rapida y profunda,
mientras que si se aplicaba cerca del nervio motor, producia
un efecto menor y més lento. Concluyé asi que «el curare
interrumpe la comunicacion entre las fibras nerviosas y las
musculares»(@3).

ATROPINA

Las Moiras o Parcas eran tres hermanas ancianas dio-
sas: Clotho, Lachesis y Atropos. Mitoldgicamente ellas se
ocupaban del hilo de la vida del hombre. Clotho hilaba en
una rueca; Lachesis devanaba el hilo; y la temible Atropos
representaba a la muerte, pues era quien cortaba el hilo de la
vida humana®@?. El principio activo de la belladona recibié
la denominacion cientifica de atropina, que alude a su calidad
de alcaloide venenoso (Figura 12).

SUCCINILCOLINA
Utilizada clinicamente por Phillips y Fusco en 1949(25),
MORFINA

Fue el primer opioide usado como analgésico debe su nombre
a Morpheus, dios griego del suefio, hijo de Hipnos (el suefio)
y Nix (la noche).

Era representado con alas que batia rapida y silenciosa-
mente, permitiéndole volar velozmente a cualquier rincdn de

Figura 12.

Fuente: Fernandez GO. El Hilo de la Vida. Diosas Tejedoras en la Mitologia
Griega. (2012) Obtenido en: http://www.unirioja.es/genero/archivos/pdf/
diosas_tejedoras.pdf
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latierra. Morfeo se encargaba de inducir el suefio de quienes
dormian y de adoptar una apariencia humana para aparecer
en ellos. Fue fulminado por Zeus por haber revelado secretos
a los mortales a través de los suefios.

MEXICO®@9)

Cierto es que la evolucion de la ciencia y los grandes avances
se han presentado en otros continentes; sin embargo, no se
pueden dejar pasar por alto algunos de los acontecimientos
que se han dado en México, tan importantes como los de otros
paises o continentes.

La primera administracion de anestesia en un conflicto bélico
durante la Guerra México-Americana en Veracruz fue propor-
cionada por el cirujano militar Edward H. Barton, quien admi-
nistrd éter a un cargador aleman que accidentalmente se habia
disparado a si mismo con un mosquete. También los médicos
Harney, Porter y Laub como asistente, bajo el efecto anestésico
del «letheon» realizaron una amputacion de miembro inferior
sin que el enfermo «moviera un musculo» (29 Marzo1847).
En la primer batalla en Cerro Gordo, cerca de Xalapa, Ve-
racruz, se administré anestesia a una docena de soldados
heridos de la armada americana. Posteriormente, los soldados
mexicanos heridos en las batallas ocurridas en los alrededores
de la Ciudad de México fueron anestesiados por José Pablo
Martinez del Rio y Miguel Jiménez, utilizando éter y cloro-
formo®@”) (18 de abril 1847).

En Mérida, Yucatan, México, el Dr. José Matilde Sansores
administra la primera anestesia con éter en este pais, a un
hombre para poder realizarle amputaciéon de un miembro
superior (1847).

El 25 de julio del afio 1900 se considera fecha de intro-
duccién de la anestesia raquidea en México. Correspondi6
a un oaxaquefio, el Dr. Juan Ramon Pardo Galindo realizar
esta primera raquianestesia, acompafiado por un grupo
de colegas entre los que estaban los médicos Luis Flores
Guerra, Herminio Acevedo y Manuel Pereyra Mejia. Un
paciente de nombre Lorenzo Cruz con gangrena en una de
las extremidades fue sometido a amputacion en el Hos-
pital de la «Caridad», de la ciudad de Oaxaca®®. El Dr.
Pardo basé su técnica en la lectura del articulo publicado
en Francia apenas un mes antes por Tuffier y usando 15
miligramos de clorhidrato de cocaina, inyectada al nivel
de la quinta vértebra lumbar, consigui6 una anestesia sin
ninguna complicacion (Figura 13).

El estudiante de medicina mexicano Miguel Garcia Marin
inicié durante su curso de farmacologia experimentos con al-
cohol endovenoso como anestésico. Primero con gatos y luego
con perros, pollos, pavos y, eventualmente, monos. Llegd a de-
terminar las dosis necesarias para sedacion, anestesia superficial
y profunda. Por recomendacion de uno de sus maestros, se le
permitio aplicar su método a un prisionero que estaba en espera
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Figura 13: Dr. Juan Ramén Pardo Galindo.
Fuente: Cortes PA. Dr. Juan Ramon Pardo Galindo. Vida y Obras. (2009). Obtenido
en: www.oocities.org/mx/colmedoax06/pardo.htm.

de la pena capital en el penal de Lecumberri, donde demostr6
el efecto analgésico y anestésico del etanol. En gratitud por su
colaboracion, el juez perdoné la vida al condenado. Posterior-
mente, se le permitié probar su método en el Hospital Juarez
de la Ciudad de México, donde cirujanos notables certificaron
su utilidad. En su tesis describié 53 anestesias, haciendo men-
cién del efecto anestésico del alcohol y de su accion sobre la
funcién hepatica, e hizo hincapié en la necesidad de tener una
via venosa disponible durante las intervenciones quirdrgicas.
El Congreso Mexicano subvenciond su viaje a Londres y Paris,
donde hizo demostraciones, y a su regreso en 1931 se le otorgo
una medalla en una ceremonia especial.

Un afio después, la Academia de Cirugia condend su técnica,
supuestamente por su alta incidencia de tromboflebitis (1925).

El 20 de noviembre de 1934 se funda la Sociedad Mexi-
cana de Anestesistas con la colaboracion de los primeros
especialistas en este ramo, el Dr. Juan White Morquecho,
Dr. Benjamin Bandera, Dr. Antonio Colina Barranco, y el Dr.
Vicente Garcia Olivera.

El Dr. Vicente Garcia Olivera organiz6 la primera clinica
preoperatoria de anestesiologia en México (1941).

El anestesidlogo mexicano, Dr. Vicente Garcia Olivera,
organiza el Primer Congreso Nacional Mexicano de Anes-
tesiologia (1946).

En 1948 la Sociedad de Anestesistas de México toma su
actual denominacién de Sociedad Mexicana de Anestesio-
logiaA.C.

Surge por primera vez en 1951 La Revista Mexicana de
Anestesiologia gracias al Dr. Vicente Garcia Olivera.

A partir del Séptimo Congreso Mexicano de Anestesio-
logia, celebrado del 13 al 17 de noviembre de 1958, este

evento se comienza a organizar con plena independencia de
las Asambleas Nacionales de Cirujanos.

El Dr. Moisés Llerena Lanzagorta propuso en 1969 usar
el conector distal de la aguja de Tuohy con una columna de
liquido para identificar el espacio epidural, cuyos trabajos
fueron realizados en Tampico, Tamaulipas.

En 1974 se crea la Fundacion del Consejo Mexicano de
Anestesiologia A.C. por el Dr. Luis Pérez Tamayo.

El Dr. Francisco Garcia Ldpez usa macrodosis de fentanyl
para anestesia pediatrica (1975).

En 1975 la Dra. Estela Melman y colaboradores presenta-
ron su extensa experiencia con la anestesia caudal en recién
nacidos e infantes.

El Dr. Vicente Garcia Olivera funda en 1976 la primera
Clinica de Dolor en el Hospital General de México.

El Dr. Martin Manzo Carballo solicitd en 1980 la compila-
cion de las lecturas oficiales de las conferencias presentadas
en el congreso de este afio, en lo que actualmente conocemos
como «Memoriasy. Siendo en 1980, la primera vez que éstas
se editan.

El Dr. Ricardo Plancarte popularizé el bloqueo del ganglio
hipogastrico superior para el tratamiento del dolor pélvico. En
1991 describi6 el bloqueo del ganglio impar o de Wharton.
(1990).

«Analgésicos morfinicos» (www.geocities.com/HotS-
prings/3515/index.html) fue la primera publicacion (pa-
gina web) de un anestesiologo mexicano en la red (1996)
siendo autor de ésta el Dr. José Mario E. Rodriguez Bueno
y colaboradores (Figura 14).

COLEGIO MEXICANO DE ANESTESIOLOGIA

En 1934 se fundd la «Sociedad Mexicana de Anestesistas» como
un esfuerzo para regular y coordinar la labor de los anestesistas
mexicanos, llamados asi porque bajo este contexto social la prac-
tica de la anestesiologia no requeria de un diploma universitario.

En 1948 dicha sociedad cambid su nombre por el de «So-
ciedad Mexicana de Anestesiologia» y en el afio de 1994 otro

Figura 14: Sobre con el Sello conmemorativo de los 100 afios de la 12
raquianestesia elaborado por el pintor Rodolfo Morales.

Fuente: Cortes PA. Dr. Juan Ramon Pardo Galindo. Vida y Obras. (2009). Obtenido
en: www.oocities.org/mx/colmedoax06/pardo.htm
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cambio surgi6 cuando la «Sociedad Mexicana de Anestesio-
logia» se transformo a si misma en el «Colegio Mexicano de
Anestesiologiay.

La «Sociedad Mexicana de Anestesiologia» se fundo
cuando la practica de la anestesia no requeria de un diploma
universitario o de la certificacion por un consejo establecido;
sin embargo, una vez establecido el adiestramiento en aneste-
siologia por medio de un programa de residencia médica como
un requisito indispensable para la practica de la anestesia es
posible la formacién de un cuerpo colegiado que reuniera a
profesionistas certificados.

Gomez-Rojas JP. Historia de la anestesiologia

La cruz de Santiago de Compostela es el emblema adop-
tado por la «Sociedad Mexicana de Anestesiologia» desde
1948, la espada representa la lucha a favor de la humanidad,
la cruz el sacrificio, el amor y el dolor(®?).

Cabe mencionar que la historia de la anestesiologia como
de cualquier rama médica es tan amplia que a veces es impo-
sible abarcar completamente los datos o los personajes que
han dejado un conocimiento en esta rama médica. Espero
haber recabado lo mas representativo e importante de esta
profesion de tanto peso y responsabilidad en la patologia
quirdrgica.
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Clinical case
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Anesthetic management of a parturient with
Marfan syndrome scheduled for cesarean
section: case report and review of literature

Manejo anestésico de una parturienta con sindrome de Marfan
programada para cesdrea: informe de un caso y revision de la literatura
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syndrome scheduled for cesarean section: case report and review of literature. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4):
300-304. https://dx.doi.org/10.35366/100876

ABSTRACT. Introduction: Marfan syndrome is an inherited disorder that affects connective tissue. Case: We report
the anesthetic management of a parturient with Marfan syndrome scheduled for an elective C-section. Successful
use of a combined spinal-epidural technique was used to provide neuraxial anesthesia; however, she presented an
unfavorable evolution due to maternal sepsis. Likewise, a literature review of combined spinal-epidural anesthesia for
C-sections in Marfan syndrome pregnant women was performed. Conclusion: Anesthetic management of parturients
affected by Marfan syndrome during the cesarean section can be challenging. Strict blood pressure control during the
intraoperative period has cornerstone importance. Likewise, neuraxial techniques have a significant percentage of
failure in these patients.

RESUMEN. Introduccion: El sindrome de Marfan es un desorden hereditario que afecta el tejido conectivo. Caso:
Reportamos el manejo anestésico de una parturienta con sindrome de Marfan programada para una cesarea electiva.
Para administrar anestesia neuroaxial se utilizé un bloqueo combinado espinal-epidural; sin embargo, la paciente pre-
sentd una evolucion desfavorable debido a sepsis materna. Asimismo, se realizé una revision de la literatura del uso
de esta técnica anestésica para cesarea en gestantes con sindrome de Marfan. Conclusion: El manejo anestésico
de parturientas afectadas por este sindrome puede ser complicado. El control estricto de la presion arterial durante
el intraoperatorio tiene importancia fundamental. Ademas, las técnicas neuroaxiales tienen un porcentaje significativo
de fallo en estas pacientes.

Abbreviations:

MFS = Marfan syndrome.

ME = Extracellular matrix.

CARE guidelines = Case report guidelines.
ICD = International Classification of Diseases.
ASA = American Society of Anesthesiologists.
NIBP = Non-invasive blood pressure.

IBP = Invasive blood pressure.

CVC = Central venous catheter.

HR = Heart rate.

PACU = Postanesthesia Care Unit.

RR = Respiratory rate.

ICU = Intensive Care Unit.

APACHE = Acute Physiology, Age, Chronic Health Evaluation.
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cardiovascular, musculoskeletal and ocular manifestations®-2.

Prevalence rates range from 1.5 to 17.2 per every 100,000

arfan syndrome (MFS) is an autosomal dominant
disease first described in 1896. It affects the connective
tissue and has a specific phenotype characterized by

individuals. Approximately, 1 in 5,000 to 1 in 10,000 live
newborns®, Most cases are caused by a mutation in the
fibrillin-1 gene located on chromosome 15 (15g21.1). Patients
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with this mutation have wide phenotypic heterogeneity(®).
Fibrillin-1 is a structural protein, that is inserted into the
extracellular matrix (ME) as a component of microfibrils; thus,
its mutation causes a weakening of the structure of the ME,
increased activity of the transforming growth factor-beta and
loss of the interactions between ME and the cell®2),

A case of cesarean section (CS) performed with combined
spinal-epidural anesthesia in an MFS parturient, is reported
with the Hospital Ethics Committee’s written consent and
adheres to CARE Case reports guidelines.

PATIENT INFORMATION

A24-year-old nulliparous at 37 weeks’ gestation, was admitted
for an elective cesarean section as she had cephalopelvic
disproportion (ICD-10 033.1) in the absence of uterine
dynamics and positive fetal maturity tests. She was diagnosed
with MFS and had successfully had two other surgeries
including correction of lens subluxation and dilation and
curettag for incomplete spontaneous abortion (the type of
anesthesia received in these procedures is unknown).

Clinical findings

On date of service, her weight and height were 62 kg and 1.73
m, respectively. She received three cardiology evaluations
as shown in Table 1. In the first evaluation, a diagnostic
echocardiogram was performed (see diagnostic evaluation).
She was medically managed with metoprolol 50 mg orally
per day. Given her medical history, she was deemed an ASA
grade III according to the ASA physical status classification
system. Areview of her perioperative laboratory studies noted
a hematocrit level of 29.8%.

Diagnostic evaluation

Actransthoracic echocardiogram was performed seven weeks
before surgery which noted an ejection fraction of 69%.
It was also significant for aortic root dilation (41.7 mm in
diameter) as well as mild aortic insufficiency, and grade I
diastolic dysfunction. The pulmonary arterial pressure and
pericardium were normal.

Therapeutic intervention

The patient entered the operating room with non-invasive
blood pressure (NIBP) of 60/40 mmHg, although the rest of
the vital functions were normal. A 500 mL fluid bolus was
immediately given (normal saline). A triple lumen 7 French
central venous catheter (CVC) was placed for vasopressor
and/or inotrope therapy. Additionally, a 20-gauge arterial
catheter was placed to monitor the patient’s hemodynamics.

Norepinephrine (0.05 pg/kg/min) was initiated, with a notable
improvement of her hemodynamics (phenylephrine for EV use
is unavailable in the country). She was placed in the left lateral
decubitus position for skin infiltration with 1% lidocaine
without epinephrine in L2-L3 and a combined spinal-epidural
anesthesia (CSEA) was placed without difficulty. An initial
spinal dose of 5 mg of bupivacaine 0.5% with 20 pg of
fentanyl was administered. Finally, a 20 G epidural catheter
was threaded into the epidural space. She was immediately
repositioned supine and placed in left lateral tilt 15°. Initially,
an epidural supplement of 3 mL of 2% lidocaine without
adrenaline was administered per catheter to reach the level
of T4. During surgery, she was resuscitated with 1,100 mL
of crystalloids as well as 1,200 mL of 3.5% haemaccel. The
infant was delivered within 3 minutes of incision, with an
Apgar score of 8 points at the first and fifth minute. The rest
of the surgical procedure was uneventful. The estimated blood
loss was 900 mL. She remained on a norepinephrine infusion
at 0.05 pg/kg/min throughout the duration of the procedure.

Postoperatively, the norepinephrine was stopped in the
Postanesthesia Care Unit (PACU). The epidural catheter
was removed after administering 1.5 mg of morphine.
Furthermore, a compatible red blood cell concentrate was
transfused for anemia correction (post-transfusion hemoglobin
of 8.6 g/dL).

The patient was transferred to the Intensive Care Unit
(ICV) for monitoring. After 24 hours, she was discharged to
the general ward. Cardiology follow-up was unrevealing, and
she was discharged home on postoperative day 4.

RESULTS

Six days after the discharge, she was readmitted with fever
and abdominal pain. Upon initial assessment, she was
found to be hypotensive (70/40 mmHg). On admission, she
presented dyspnea, chest pain, and syncope. Restlessness,
tachypnea (RR 22 breaths/minute), bilateral rales on
pulmonary auscultation, and anuria were evidenced, being
hospitalized with the diagnosis of distributive (septic)
vs cardiogenic shock and respiratory failure. Hemogram
showed a leukocyte count of 11.84 per 10% and hemoglobin
of 7.32 g/dL. Also, the arterial blood gases test showed
metabolic acidosis, respiratory alkalosis, and a serum
lactate level greater than 2. Biochemical and coagulation
studies were normal. However, echocardiogram was not
available at that time. Given her perilous clinical condition,
she was intubated and placed on mechanical ventilation.
A new CVC was placed for infusion of norepinephrine at
an adjustable dose.

After admission to the ICU, dopamine and dobutamine
infusions were initiated. Her clinical status continued to
deteriorate and subsequently had a cardiac arrest. She received
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30 minutes of ACLS, however, ROSC was never achieved.
Death was communicated to the relatives and the proceedings
for the autopsy of the law were initiated. This examination
evidenced multiple organic damage as the basic cause of the
patient’s death.

DISCUSSION

We performed a peer-reviewed literature search about CSEA
management for CS in MFS pregnant women using Medline,
SCOPUS, EBSCO, ScienceDirect, and Cochrane database.
The search included all studies published without language
restriction from the start of databases to June 2020. The
search included the following MeSH terms: cesarean section,
cesarean delivery, Marfan syndrome, anesthesia. The included
reports are shown in Table 2.

The anesthetic management of patients with MFS can
be challenging due to the lack of literature, dilatation of
aortic root and ascending aorta, and presence of dural
ectasia (DE) (widening of the spinal canal with the
erosion of the vertebral body, widening of the neural
foramina, or existence of meningocele). Furthermore,

which anesthetic technique is most appropriate for these
parturients is still controversial(®).

A CSEA was performed for avoiding hemodynamic
response to laryngoscopy, orotracheal intubation, and
surgery (hypertension, heart rate, myocardial contractility,
and aortic wall stress)®") since our patient had aortic root
dilatation as in previous reports*>89), This technique can
prevent the possibility of other problems during general
anesthesia in MFS patients such as difficult airway, luxation
of mandibular, and cervical joints, respiratory restrictive
disorder, pneumothorax?), and also the aspiration risk during
induction and neonatal depression caused by opioids(.
Likewise, invasive pressure monitoring was performed
because of aortic involvement.

In previous reports of CS under CSEA in MFS parturients,
it has been suggested to consider this technique in the
presence of DE™ or even in patients without symptoms of
this condition. DE can cause an increase in the capacity
and the cerebrospinal fluid of the lumbosacral dural space,
causing a restriction of the extension of the intrathecal
anesthetic®>12), and consequently, a high rate of failures
during spinal blocks(*?. Likewise, the severity of DE

Table 1: Timeline.

Date

Medical and surgical events

Details

21/07/2012-24/09/2012
2/08/2012

Prenatal consultations
Cardiology evaluation

The patient received 7 prenatal consultations. No intercurrences

The physical examination found a normal NIBP and HR; absence of cyanosis and jugular-vein
distention and rhythmic heart sounds with a reinforcement of the second in aortic focus. The
electrocardiogram showed sinus rhythm, with a 60° axis and premature ventricular contractions
alternated with normal beats

Aortic dilation was evident from the root to the ascending portion. See detalils in diagnostic eva-

Class Il of the Goldman index was assigned, and recommendations were made for the intrao-
perative period: avoid adrenergic and overhydration, provide antihypertensive measures, and
conditional use of amiodarone for treating extrasystoles

The patient was scheduled for elective surgery with the following suggestions: continue with
cardiological indications, prepare the availability of compatible red blood cell concentrate and ICU
accommodation for postoperative monitoring

The Goldman classification and indications of the previous consultation were identical because
the echocardiogram findings did not evidence risk at cardiac function

Asingle pregnancy of 33.5 weeks was found by fetal biometrics, normal Doppler flows (umbilical
and middle cerebral arteries), and a small fetus for gestational age

Airway evaluation: permeable, complete dentition, class Il of modified Mallampati, central trachea,
thyromental distance > 6 cm, interincisor distance > 5 cm

She was in PACU for 3 hours, then went to ICU for monitoring and management. Four doses of
cefazolin 2 g EV were completed every 6 hours and then the therapy was discontinued

She was hospitalized in general ward

She received medical indications but there were no appointment dates for Cardiology and Gyne-
cology offices at medical record

She was admitted to trauma shock unit with a diagnosis of distributive (septic) vs cardiogenic

17/08/2012 Transthoracic color Doppler
echocardiography luation part
15/09/2012 Risk assessment
25/09/2012 Medical board
26/09/2012 Cardiology evaluation
29/09/2012 Color Doppler ultrasound
10/10/2012 Preoperative anesthesia
evaluation
11/10/2012 Cesarean section
12/10/2012 ICU discharge
15/07/2012 Hospital discharge
21/10/2012 Reentering by the Emergency
Service shock
22/10/2012 Readmission to ICU

The dead of the patient occurred

NIBP = non-invasive blood pressure; HR = heart rate; ICU = Intensive Care Unit; PACU = Postanesthesia Care Unit.
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Table 2: Case reports and case series of cesarean section in MFS parturients performed with CSEA.

Presence of MFS

Author Dose and level comorbidities Result Observations

Ben Letaifa CSEA at L3-L4 interspace. SD: hyperbaric Bup 5 mg+  Presence of aortic Suitable blockage higher Preload with ringer lactate 500 mL.
fentanyl 10 pg + morphine 150 pg. ED: (after 20 min of  dissection with MV than T4 EV infusion of ephedrine 60 mg. SP:
SD administration) lidocaine 2% 5 mL + fentanyl 10 ug (3  dysfunction 100-150 mmHg. DP: 60-90 mmHg.
boluses with an interval of 5 min per catheter) HR: 100-120 bpm

Saeki CSEA at T12-L1 level. ED: none. SD: 2.2 mL 0.5% MV regurgitation, Suitable blockage at T6 Aortic dissection managed with
isobaric Bup aortic dissection level medical treatment

Baghirzada Case 1: epidural catheter at L3-L4. Spinal puncture at Case 1: dilated Case 1: suitable block (ED Case 1: used NCOM. Baseline SP
L4-L5 interspace. SD: 0.75% hyperbaric Bup 9 mg. ED:  aortic root (42 anesthetic titrated during was maintained with phenylephrine
Bup 0.5% 150 mg mm), MV prolapse, 15 min for reaching T4 EV boluses of 0.1 mg. Aortic root
Case 2: epidural catheter at L2-L3 level. SD: 0.75% bicuspid AV, level) repairing surgery five days after CS
hyperbaric Bup 13.5 mg + fentanyl 10 ug + morphine significant DE Case 2: suitable block Case 2: used NCOM
100 pug (lumbar dural sac (bilateral T5 sensory level

area of 4.71 cm?), obtained after 15 min,
cervicothoracic catheter not used for
scoliosis anesthesia)

Case 2: moderate

DE (lumbar dural

sac area of 3.61

cm?), dilated aortic

root (45 mm)

Clayton Reported 7 cases managed with CSEA. Inadequate — 5 blocks were inadequate: Additional measures: 1 patient
blocks received: SD: 0.5% hyperbaric Bup 2.8 mL (mean 4 of the 5 CSEA parturients  received general anesthesia, 1
initial dose) (range 1.5-4 mL) + opioids required additional repeated spinal, 2 EV opiates

measures despite having
received ED

Heck (only  Case 1: ED: none. SD: Bup 17.5 mg + DM 300 pg Case 1: aortic Case 1-2: adequate blocks ~ Case 4: converted to general

CSEA Case 2: ED: 0.5% L-Bup 10 mL. SD: Bup 10 mg + DM dilatation (42 mm) Cases 3-7: inadequate anesthesia

cases) 300 pug Case 5: aortic blocks Case 7: repeated spinal anesthesia
Case 3: SD: Bup 7.5 mg. ED: 0.5% Bup 5 mL dilatation (59 mm) (0.5% Bup 1 mL)

Case 4: SD: Bup 12.5 mg + DM 300 pg. ED: 2% Cases 3 and 5-7: supplementary
lidocaine 5 mL + 0.5% L-Bup 10 mL analgesia with alfentanil

Case 5: SD: Bup 14 mg + DM 300 pg. ED: none Cases 5-7: received nitrous oxide
Case 6: SD: Bup 17 mg + DM 300 pg. ED: 0.5% L-Bup

23 mL

Case 7: SD: Bup 14 mg + DM 300 pg. ED: 0.5% L-Bup

10 mL + 2% lidocaine (plus adrenaline/bicarbonate) 10

mL

Sakurai ED (T12-L1 interspace): 10 mL normal saline + 2% Aortic root dilatation  Adequate sensory block at 4 mg ephedrine for one episode
lidocaine 10 mL per catheter (twice). SD (L3-L4 (39 mm), DE, T11-T6 (beginning and end of hypotension. Hypesthesia and
interspace): 0.5% hyperbaric Bup 11 mg + fentanyl 10 ug  scoliosis of surgery, respectively) severe postdural puncture headache

after CS

Yang SD: 0.5% hyperbaric Bup 8 mg + 10 ug fentanyl. ED: 2%  Aortic regurgitation Adequate sensory block at SP above 100 mmHg (invasive)
lidocaine 8 mL + 0.75% ropivacaine 8 mL per catheter (repaired aortic root T4 level maintained with ephedrine 4 mg EV
(titrated over 20 min) aneurysm during (twice)

childhood)

Coffman SD: 0.75% Bup 0.5 mL + fentanyl 15 ug + morphine 100  Aortic root Failed block. converted Monitored invasive pressure.
ug (L3-L4 interspace). ED: 2% lidocaine + 1:200,000 replacement caused  to general anesthesia. Phenylephrine EV infusion (25-50
epinephrine 5 mL (4 doses) in 10 min (1st catheter). by aortic dissection  CS performed in lateral ug/min) + 20 pg of epinephrine (two
2-chloroprocaine 5 mL (4 doses) in 10 min (2nd catheter, one year before CS  decubitus position episodes of hypotension)

L2-L3 interspace)
Naud Doses provided in CSEA not reported Dilated aortic root CS without complications. Valve-sparing aortic root repair on 5

(49 mm), DE

Patient was delivered in
lateral decubitus position

day after CS

MFS = Marfan syndrome; CSEA = combined spinal-epidural anesthesia; Bup = bupivacaine; min = minute; L-Bup = levobupivacaine; SD = subarachnoid dose; ED = epidural dose; MV =
mitral valve; EV = endovenous; SP = systolic pressure; DP = diastolic pressure; HR = heart rate; DE = dural ectasia; AV = aortic valve; NCOM = noninvasive cardiac output monitor; CO =
cardiac output; CS = cesarean section; DM = diamorphine.
Source: built by authors with references(10.12.13),

www.medigraphic.com/rma

303



Laurencio-Ambrosio JN et al. Anesthesia for parturient with Marfan syndrome

may be related to the extent of anesthetics administered
intrathecally®), The epidural space in patients affected with
DE may also have an increased size along with the dural
sac, thus requiring a greater volume of a local anesthetic to
achieve an adequate level®),

There are several reports of failures of neuraxial techniques
even though CSEA or high anesthetic doses have been
administered to compensate for the DE alterations®12),
The radiological appearance of the lumbar spine (including
the dural sac) may not correlate with the clinical response
to neuraxial anesthesia®1%), Also, DE gradually worsens
with age, so a prior adequate spinal block does not ensure
the success of future neuraxial blocks (including CSEA)
(), Although our patient had no clinical features of DE, a
magnetic resonance imaging of the lumbar spine was not
performed to rule it out completely.

Based on the above, it should take in mind that neuraxial
techniques have a significant percentage of failure in these
patients and that strict blood pressure control, avoiding
hypertension and hypotension, during the intraoperative
period has cornerstone importance.

Our patient had a presumption of infection and a SOFA
(Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment Score)
score greater than 2 points (anuria, mean arterial pressure
[MAP] less than 70 mmHg, Glasgow score of 13 points)
during hospital readmission, which in addition to the need
for vasopressors to maintain MAP greater than 65 mmHg
and a lactate value higher than 2 mmol/L, allows recognizing

a diagnosis of septic shock according to current criteria®®),
which was confirmed by necropsy. Indeed, the recognition
of maternal sepsis is problematic because gestational
physiological changes overlap with the hemodynamic
changes of the initial picture of sepsis (for example, the
leukocyte elevation that is a normal finding in pregnancy
and the expanded plasma volume that permits compensating
for longer before a rapid deterioration)(). Therefore, a
high degree of suspicion including a detailed history and
examination is important for the early recognition of maternal
sepsis(®). Along with this, we must admit that, in this case,
early follow-up by the outpatient office could have allowed
recognizing a scenario compatible with sepsis.

Finally, current guidelines from the Surviving Sepsis
Campaign recommend fluid resuscitation with crystalloids
over colloids. They also advised volume replacement
with albumin in case of the need for large amounts of
crystalloids due to failure to achieve predefined hemodynamic
endpoints(9). Caution against the use of colloids in the case of
dextrans and gelatins was the result of limited safety evidence.
However, hydroxyethyl starch solutions were associated
with kidney injury and increased mortality in critically ill
patients(*”). In this case, a gelatin solution was used due to
contribute maintaining an adequate mean arterial pressure
until the arrival of the red blood cell concentrate.

Disclosure of funding received for the work: None.
Conflict of interest: None.
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Fractura de aguja espinal. Caso reportado
durante anestesia raquidea

Spinal needle fracture. Case report during spinal anesthesia
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RESUMEN. La anestesia raquidea o espinal es la técnica anestésica utilizada en diferentes procedimientos quirirgicos.
Para ello, existen diversos tipos de agujas espinales, las cuales tienen un impacto distinto de acuerdo con las caracte-
risticas fisioldgicas de cada paciente. La fractura de aguja espinal, si bien es muy rara, se cuenta entre los factores de
riesgo que pueden desencadenar multiples complicaciones asociadas con la anestesia raquidea. En este articulo se
estudia un caso de esta indole reportado en el Hospital General «La Perlay, Nezahualcoyotl, y se mencionan los pasos
que se siguieron para su resolucion. Finalmente, se ofrecen algunos consejos dirigidos a los lectores especializados,
en caso de encontrarse ante un incidente similar.

ABSTRACT. Spinal anesthesia is the anesthesic technique of choice for different surgical procedures. There are
several kinds of spinal needles, which have a different impact according to each patients physiological characteristics.
Even though spinal needle fracture is very rare, it is among the risk factors that may lead to several complications
associated with spinal anesthesia. In this article, we refer to a case of spinal needle fracture during an anesthesic
procedure, reported at «La Perla» General Hospital, in Nezahualcoyotl, State of Mexico. Also, we mention the steps
that were followed in order to solve our case. Finally, we offer some advice to the specialized readers, in case they
have to face a similar incident.

INTRODUCCION

Se conoce como anestesia raquidea o espinal a la técnica utilizada en diversos procedimientos
quirdrgicos, entre los que destacan ginecoobstetricia, ortopedia, urologia y cirugia general.
Este recurso consiste en la inyeccion de una dosis de anestésico local en el espacio subaracnoideo,
a nivel de la columna lumbar. En cuanto a los instrumentos requeridos, la inyeccion se realiza
con aguja espinal, cuyo disefio y calibre pueden variar, segiin convenga a cada caso quirtirgico®.
En la actualidad, existen dos tipos de agujas espinales usadas para realizar punciones lumba-
res: traumaticas (Quincke o punta de diamante, Tuohy, Levi) o atraumaticas (Greene, Whitacre o
punta de lapiz, Sprotte, Polymedic, Gertie Marx, Atraucan).' De esta clasificacion, las segundas
se caracterizan por contar con una punta en forma de cono circular cerrado, un perfil redondeado
y una abertura lateral, la cual es mayor que el diametro interior 27. En este sentido, la ventaja de
emplear agujas atraumaticas para un procedimiento como el bloqueo epidural, radica en que la
peculiaridad de su punta —conica y eliptica— diseca las fibras de la duramadre, lo cual reduce el
riesgo de perforarla accidentalmente y, con ello, evitar la fuga espontanea de liquido cefalorra-
quideo (LCR); esto, a su vez, disminuye la incidencia de cefalea postpuncion dural (CPPD)®.
Ahora bien, existe una serie de factores de riesgo asociados con la posible deformacion o frac-
tura de las agujas espinales durante el bloqueo subaracnoideo. En el presente estudio, se expone el
caso presentado durante la practica y se ofrecen algunos consejos funcionales para tratar de evitar
esta complicacion, asi como el tratamiento que se podria aplicar si se manifiesta este incidente(®).
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REPORTE DE CASO

Una menor de edad (17 afios) con 40 semanas de gestacion'y un
indice de masa corporal de 33.3 kg/m? fue ingresada al hospital
debido a que presentaba ruptura prematura de membranas y
trabajo de parto en fase activa. Con el consentimiento informado
y firmado por la madre, se determind que era urgente practicarle
una cesarea bajo anestesia espinal. Segun la American Society
of Anesthesiologists (ASA), el riesgo clasificaba como fase II,
debido a la obesidad grado | de la paciente y a que, al decir de su
madre, la gestante contaba con un antecedente psiquiatrico por
presentar trastorno de ansiedad generalizada, cuyo tratamiento
fue suspendido por la paciente hacia un afio y medio, aunque
no especificd en qué consistia.

Una residente de segundo grado realizo el procedimiento de
anestesia epidural previo a la cirugia, colocando a la paciente
en posicion de decubito lateral izquierdo con dificultad, pues se
encontraba muy ansiosa y le resultaba muy dificil seguir las indi-
caciones de los médicos. Se infiltr6 anestesia local con lidocaina
2% 60 mg en piel y tejido celular subcutaneo. La puncion lumbar
se realizé con aguja hipodérmica amarilla de calibre 20 G (0.9
x 25 mm), usando un abordaje de linea media. Se introdujo la
aguja hipodérmicay, una vez colocada en la zona intervertebral
L2-L.3, se sumo la aguja Whitacre #27 G corta, por medio de la
técnica aguja sobre aguja. Al presentar contacto 6seo, la residente
procedi6 a reposicionar ambas agujas y, no obstante la insistencia
de los médicos para que la paciente permaneciera inmdvil, le
fue imposible acatar las disposiciones del personal, asi como
tampoco pudo evitar adoptar una postura en hiperextension. En
el momento en que se percibid un «ruido extrafio», se retiraron
ambas agujas; sin embargo, se observo que la aguja espinal estaba
fracturada y que alrededor de 4.5 cm distales habian quedado
incrustados dentro del espacio epidural, sin poder administrar la
dosis del anestésico local, debido a la ruptura de la aguja.

¢ QUE FACTORES SE ASOCIAN A
LA FRACTURA DE LA AGUJA?

1. Posicion. La posicion idénea de la paciente obstétrica que
requiere aplicacion de anestesia neuroaxial es la de decubito
lateral izquierdo. Lo ideal es que el paciente mantenga los
hombros totalmente perpendiculares al plano de la mesa de
operaciones; el brazo interior debe permanecer extendido
por debajo del cuerpo, mientras que el brazo exterior debe
apoyarse sobre el cuerpo. De lo contrario, se modifica el plano
anatéomico y esto podria acarrear dificultades al momento de
introducir la aguja. La cabeza debe estar alineada en relacion
con el tronco y flexionarse buscando que la barbilla toque
ligeramente el esternon, pero sin exagerar con hiperflexiones
innecesarias; lo mismo puede decirse con relacién a las ex-
tremidades inferiores que tendran que doblarse a nivel de las
rodillas y luego subir los muslos acercandolos sin forzamiento

hacia el abdomen para que, de esta manera, se localicen ade-
cuadamente la linea de Tuffier e interescapular, logrando una
puncion dptima en las embarazadas, en L2-1.3¢).

La disposicién corporal del paciente para laadministracién
de anestesia espinal es fundamental para que los resultados
sean beneficiosos, tanto durante como después del pro-
cedimiento. Una mala postura puede causar inserciones
repetidas de la aguja espinal, y con ello aumentar el ries-
go de dolor de espalda y de cabeza por puncién postural
(PDPH), hematoma epidural e, incluso, trauma neural. Si
se requieren bajos niveles de anestesia sensorial lumbar y
sacra para el procedimiento quirdrgico, con frecuencia se
pide a los pacientes que tomen asiento durante la aplica-
cion. En este caso, el punto clave para realizar un bloqueo
neuroaxial adecuado es reducir la lordosis lumbar, con el
objetivo de facilitar el acceso al espacio intervertebral®.

. Obesidad. Las diferentes técnicas neuroaxiales que se reco-

mienda tener en cuenta para pacientes que padecen obesidad
son: técnica espinal de un solo disparo, espinal continua,
epidural o epidural espinal combinada (CSE). De estas alter-
nativas, la anestesia espinal de un solo disparo proporciona
un bloqueo de inicio rapido y confiable; favorece las con-
diciones operativas y procura serenidad al paciente, por lo
que disminuye la necesidad de analgésicos suplementarios.
Por sus beneficios, se sugiere en particular para atender los
partos de pacientes que presenten obesidad moérbida, apnea
obstructiva del suefio o vias aéreas potencialmente dificiles.
Apesar de las ventajas sefialadas, existen dos limitantes para
el uso de la anestesia espinal de un solo disparo en pacientes
con esta clase de condiciones. La primera se relaciona con la
incapacidad de extender la duracion del bloqueo neuroaxial.
Dado que para colocar al paciente con obesidad en la mesa
operatoria se requeriria de mayor tiempo, debido a la dificul-
tad de adoptar la posicion quirirgica, se prefiere una técnica
continua que asegure la posibilidad de alargar la duracion del
bloqueo, pues para el caso de esta poblacion de pacientes, la
duracion del tiempo quirGrgico a menudo se prolonga por
presentarse inconvenientes en el transoperatorio. Asimismo,
de esta manera se evitan, tanto la necesidad de inducir anes-
tesia general, como el riesgo de que la duracion de la cirugia
exceda la duracién del bloqueo espinal.

La segunda limitante se relaciona con la facilidad para realizar
el mencionado blogueo neuroaxial. Con mayor frecuencia, las
agujas espinales de punta de lapiz de calibre 25-27 se usanen la
poblacion obstétrica para disminuir el riesgo de presentar dolor
de cabeza postpuncion dural (PDPH). No obstante, puesto que
son agujas de calibre pequefio, el introductor utilizado seria re-
lativamente corto, lo cual podria representar un desafio técnico
en el procedimiento anestésico para mujeres en labor de parto
con obesidad excesivay morbida, puesto que el grosor del tejido
en laregion lumbar dificulta el acceso al espacio intervertebral.
Ya que el calibre es mayor, se recomienda utilizar una aguja
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Tuohy para identificar el espacio epidural con mayor facilidad
en pacientes con sobrepeso. En este caso, la aguja Tuohy mas
grande actuaria como un introductor ideal para la aguja espinal
de calibre pequefio, lo cual permitiria la ubicacion del espacio
intratecal en la técnica epidural espinal combinada (CSE) de
aguja a aguja. De hecho, un estudio reciente informo que se
necesitan menos intentos para colocar anestesia espinal en los
partos obesos mdrbidos con una técnica CSE en comparacion
con la técnica espinal de un solo disparo®),

. Ansiedad. La ansiedad es una condicién patolégica que se
caracteriza por una sensacion de miedo constante, acom-
pafiada por algunos sintomas somaticos resultantes de la
hiperactividad del sistema nervioso auténomo. Se trata de un
trastorno muy comun entre los pacientes que han sido trata-
dos por alguin motivo en hospital, en quienes la prevalencia
de esta condicion es de 10-30%. Asimismo, la ansiedad
preoperatoria se ubica en una tasa de 60 y 80% en pacientes
programados para cirugia, por lo que generalmente repre-
senta un factor que influye de manera desfavorable tanto
en los procedimientos quirdrgicos como en la aplicacion de
anestesia y, en consecuencia, en la curacion postoperatoria(®).
Entre las contraindicaciones relativas al bloqueo neuroaxial
se encuentran las alteraciones psiquiatricas —ansiedad o
angustia extrema en el paciente, asi como incapacidad para
comunicarse- y las deformidades anatémicas(”).

. Técnica. Se tiene conocimiento de varios informes de casos de
deformacion y fractura de agujas espinales de calibre estrecho.
Las razones mas comunes por las cuales estos instrumentos
llegan a romperse son el impacto con el hueso o la resistencia a
ligamentos/capsulas rigidos, aun cuando no se aplica una fuerza
excesiva. Entre las practicas que pueden provocar la ruptura o
la fragmentacion de la aguja se cuentan, por lo menos, tres: en
primer lugar, cuando se redirige la aguja sin haberla retirado a
los tejidos subcutaneos superficiales; en segundo, si se retira y
redirige la aguja manteniendo, al mismo tiempo, el introductor
en su lugar y, en tercero, cuando se manipula la aguja después
de haber sido removido el estilete. La mejor manera para evitar
la fractura de la aguja cuando debe ser reubicada, es retirarla
junto con el estilete al tejido superficial. La mayoria de los casos
médicos que han sido publicados informan que la aguja espinal
se rompe cuando se intenta retirar la aguja debilitada a través
del introductor, lo cual ocasiona que éste corte el extremo distal
de la aguja espinal.

En otros casos, las pruebas in vitro muestran que la aguja
espinal hueca sin un estilete corre mas riesgo de doblarse y
romperse cuando se somete a un estrés axial excesivo. En
ese sentido, mantener el estilete dentro permite que la aguja
funcione como un eje de metal sélido, lo cual evita incidentes,
pues la vuelve mas resistente a una posible fractura. Por otra
parte, el estilete también puede influir en la deflexion de la
aguja espinal (en el caso de un bisel angulado). Cuando se
presentan dificultades con las agujas mas estrechas, se puede

Rocha-Andrade Ay cols. Fractura de aguja espinal

emplear la técnica de aguja a través de ésta. Las agujas espi-
nales de calibre mas angosto, especialmente la variedad mas
larga, son mas dificiles de usar, sobre todo en pacientes obesos.
Esta «aguja espinal a través de la técnica de aguja epidural» se
puede utilizar para lograr un mayor apoyo de la aguja espinal;
en otras palabras, la aguja epidural Tuohy funciona como guia
para la espinal hacia la duramadre. Si el procedimiento es
dificil y requiere varios intentos, se recomienda reemplazar
la aguja espinal regularmente por una nueva®.

. Complicaciones asociadas con la anestesia neuroaxial. Por lo

general, se tiene la idea de que entre las pacientes gestantes
existe un menor riesgo de presentar eventos adversos después
de la anestesia neuroaxial; sin embargo, estas complicaciones
pueden ocurrir en pacientes obstétricas y no-obstétricas, y su
presencia dependera tanto de la aplicacion adecuada como
de las condiciones médicas y de salud de los pacientes. A
continuacion, se presentan algunas de las complicaciones que
se presentan después de un bloqueo neuroaxial®).

a. Cefalea postpuncion dural (CPPD): es la complicacion
mas frecuente; se presenta durante las 72 horas poste-
riores a una puncién lumbar (terapéutica/diagnostica)
como cefalea frontal y occipital de tipo punzante
y es el resultado de una fuga continua de liquido
cefalorraquideo (LCR). La presion intracraneal (PIC)
cae cuando la pérdida de LCR es menor a la produccion,
lo cual ocasiona una dilatacion compensatoria de las
venas meningeas y trae como consecuencia que el
encéfalo se desplace de su posicion habitual al disminuir
el amortiguamiento hidrico. Asimismo, puede ocasionar
alteraciones en la complianza craneoespinal (jovenesy
mujeres embarazadas son principalmente susceptibles).

b. Dolor de espalda: después de la anestesia neuroaxial
(AN), presentar sensibilidad en una region localizada de
laespalda es, por lo general, un padecimiento comun. La
mayoria de estas afecciones mejoran con el transcurso
de algunos dias sin convertirse en dolores cronicos;
no obstante, es por esta razén que algunos pacientes
rechazan la anestesia espinal en cirugias posteriores.
Se cree que tal dolencia es causada por diversos fac-
tores, por un lado, debido a la lesion traumética de los
ligamentos, fascia, hueso o raices nerviosas durante el
procedimiento y, por el otro, porque la relajacion de los
musculos paraespinales —por efecto del anestésico- suele
aplanar la curvatura espinal y estirar, tanto los ligamentos
paraespinales como las capsulas articulares, causando
molestia. Estas alteraciones, especialmente en posicion
de litotomia, predisponen a los pacientes a presentar
este sintoma en el postoperatorio. EI malestar leve es,
usualmente, controlado con antiinflamatorios no este-
roideos (AINES), mientras que el dolor severo requiere
mas estudios para descartar la posibilidad de hematoma
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epidural o absceso, complicaciones que pueden requerir
intervencion quirdrgica.

Sintomas neuroldgicos transitorios (SNT): usualmente,
los SNT se presentan con dolor y/o disestesia originada
desde el area glutea que irradia a muslos posteriores.
Esta sintomatologia tipicamente inicia entre 2 y 24
horas después de la anestesia espinal y persiste durante
varios dias. Puede ser aliviada con deambulacion y/o
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs). Si
bien ni la patogénesis de los SNT ni su impacto clinico
estan totalmente precisados, se sabe que la obesidad y
la posicion de la litotomia son factores de riesgo que
pueden determinar su presencia. Asimismo, estudios
previos han mostrado que el surgimiento esta asociado
con el uso de concentraciones altas de lidocaina (5%).

. Hematoma epidural: aunque suele ser una secuela que se

presenta en muy pocos casos, existe la posibilidad de que
la anestesia neuroaxial dé origen a un hematoma epidural,
pues la puncion de vasos en el plexo venoso puede generar
sangrado dentro del espacio epidural con o sin coagulopatia
preexistente. La acumulacion de sangre en el espacio epi-
dural incrementa la presion en la médula espinal o cauda
equinay, con ello, aumenta el riesgo de isquemia o infarto.
Después de la aparicién brusca de sintomas como dolor
de espalda, debilidad de miembros inferiores y disfuncion
vesical, el hematoma espinal o epidural puede permanecer
silente durante un tiempo prolongado. De acuerdo con un
estudio retrospectivo, la incidencia de hematoma epidu-
ral inducido por AN es aproximadamente 1/18,000 para
anestesia epidural y 1/158,000 para anestesia espinal. Los
factores de riesgo incluyen coagulopatia preexistente, falla
renal, terapia anticoagulante, edad avanzada, osteoporosis,
anormalidades espinales y el empleo de una aguja mas
larga de lo recomendado. Si se sospecha de la presencia de
hematoma epidural, deben llevarse a cabo estudios diag-
ndsticos de emergencia lo méas pronto posible, para evitar
que se desencadene un déficit neuroldgico permanente. De
ser el caso, es imperativo la realizacion de un monitoreo
de los pacientes por medio de la colocacion permanente de
un catéter epidural. Efectuar una descompresion quirdrgica
dentro de las 8 horas posteriores al inicio de los primeros
sintomas puede reducir la posibilidad de desarrollar dis-
capacidad neurolégica permanente.

Lesion directa de la médula espinal o lesion de la raiz
nerviosa: en aproximadamente 80% de la poblacion adulta,
lamédula espinal terminaen la parte inferior de la espalda
en L1, mientras que en 20% restante, en L2. Para evitar
dafiar el cono medular al momento de realizar cualquier
técnica neuroaxial, se recomienda permanecer por debajo
del proceso espinoso L2. Aunque es comin usar la linea
de Tuffier —la linea imaginaria que une las dos crestas
iliacas— como punto de referencia para localizar el espacio

entre L3-L4 o el proceso espinoso L4, este procedimiento
no siempre es fidedigno y puede causar una lesion directa
de la médula espinal debido a una mala aplicacion de la
aguja, catéter o inyeccion intraneural. Los pacientes pue-
den experimentar parestesias en las extremidades inferiores
durante la colocacién de la aguja o catéter neuroaxial, aun
cuando éstas no estan asociadas con secuelas neuroldgicas
a largo plazo. Si la sintomatologia persiste durante la ma-
nipulacién, se recomienda parar y reposicionar la aguja/
catéter. Si bien los sintomas neurolégicos a largo plazo
son raros, ameritan valoracion neuroldgica con posibles
estudios radioldgicos y de conduccion nerviosa®19),
Absceso epidural: se trata también de una complicacion
poco comun, pero de caracter serio, pues existe el riesgo
potencial de desarrollar una secuela neurolégica debili-
tante permanente o incluso un desenlace fatal. El rango de
incidencia varia segun diversos estudios; mundialmente,
se estima que los rangos de mortalidad son de 5 a 16%.
Bacterias y otros patégenos pueden entrar al espacio
epidural y extenderse longitudinalmente, lo cual trae
como resultado la inflamacion y el dafio espinal a causa
de la presion, trombosis, obstruccion del suministro de
sangre o toxinas bacterianas. Los primeros signos de abs-
ceso espinal como la fiebre y/o malestar general suelen
ser inespecificos; asimismo, la triada clasica de fiebre,
dolor espinal y deterioro neuroldgico también pueden ser
indetectables en etapas iniciales. Por lo general, las mani-
festaciones clinicas desencadenan dolor grave localizado,
debilidad motora, parestesia y paralisis. EI mayor agente
etiologico del absceso epidural es el Staphylococcus,
seguido por bacilos Gram-negativos y estreptococos. El
manejo usualmente incluye la eliminacion o remocion
del absceso —mediante aspiracion, drenaje y reseccion
quirtrgica—y la erradicacion del agente causal. De igual
manera, se debe administrar antibioticos empiricos,
incluyendo vancomicina y cefalosporinas, tan pronto se
establezca el diagnostico.

. Meningitis: es una complicacién muy rara pero po-

tencialmente mortal de la AN. Puede manifestarse
como el resultado de utilizar equipo contaminado o de
emplear una técnica aséptica inadecuada y se presenta
tipicamente con sintomas que incluyen fiebre, cefalea,
rigidez cervical, ndusea, emesis y fotofobia. Se estima
que la incidencia de meningitis seguida de AN es de
alrededor de 1 en 100,000 procedimientos neuroaxiales.

. Aracnoiditis: es la reaccion inflamatoria que produce edema

de la capa aracnoidea del saco meningeo después de un
evento perjudicial que ocasiona fibrosis aracnoidea, adhe-
siones y cicatrices. La aracnoiditis se presenta con frecuencia
como irritacion transitoria de la raiz nerviosa, cono medular
y sindrome de cauda equina, este Ultimo suele manifestarse
con dolor en espalda baja, disestesia y parestesias®.
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Ruptura de aguja espinal

Realizar exploracion fisica
y neurolégica

Exploracion neuroldgica
anormal

Exploracion normal

L Interconsulta a Continuar procedimiento bajo
neurologia anestesia espinal o general

Estudios de imagenologia para
programar extraccion de aguja

Re-explorar al paciente tras
retiro de aguja

L Reportar aguja rota

Figura 1: Algoritmo en caso de ruptura de aguja espinal.

¢QUE HACER EN UN CASO DE RUPTURA
DE AGUJA ESPINAL? (Figura 1)

Las consecuencias de que una aguja espinal rota o algin otro
«cuerpo extrafio» —por ejemplo, algln resto de aguja o catéter
epidural roto— quede introducido en la columna vertebral son:

1. Migracion del cuerpo extrafio
2. Infeccion o fibrosis del tejido circundante
3. Complicaciones neuroldgicas

En caso de que una parte de la aguja rota se encuentre en un te-
jido més profundo, idealmente, debe ser removida por un cirujano
(espinal) o neurocirujano lo mas pronto posible —de preferencia,
en el mismo turno quirdrgico—-al igual que se sugiere el inicio de
tratamiento farmacoldgico para lesion traumatica, que consiste
en: antiinflamatorio (AINEs), esteroide y antiepiléptico®).

¢ COMO SE RESOLVIO EL CASO?

La anestesidloga informod de inmediato a la paciente sobre el
incidente que habia ocurrido y marcé el area de insercion. En ese
momento, la mujer no presentaba ninguno de los sintomas asocia-
dos con el fragmento de la aguja que habia quedado dentro de su
columna, asi que se determind no realizar un examen neuroldgico,
ya que su diagndstico requeria practicarle la cesarea de forma
urgente, y asi evitar mayores complicaciones del binomio. La
anestesidloga y la ginecéloga decidieron continuar con la cirugia,
pero cambiaron el procedimiento inicial por la aplicacion de anes-

Rocha-Andrade Ay cols. Fractura de aguja espinal

tesia general balanceada, iniciado con tratamiento antiinflamatorio
no esteroideo (AINES), metamizol 2 g en infusion, asi como la
administracion de esteroide, dexametasona 8 mg intravenoso. Por
su parte, la paciente se mostrd de acuerdo con las especialistas, asi
que se llevé a cabo la intervencion quirdrgica de cesarea y, poste-
riormente, se le tomo una radiografia de columna anteroposterior y
lateral (Figuras 2 y 3). Debido a que el hospital donde se present6
el evento no cuenta con esos recursos, no se realizo otro tipo de
estudio como la tomografia axial computarizada y la resonancia
magnética. En cuanto se obtuvieron los resultados de las radiogra-
fias, se solicito interconsulta con un médico neurocirujano, quien
refiridé que tenia que ser intervenida de nueva cuenta. La cirugia
se programd y se efectud de inmediato.

El neurocirujano realiz6 una incision cutanea de 7 cm e
identificé el fragmento de aguja rota encima del ligamento

Figura 2: Vision de cuerpo extrafio en radiografia anteroposterior (AP)
de columna lumbar.

Figura 3:

Visién de cuerpo extrafio en
radiografia lateral de columna
lumbar.

www.medigraphic.com/rma

309



Rocha-Andrade Ay cols. Fractura de aguja espinal

Figura 4: Cuerpo extrafio (fragmento de aguja) extraido.

amarillo; en seguida, lo removié y lo extrajo (Figura 4).
El procedimiento para retirar la aguja tomé alrededor de
20 minutos y durante el monitoreo transanestésico, se dio
manejo a base de antiinflamatorio no esteroideo (AINEs),
con la administracion de 150 mg de diclofenaco intravenoso.

Aunque después de la cirugia la paciente se recuper6 de
forma integral sin presentar secuelas neuroldgicas, se decidio
darle seguimiento durante los tres meses posteriores, para lo
cual fue citada en un consultorio del hospital una vez por mes
y se realizd de la siguiente manera:

1. Interrogatorio directo, con preguntas dirigidas tales como:
¢siente dolor, hormigueo o pérdida de la fuerza en miem-
bros inferiores?, ¢siente dolor en la region lumbar? A lo
que la paciente respondi6 negando estos sintomas.

2. Exploracion neuroldgica de extremidades: se explorarony
valoraron los reflejos osteotendinosos de las extremidades
inferiores con el apoyo de un martillo de reflejos.

La parte sensitiva se valord con la paciente en decubito dorsal
sobre lamesa de exploracion y con los ojos cerrados. Se pincharon
suavemente ambas extremidades con un alfiler, con la finalidad de
saber si percibia de la misma manera el pinchazo en ambos lados.

Estos procedimientos se siguieron en todas las citas presentes
y normales; la paciente no present6 alteracion neurolégica de

ninguna indole, por lo que no se justificé el apoyo de otro estu-
dio de neuroimagen como la resonancia magnética (RM) o la
tomografia computada (TC). Al final de las tres citas acontecidas
durante estos tres meses, y a causa de una evolucion favorable,
el Servicio de Anestesiologia decidi6 otorgarle el alta.

CONSEJOS PARA PREVENIR
RUPTURA DE AGUJA

1. Asegurese de que el paciente esté en una posicion optima
cuando realice la inyeccion espinal®),

2. Cuando la puncién espinal sea dificil, considere utilizar
una aguja Tuohy para facilitar la puncion intratecal y, de
esta forma, evitar la fractura in situ de una aguja espinal©).

. Las agujas espinales de calibre més angosto son mas
dificiles de emplear, en particular, para el tratamiento de
pacientes obesos, por lo que se recomienda optar siempre
por una técnica combinada®).

4. Sise percibe resistencia anormal o contacto 6seo, es aconsejable
no continuar con la puncién, asi como tampoco retirar laaguja o
cambiar su direccion a través del introductor sin movilizarlo(.

5. Es esencial, en el caso de pacientes con riesgo de punciones
dificiles, considerar el uso de ultrasonido, especialmente des-
pués de la primera puncion lumbar fallida o, de igual manera, en
presencia de factores de riesgo para puncion lumbar dificil®.

6. Tome en cuenta que el antecedente de ansiedad es un
factor importante que no se debe perder de vista, por lo
que se sugiere premedicar al paciente y evitar que realice
movimientos bruscos durante la inyeccion espinal.

7. En pacientes con alteraciones psiquiatricas o con suspen-
sion de medicamentos ansioliticos, se recomienda aplicar
anestesia general balanceada para evitar complicaciones.

8. Sise produce una fractura in situ de una aguja espinal, un equipo
multidisciplinario debe planificar el retiro de ésta sin demora(®).

9. Laliteratura actual que describe la fractura de agujas espi-
nales estima que es probable que el paciente permanezca
libre de sintomas siempre y cuando se realice la extraccion
de la aguja rapidamente®.

w

REFERENCIAS

1. Luna CA, Tulcan-Toro R, Romero F, Luna MF. Medicién del volumen
residual en las agujas espinales tras anestesia raquidea. Rev Colomb
Anestesiol. 2017;45:12-15.

2. Rodriguez-Mérquez 1A, Saab-Ortega N. Actualizacion sobre factores
de riesgo para cefalea pospuncién dural. MED UIS. 2015;28:345-352.

3. Moll Ay Filippini G. Reporte de caso: ruptura de aguja espinal.
Anesthesia Tutorial of the Week. 2018;378:1-5.

4. Marron-Pefia GM. Eventos adversos de la anestesia neuroaxial ¢Qué
hacer cuando se presentan? Rev Mex Anest. 2007;30:357-375.

5. Lamon AM, Habib AS. Managing anesthesia for cesarean section in
obese patients: current perspectives. Local Reg Anesth. 2016;9:45-57.

6. Mingir T, Ervatan Z, Turgut N. Spinal anaesthesia and perioperative
anxiety. Turk J Anaesthesiol Reanim. 2014;42:190-195.

7. Rebollo-Manrique RE. Bloqueo subaracnoideo: una técnica para
siempre. Rev Mex Anest. 2013;36:145-149.

8. LiuH, Brown M, Sun L, Patel SP, Li J, Cornett EM, et al. Complications
and liability related to regional and neuraxial anesthesia. Best Pract Res
Clin Anaesthesiol. 2019;33:487-497.

9. Pages-Arroyo E, Pian-Smith M. Neurologic complications of neuraxial
anesthesia. Anesthesiology Clin. 2013;31:571-594.

10. Shiratori T, Hotta K, Satoh M, Kondo N, Ikeda J, Sasao S. A case of
spinal myoclonus in a patient with elective cesarean section. JA Clin
Rep. 2018;4:47.

11. Kaboré RAF, Traore IA, Traore SIS, Bougouma CTHW, Augustin P,
Ouro-Bang’na Maman AF. Broken needle during spinal anesthesia: an
avoidable complication. Local Reg Anesth. 2018;11:111-113.

310

Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 305-310



Iméagenes en anestesiologia

doi: 10.35366/100878

Sindrome de Bayés en el perioperatorio
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RESUMEN. Los bloqueos auriculares se caracterizan por alteraciones en la conduccion secundarias a un retardo o
bloqueo en el haz de Bachmann. El Dr. Antonio Bayés de Luna fue uno de los primeros en describir de manera extensa
esta entidad a partir de 1979, clasificandolo en inter- e intraauriculares. El bloqueo interauricular se caracteriza en el
electrocardiograma (ECG) por onda P con duracién mayor a 120 mseg y que presentan morfologia bimodal, espe-
cialmente en las derivaciones DI, DIl, aVL y en las derivaciones inferiores. Existen varios tipos y grados de bloqueo
interauricular relacionados a la magnitud del deterioro de la conduccion entre las auriculas. Este bloqueo se asocia
con frecuencia a taquiarritmias, en especial fibrilacién auricular. EI manejo incluye antiarritmicos, anticoagulantes vy,
en casos especiales, terapia de resincronizacion auricular. El objetivo de este trabajo es enfatizar en la importancia de
la evaluacion de la onda P y de los bloqueos interauriculares en el periodo perioperatorio.

ABSTRACT. The interatrial block is an auricular conduction abnormality secondary to delay or block through the
Bachmann’s bundle. Dr. Antonio Bayés de Luna was the first who provided a clear description of atrial conduction block
in 1979, classifying them into either inter- and -intra atrial. The interatrial block is expressed in the electrocardiogram
(ECG) by the presence of P-wave duration that equals or exceeds 120 mseg and presents usually a bimodal morphology,
especially in leads I, Il, aVL and inferior leads. There are different types of interatrial block related to deterioration of
conduction between the right and left atrium. It was demonstrated that this type of block is very frequently accompanied
by paroxysmal atrial arrhythmia, especially atrial fibrillation. Current medical therapies included anti-arrythmic,
anticoagulation and in special cases atrial resynchronization. The aim of this paper is to emphasize the importance of
the evaluation of P wave and interatrial blocks in the perioperative period.
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Las alteraciones en la onda P son poco evaluadas y traducen

una anormalidad electrofisioldgica y estructural considerables,

La fibrilacion auricular (FA) es una de las arritmias mas fre-
cuentes en el adulto mayor y tiene una elevada prevalencia;
proyecciones actuariales alertan sobre su incremento debido al
envejecimiento de la poblacion y su relacion con enfermedades
como la diabetes mellitus, la hipertension arterial, la cardio-
patia isquémica, el remodelamiento auricular, entre otras. La
importancia de la FA reside en que es un factor de riesgo de
cardioembolismo, ademés de las alteraciones hemodinamicas
que condiciona, en particular cuando es muy rapida.

La evaluacién del electrocardiograma en el preoperatorio
es prioritaria, en especial en adultos mayores, pacientes con
antecedentes de diabetes mellitus, hipertension arterial o algin
tipo de cardiopatia. Su revision deberd ser integral para la
deteccion de alteraciones del ritmo, la conduccion, isquemia
miocérdica, crecimiento de cavidades, etcétera; derivado de
esto se puede estratificar el riesgo, ademas de dar continuidad
de la atencion en relacion a una evaluacién mas completa y
la implementacion de una estrategia terapéutica.

desarrollo de FA.

de las cuales destacan el blogueo intraauricular, interauricular
y laremodelacion auricular. La trascendencia de los bloqueos
interauriculares (BIA) radica en su estrecha relacion con el

El objetivo de este reporte es resaltar la importancia de la
evaluacion de los BIA en la evaluacion preoperatoria, en es-
pecial en pacientes de alto riesgo y revisar conceptos actuales
relacionados a esta importante alteracion electrofisiologica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 68 afios con antecedentes de hipertension arterial
sistémica tratada con amlodipino y diabetes mellitus de 10
afios de evolucién manejada con dieta e hipoglucemiantes
orales. Refiere que cursa con cuadros intermitentes de palpi-
taciones que no han sido evaluadas. Ingres6 al hospital por
fractura de cadera derecha secundaria a caida de su propia
altura. En el electrocardiograma se observo ritmo sinusal, con
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onda P con duracion entre 110 a 120 mseg, y ondas P bifésicas
y bimodales (Figura 1). En el ecocardiograma se observo
auriculas normales, TAPSE 21, septum interauricular integro,
no trombos ni masas intracavitarias. VValvulas sin alteraciones.
Ventriculo derecho normal. Ventriculo izquierdo con remode-
lacion concéntrica, masa miocardica de 90 g/m?. Fraccion de
expulsion con técnica de Simpson de 67%. Funcion diastolica
con patron de relajacion lenta. Pericardio sin alteraciones. En
el caso que nos ocupa se observaron cambios en las ondas P
caracterizadas por duracion de 120 mseg, ondas P bimodales
en derivaciones inferiores y en precordiales de V1 a V3 y
ondas P bifasicas en DIII. Con el diagnostico de sindrome de
Bayés (SB) se inici6 tratamiento antiarritmico con amiodarona
y posterior a la cirugia con anticoagulacion. No se presentaron
taquiarritmias ni FA durante su estancia hospitalaria. Se dio
de alta para continuar seguimiento por cardiologia.

DISCUSION

El conocimiento de los bloqueos auriculares no es reciente.
Bachmann'" fue el primero en describir los bloqueos interau-
riculares en 1916, para 1956 Bradley y Marriot® reportaron
en una serie de 4,500 electrocardiogramas una incidencia de
bloqueos interauriculares de 4.5%, definiéndolo como una P
con duracion de entre 110 a 120 mseg. Fauchier® describio
que esta entidad se puede asociar a otras alteraciones del ritmo
y la conduccion destacando la disfuncion del nodo sinusal,
alteraciones de conduccién auriculoventricular, taquicardia
paroxistica supraventricular y fibrilacion auricular paroxistica,
con incidencias que van de 16 a 31%.

La prevalencia del BIA o SB es de edad dependiente, en
grupos poblacionales < 20 afios es de 5.4%, por arriba de los
60 anos y con base en factores de riesgo puede llegar a ser

de hasta 60% (como en el caso de foramen oval permeable
e insuficiencia cardiaca), lo cual pudiese estar relacionado
a inflamacion y fibrosis auricular. De los factores de riesgo
descritos destacan: hipertension arterial, diabetes mellitus,
hipercolesterolemia, cardiopatia chagasica avanzada, periodo
postcardioversion farmacoldgica, postablacion de fibrilacion
auricular y revascularizacion coronaria, entre otros-¢).

Para comprender el SB es importante recordar la actividad
eléctrica auricular y la inscripcion de la onda P. Fisiologica-
mente el impulso eléctrico se inicia en el nodo sinoauricular,
de ahi viaja al nodo auriculoventricular a través de tres vias
internodales que son: 1. Anterior, 2. Medio o de Wenckebach,
3. Posterior o de Thorel. Por el fasciculo anterior o de Bach-
mann (puede viajar a través del seno coronario o la fosa oval)
se lleva a cabo la conduccién interauricular. Cuando el impulso
eléctrico se bloguea en los tercios superior y medio del tabique
interauricular en la region del haz de Bachmann se produce
una activacion retrograda de la auricula izquierda a través de
conexiones adyacentes al seno coronario. El sustrato del SB se
explica por los siguientes mecanismos: regulacion a la baja de
los canales de sodio, disfuncion del mioplasmay de las uniones
de los miocitos, actividad en exceso del estrés oxidativo, incre-
mento en la resistencia axial y de la capacitancia de membrana,
asi como procesos amplificados por la inflamacion y fibrosis.
De esta manera el SB se manifiesta como una alteracion en
la inscripcion de la onda P, caracterizada por su alargamiento
entre 110 a 120 mseg, su morfologia bimodal y/o bifasica que
se manifiesta preferentemente en DI, DII, DIl y en V1710,

El bloqueo interauricular se clasifica ent:

1. Primer grado: se caracteriza por una activacion normal de
las auriculas, es decir, de derecha a izquierda, la P tiene

P P

3 \ 4

Figura 1:

Trazo en el que se observa: A) Onda P bifasica en aVR
con duracién de 120 mseg. B) Onda P bimodal en V3
con duracién de 120 mseg.
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una duracion de mas de 120 mseg (algunos autores ponen
en limite en 110 mseg) y con morfologia bimodal en las
derivaciones inferiores.

2. Segundo grado: se caracteriza por una onda P cambiante,
que va de una morfologia normal a patréon de primer grado,
es decir, bimodal.

3. Tercer grado: se caracteriza por una activacion anormal de
las auriculas debido al bloqueo fascicular, ésta se lleva a
cabo de manera retrograda y a través del musculo adyacen-
te al seno coronario. En el ECG se observa una P de més
de 120 mseg, bimodal en DI y bifasica en las derivaciones
inferiores (DII, DIII, aVF).

4. Variantes atipicas: se han descrito otras variantes del SB
caracterizado por ondas P bifasicas en las derivaciones
inferiores con duracion de 120 mseg.

Es importante mencionar que el patron electrocardiografico
puede ser cambiante, coexistir con otras alteraciones del ritmo
(en especial con FA) y/o la conduccion, asi como coexistir con
alteraciones auriculares, en especial crecimiento y remodela-
cion de la auricula izquierda. El SB se asocia clinicamente, y
relacionado a la FA y desincronizacion auriculoventricular, a
evento vascular cerebral de tipo cardioemboélico, por lo que
en estos pacientes se debe realizar un protocolo diagnostico

Carrillo-Esper R y col. Sindrome de Bayés en el perioperatorio

que incluya estudio Holter, ecocardiograma y, cuando amerite,
resonancia magnética nucleart'>-19,

En el caso que nos ocupa, el SB se fundamentd en la presencia
de un bloqueo interauricular prolongado (P de 120 mseg), con
onda P bimodal, en ritmo sinusal, esto junto con la presencia
del componente final negativo de la onda P (onda bifésica) en
una derivacion inferior indicaban la activacion de la auricula
izquierda en direccion caudocraneal secundario a un blogueo
avanzado del haz de Bachmann. Esta alteracion electrofisiol6-
gica de seguro condicionaba FA paroxistica, que se manifestaba
con las palpitaciones intermitentes que referia el paciente. Es
importante mencionar que en el ecocardiograma no se encontré
crecimiento auricular o incremento en el volumen auricular que
explicaran los cambios en la morfologia de la onda Py el BIA.

CONCLUSION

Al tomar en cuenta la elevada prevalencia del SB y su
impacto clinico en los pacientes adultos mayores y de alto
riesgo, el analisis del electrocardiograma (en especial de la
onda P) debe ser parte integral del proceso de evaluacion en
el perioperatorio, en particular por ser marcador de arritmias
supraventriculares, de las que destaca la fibrilacion auricular,
y por estar asociado a cardioembolismo.
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Carta al editor

doi: 10.35366/100879

Manejo anestésico en la
enfermedad de Steinert

Anesthetic management in Steinert’s disease

Dra. Andrea Fernanda Quispe-Huamani,* Dr. Renato Francisco Ochoa-Ecos,*
Dr. David Bryan Jiménez-Hernandez*

Citar como: Quispe-Huamani AF, Ochoa-Ecos RF, Jiménez-Herndndez DB. Manejo anestésico en la enfermedad de
Steinert. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 314. https://dx.doi.org/10.35366/100879

Estimado Sr. Editor:

H emos leido recientemente su articulo referente al manejo anestésico en la enfermedad de Stei-
nert®. Se entiende que la distrofia muscular miotdnica tipo I, o también llamada comtinmente
enfermedad de Steinert, es una miopatia cuya clinica frecuente es miotomia y atrofia muscular.
Ademas, se afiade que es una enfermedad multisistematica que llega a dafar tanto el sistema neu-
rologico, cardiologico, respiratorio, endocrinologico y digestivo, siendo una de las enfermedades
con gran cantidad de variabilidad clinica?,

Con respecto al beneficio, encontramos que la anestesia locorregional es muy frecuente en pa-
cientes con enfermedad de Steinert por ser segura y por ser la técnica de eleccion, también tenemos
la valoracion preanestésica detallada debido a las manifestaciones extramusculares que pueden
llegar a amenazar la vida®.

Con respecto a las debilidades, observamos que no hay muchos informes de incidencia con la
via aérea dificil, pero debemos obviar incitar en el intraoperatorio, también evitar los bloqueadores
neuromusculares despolarizantes que en esta enfermedad estan contraindicados como opioides que
aumentan la sensibilidad®.

Por otro lado, se entiende que la anestesia locorregional llega a provocar un bloqueo de manera
reversible a la conduccion del impulso nervioso, éste va ser ayudado por los anestésicos locales,
permitiendo anestesiar partes especificas del cuerpo en las personas(®?),

Gracias a la utilizacion de la neuroestimulacion y la localizacion ecografica ayudaron en el amplio de-
sarrollo de las técnicas de la anestesia locorregional, que pueden ser tanto axiales, con anestesia bilateral y
simétrica, y también pueden ser mas o menos extensas en la zona inferior del cuerpo, o periféricas, mediante
un bloqueo selectivo de uno o mas nervios de una determinada extremidad. Por tlltimo, nos llega a asegurar
que la presencia de una analgesia postoperatoria de calidad mejorara la rehabilitacion de nuestro paciente(),

Otro punto a detallar es la parte farmacologica, que no hay tratamiento eficaz para esta enfermedad
de Steinert, por lo que genera complicaciones secundarias a nivel muscular. Por ello la anestesia es
compleja de relacionar, lo que lleva a una intubacion dificil en la mayoria de los casos (de los pocos
casos reportados, 95% de ellos son indicados), medicamentos como propanolol, potasio, succinilcolina
y anticolinesterasicos son el tipo de procedimiento quirdrgico permitido®©*).
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Respuesta a la carta al editor

doi: 10.35366/100880

Aclaracion en el manejo anestésico
en la enfermedad de Steinert

A clarification of anesthetic management in Steinert’s disease

Dra. Yaiza Beatriz Molero-Diez,* Dr. Victor Javier Sanchez-Hernando,*
Dr. Francisco Antonio Ruiz-Simén*

Citar como: Molero-Diez YB, Sdnchez-Hernando V/J, Ruiz-Simén FA. Aclaracién en el manejo anestésico en la enfer-
medad de Steinert. Rev Mex Anestesiol. 2021; 44 (4): 315. https://dx.doi.org/10.35366/100880

Estimado Sr. Editor:

Tras leer con atencién la carta enviada por la Dra. Quispe-Huamani y sus colaboradores queremos
agradecer el interés mostrado por este equipo en nuestra comunicacion, y aprovechar la oportunidad
para incidir en algunos apartados del tema en ella tratado con la intencién de aclarar y ampliar la infor-
macion ofrecida sobre determinados aspectos que quiza no fueron tratados con la profundidad debida.

Como publicamos®, la enfermedad de Steinert es la miopatia prevalente en el paciente adulto que,
aunque presenta gran variedad fenotipica con manifestaciones clinicas que pueden estar presentes
préacticamente en todos los 6rganos y tejidos(?, se trata en esencia de una enfermedad del mésculo cuya
sintomatologia mas caracteristica la componen la miotonia y la atrofia muscular®). Bajo este contexto
clinico el manejo anestésico de los pacientes con esta patologia va a tener como principal objetivo
especifico evitar la depresion respiratoria y otras complicaciones pulmonares, pero también los epi-
sodios de miotonia que van a encontrar varios posibles desencadenantes en el entorno perioperatorio.

Estas crisis de miotonia, referidas por lo general como rigidez, pueden dificultar maniobras de
intubacion endotraqueal que previamente habian sido valoradas como sencillas o rutinarias. Conviene
recordar en este punto que por ello la mayor contribucion a un aumento de la morbilidad y morta-
lidad perioperatoria, incluyendo dafio cerebral y muerte, es una via aérea dificil o imposible®. Se
estima que cerca de 30% de las muertes atribuibles a la anestesia se relacionan con la dificultad en
el manejo de la via aérea, estando a su vez documentado que 34% de las demandas por mala praxis
médica en Estados Unidos se deben a un inadecuado manejo de la via aérea®.

Es por todo ello que creemos oportuno incluir las técnicas avanzadas de via aérea como uno
de los puntos a considerar al enfrentar el manejo anestésico de los pacientes con enfermedad de
Steinert, dado que a pesar de que no se ha documentado en ellos una mayor incidencia de via aérea
dificil por alteraciones morfolégicas, la aparicion de crisis de miotonia puede resultar con el tiempo
en una situacion de via aérea dificil imprevista.

Por lo anteriormente expuesto, se deduce que evitar la anestesia general, siempre que sea posible, es lo
Optimo para estos pacientes, ya que como se publico, existe en esta patologia una sensibilidad incrementada
afarmacos anestésicos que se utilizan comdnmente, entre ellos los bloqueadores musculares despolarizantes.

Cabe concluir de todo lo arriba mencionado que la anestesia locorregional, tanto bloqueos regio-
nales como técnicas neuroaxiales, son actualmente la técnica anestésica de eleccion®),
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