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Editorial

doi: 10.35366/103880

El envejecimiento, un camino
que empezamos a recorrer

Aging, a road we are beginning to travel

Dra. Diana Moyao-Garcia*

Citar como: Moyao-Garcia D. El envejecimiento, un camino que empezamos a recorrer. Rev Mex Anestesiol. 2022;
45 (2): 79-81. https://dx.doi.org/10.35366/103880

La practica de la anestesiologia incluye el desarrollo de competencias basadas en la apli-
cacion eficiente de conocimientos médicos actuales, aunada al ejercicio de un juicio
médico solidamente fundamentado que se adapte a diferentes entornos clinicos, ademas de la
capacidad de realizar diferentes tareas cognitivas y técnicas como miembro de un equipo®.
En la medida en que un anestesiélogo no pueda o no esté dispuesto a desempefiarse al mas alto
nivel en cualquiera de estos ambitos, se puede considerar que sufre algin grado de deterioro
o discapacidad®.

En la especialidad de anestesiologia hay un niimero cada vez mayor de médicos en ejercicio
profesional de 60 afios 0 mas. Las razones mas comunes entre quienes continian trabajando
después de la edad prevista de jubilacion son la satisfaccion profesional, las preocupaciones
de salud personal y las necesidades financieras. Estos anestesiologos, de amplia experiencia,
son miembros valiosos de cualquier equipo de trabajo; sin embargo, en este contexto, es im-
portante no perder de vista los cambios fisiologicos relacionados con la edad, que aparecen
en diferente grado en todos los individuos y que pueden afectar la practica profesional del
anestesidlogo mayor(®),

El envejecimiento esta asociado con una serie de cambios fisioldgicos y cognitivos que
pueden disminuir la capacidad de un anestesiologo para continuar brindando una atencion
anestésica segura y eficiente. Una evaluacion frecuente de sus habilidades clinicas y la con-
ciencia personal de sus limitaciones, pueden hacer posible que un anestesiélogo que envejece
contintie ejerciendo una practica exitosa®),

En términos generales, el envejecimiento puede definirse como un deterioro gradual de la
funcioén fisiologica, los cambios fisicos y funcionales van acompanados también de cambios
psicologicos, espirituales y sociales. El proceso de envejecimiento esta asociado con cam-
bios degenerativos en la estructura y funcion de las células y tejidos. Cada sistema envejece
a su propio ritmo y, en consecuencia, puede haber grandes diferencias en las capacidades
funcionales de diferentes 6rganos; no obstante, un factor comtn en todo el organismo es
una disminucion de las reservas fisiologicas. Una parte de estas reservas se emplean para
mantener la homeostasis, dejando una capacidad limitada para compensar necesidades adi-
cionales, esto hace que el organismo que envejece sea cada vez mas vulnerable a todas las
formas de enfermedad®).

El envejecimiento no es una discapacidad; sin embargo, muchos de los cambios fisiologi-
cos asociados provocan deficiencias especificas que pueden interferir con la capacidad de un
anestesiologo para un ejercicio profesional seguro. Entre las alteraciones relacionadas con la
edad que pueden tener un impacto potencial en el rendimiento del anestesidlogo se encuentran
las siguientes:
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Moyao-Garcia D. El envejecimiento

. Los anestesiologos parecen ser particularmente vulnerables

a la pérdida de audicién (comdn en personas mayores) en
el rango de alta frecuencia, que puede ser critica, pues es
el rango auditivo de muchas alertas y alarmas del equipo
anestésico. Cerca de 40% de los anestesidlogos mayores
de 65 afios no pueden escuchar una o mas de las alarmas
integradas en el equipo estandar. El ruido ambiental exce-
sivo que se experimenta en los quiréfanos en la actualidad,
se suma a la dificultad que tiene el anestesidlogo mayor
para escuchar conversaciones vitales y alarmas®.

. Las deficiencias visuales relacionadas con la edad (pres-

bicia, cataratas y otras), causan una disminucion de la
agudeza visual, la percepcion de profundidad y la discri-
minacion del color. Estas alteraciones hacen mas dificil
realizar tareas visuales en las diferentes condiciones de
luz ambiental que se dan en los quirdfanos. Hay tareas
visualmente complejas (ej. ecografia) que pueden ser
especialmente problematicas en caso de intentar aprender
nuevas habilidades®.

. Existe una disminucién de la masa muscular con la consi-

guiente pérdida de destreza manual, fuerza y resistencia.
Al anestesiologo mayor le puede resultar mas dificil tolerar
periodos de trabajo prolongados y guardias nocturnas, ha-
ciéndolo mas susceptibles a errores; estas dos situaciones se
encuentran entre los aspectos mas estresantes de la practica
y las razones mas importantes para la jubilacién(®,

. Otras funciones sujetas al deterioro del envejecimiento son

los movimientos finos, la percepcion tactil y la planifica-
cion del movimiento. Con la edad, los individuos muestran
alteraciones de la motricidad fina y una reduccion de la
fluidez del plan de movimiento; éste se manifiesta como un
deterioro progresivo con dificultades para iniciar, realizar
y controlar el movimiento. Algunos de estos cambios em-
piezan a producirse a partir de los 45 afios y se acentlan
significativamente a partir de los 60, con un declive mas
pronunciado después de los 75 afios. Sin embargo, factores
como el entrenamiento, la motivacion y el estilo de vida
influyen en la preservacion de las funciones musculo-
esqueléticas a lo largo del tiempo®).

. Con la edad, las interrupciones del suefio son mas fre-

cuentes y las fases de suefio reparador disminuyen; esto se
traduce en un estado crénico de fatiga, que a su vez puede
conducir a un deterioro de la funcién cognitiva percibido
principalmente como alteraciones en la atencidn. Realizar
guardias nocturnas puede ser muy perjudicial para el patron
de suefio, asi mismo, la fatiga tiene un efecto deletéreo en
el desemperio y estado de animo de los médicos mayores®).

. El desafio m&s amenazante para una practica anestésica

segura lo representa el deterioro cognitivo. Hay cambios
anatémicos y funcionales en el sistema nervioso central,
que se presentan entre los individuos que envejecen. Se
alteran muchos aspectos de la memoria, la abstraccion y

la flexibilidad mental; la memoria a corto plazo se ve afec-
tada, la capacidad de atencion disminuye, y el aprendizaje
se vuelve mas lento y requiere mas esfuerzo. Ademas,
también hay un deterioro en el pensamiento creativo, la
capacidad de resolucion de problemas y el razonamiento;
asi como disminucion en la rapidez intelectual y lentifica-
cion del tiempo de reaccion. Los cambios en la cognicion
pueden verse exacerbados por muchas de las enfermedades
asociadas con la vejez, como la diabetes, los accidentes
cerebrovasculares, las enfermedades cardiovasculares y
las enfermedades infecciosas®).

En contraparte, hay aspectos importantes de la cognicién
que con frecuencia no se ven afectados durante el envejeci-
miento saludable; la memoria a largo plazo suele permanecer
intacta aun frente a una pérdida marcada de la memoria a
corto plazo. Rasgos de personalidad como el optimismo, la
resiliencia y la compasion suelen permanecer intactos; habi-
lidades criticas para un anestesiologo como la sabiduria y el
juicio frecuentemente mejoran con la edad®. La mayoria de
los anestesidlogos mayores que gozan de buena salud conti-
nuan desempefiandose profesionalmente bien; aunque pueden
ser mas lentos para reconocer y manejar situaciones nuevas,
responden con la misma rapidez cuando no estan cansados y
pueden aprovechar su valiosa experiencial®.

En situaciones clinicas que evolucionan rapidamente, los
anestesiologos mayores se basan en la experiencia previa,
reconocen de manera intuitiva los patrones haciendo que la
«rutina» sea automatica y la respuesta rapida, se basan mas
en el reconocimiento de patrones que en el analisis. En una
situacion que ameritara una solucion urgente, esto podria ser
una ventaja y se podria «ganar tiempo», en comparacion con
una conducta de analisis y razonamiento conscientes, propia
de un profesional joven. El problema potencial surge cuando el
anestesiélogo mayor no se da cuenta de que una situacion esta
cambiando, malinterpreta los eventos o no tiene experiencia
previaen la cual basarse. Los anestesidlogos mayores general-
mente reciben menos retroalimentacion sobre su desempefio
y pueden tener mas dificultades para reconocer cuando sus
habilidades se deterioran®).

Aunque es dificil identificar una asociacion directa entre
las deficiencias especificas del envejecimiento, las habilidades
clinicas y la competencia de un médico, diferentes estudios
han encontrado a la edad avanzada como un predictor de bajo
rendimiento en pruebas estandarizadas de competencia profe-
sional. Hay publicaciones que brindan informacién sobre el
desempefio de los anestesidlogos mayores; en un estudio dise-
fiado para determinar la competencia en un escenario simulado
de «no poder intubar/no poder ventilar» con cricotiroidotomia
de emergencia simulada, reporté que el aumento de la edad
del operador y los afios desde el egreso de la residencia se
asociaron con una disminucion de la competencia. Un informe
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canadiense sobre las denuncias presentadas contra anestesio-
logos demostro en los mayores de 65 afios un riesgo 1.5 veces
mayor de ser encontrado responsable, en comparacién con
los de menos de 51 afios; ademas, la gravedad de las lesiones
fue dos veces mayor entre los anestesidlogos de mas edad(.

Hay excepciones sobre la observacion generalizada de
un rendimiento disminuido en los examenes estandarizados
entre los médicos que envejecen, porque existe un amplio
espectro de rendimiento en muchos de estos examenes entre
los médicos mayores. Sin embargo, uno de los hallazgos méas
solidos en la investigacion sobre el envejecimiento es que la
variabilidad entre las puntuaciones que reciben las personas
tiende a aumentar con la edad®).

Algunas publicaciones han enfatizado la necesidad crucial
de capacitacion para mantener las habilidades técnicas de los
anestesiologos que envejecen; una forma de minimizar la
tendencia hacia la disminucidn del rendimiento es mediante
la participacion reiterada en programas de educacion médica
continua de «alta calidad».

Para superar estas deficiencias, se ha evidenciado que la
simulacion de alta fidelidad es un método apropiado para la
evaluacion exhaustiva y objetiva de las competencias de los
médicos™. La simulacion proporciona un medio para detectar
y tal vez revertir la disminucion de la capacidad asociada
con la edad. Una evaluacion de competencias en sesiones de

Moyao-Garcia D. El envejecimiento

simulacion podria desempefiar un papel crucial en el mante-
nimiento de un alto nivel de atencion y un nivel adecuado de
seguridad del paciente; con la posibilidad de ofrecer progra-
mas de recuperacion especificos para la capacitacion a través
de la simulacion, si se detectara una disminucion sustancial
de la competencia®).

Publicaciones recientes indican que la simulacién de alta
fidelidad permite que la experiencia clinica y las habilidades
psicomotoras adquiridas en el quiréfano puedan evaluarse
de manera objetiva y confiable. La simulacion de alta fide-
lidad reproduce condiciones psicoldgicas relacionadas con
el manejo de procedimientos complejos «salva vidas», que
contribuyan a mejorar el rendimiento y el mantenimiento de
competencias a lo largo del tiempo. Lo méas importante es
que se ha demostrado que la competencia adquirida durante
la simulacioén se transfiere a la practica clinica, tanto en la
Terapia Intensiva como en quir6fanos®).

La simulacién permite a los anestesiélogos mayores
evaluar su practica y también ha demostrado ser Gtil para
detectar los factores responsables del bajo rendimiento
asociado con el envejecimiento y corregirlos. Se ha iden-
tificado a los escenarios de simulacion de alta fidelidad
como una de las herramientas que pueden resultar atiles
para evaluar y mejorar la competencia de una fuerza laboral
que envejece®).
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RESUMEN. Introduccion: ElApgar quirdrgico (AQ) es un sistema de 10 puntos que valora tres variables intraoperato-
rias: frecuencia cardiaca mas baja, presion arterial media mas baja y sangrado. El AQ es un indicador de la mortalidad
y morbilidad en el postoperatorio inmediato. Objetivo: Describir la incidencia del puntaje AQ en pacientes postope-
rados y con activacién del codigo 77 en el Hospital Angeles Pedregal. Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal que incluyé pacientes con indicacién de activacion del cédigo 77 en
su postoperatorio inmediato y traslado a Unidad de Cuidados Intensivos, durante el periodo de enero a diciembre de
2015 en el Hospital Angeles Pedregal. Resultados: Se cont6 con 58 pacientes de los cuales 68% obtuvieron un Apgar
quirrgico > 7 puntos (estables) y 32% un Apgar quirtrgico 6 (inestables). La incidencia del Apgar quirdrgico 6 para el
periodo de estudio fue de 12 casos por cada 100 personas intervenidas con una sensibilidad del 68%. Conclusiones:
EI AQ puede considerarse un criterio confiable para la activacién del cddigo 77 en aquellos pacientes con puntaje AQ
< 6 durante el postoperatorio inmediato, permitiendo un manejo oportuno de las complicaciones postquirtrgicas y la
disminucién de riesgo de morbimortalidad.

ABSTRACT. Introduction: The surgical Apgar score (SAS) is a 10-point system that assesses three intraoperative
variables: lower heart rate, lower mean arterial pressure, and bleeding. SAS is an indicator of mortality and morbidity
in the immediate postoperative period. Objective: To describe the incidence of the SAS in postoperative patients with
activation of code 77. Material and methods: Observational, transversal, retrospective and descriptive study, included
patients with indication of activation of code 77 during theirimmediate postoperative time, and transferred to the Intensive
Care Unit, during the period from January to December 2015. Results: 68% of the sample obtained a SAS greater
than or equal to 7 points (stable patient), and 32% a SAS less than or equal to 6 (unstable). The incidence of SAS less
than or equal to 6 points for the period of the study was about 12 cases per 100 persons intervened with a sensibility
of 68%. Conclusions: SAS should be taken as another criteria for the activation of code 77 in those patients with a
result lower than 6 points; during the immediate postoperative period, allowing a timely management of postoperative
complications and a reduction on the risk of morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

L a clasificacion de Apgar comenzo6 a practicarse desde el
afio 1953 en la rama de anestesiologia y neonatologia,
cuando la doctora Virginia Apgar propuso un metodo clini-
co para evaluar el estado fisico de los neonatos al minuto
y a los cinco minutos después del nacimiento®™. Dicho
método describe la condicion inmediata del recién nacido

y su aplicacion a los cinco minutos del postnacimiento y
se considera como el mejor predictor de supervivencia
infantil®:3),

La atencion quirtrgica es un componente vital de la
atencion médica universal, sin embargo, no existe una
medida clinicamente significativa de los resultados qui-
rargicos que se pueda aplicar a nivel mundial®. Es asi
como nace en cirugia la necesidad de tener un medidor
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de rutina confiable y facil de aplicar, que permita conocer
las condiciones generales del paciente inmediatamente
después de un procedimiento quirurgico. El1 Apgar quirar-
gico (AQ), conocido como SAS (por sus siglas en inglés
Surgical Apgar Score), es un sistema de 10 puntos que
involucra tres variables intraoperatorias: menor frecuen-
cia cardiaca, menor presion arterial media y pérdida de
sangre®), que pueden predecir de manera efectiva com-
plicaciones mayores o incluso la posibilidad de muerte
postoperatoria en el periodo postoperatorio inmediato y
hasta dentro de los primeros 30 dias después de reali-
zada la cirugia®. El puntaje obtenido es inversamente
proporcional al riesgo potencial de complicaciones, es
decir, a menor puntaje de AQ existe una mayor incidencia
de complicaciones y a mayor puntaje obtenido, menor
probabilidad de las mismas. Diversos estudios sugieren
que debe utilizarse para guiar objetivamente los cuidados
postoperatorios(-®); sin embargo, a través de la literatura

Tabla 1: Criterios para la activacion del cédigo 77 (equipo

de respuesta rapida) en el Hospital Angeles Pedregal.

1. Impresion de la gravedad
2. Dificultad respiratoria
& Saturacion de oxigeno < 92% con oxigeno suplementario por

puntas nasales
Frecuencia respiratoria (< 12 0 > 30 rpm)
Frecuencia cardiaca (< 40 o > 130 Ipm)
Tension arterial sistolica (< 90 a > 180 mmHg)
Gasto urinario (< 50 0 > 200 mL/h)
Cambio agudo del estado de alerta (confusién o desorientacion,
estupor y coma, crisis convulsivas, focalizacion)
9. Hemorragia
10. Dolor toracico

€9 = ep O o

rpm = respiraciones por minuto; Ipm = latidos por minuto; mmHg = milimetros de
mercurio; mL/h = mililitros por hora.

Tabla 2: Distribucion de casos postoperatorios de

acuerdo con la especialidad quirtrgica.

Especialidad quirtrgica Numero de casos postoperatorios

Cirugia General 23
Cirugia Plastica 2
Cirugia de Torax 1
Gastrocirugia 2
Ginecologia Quirdrgica 5
Nefrologia 1
Neurocirugia 1
Oncologia Quirdrgica 5
Ortopedia 1
Otorrinolaringologia 2
Urologia 5

Tabla 3: Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion
Pacientes de entre 18 y 100 afios de edad de ambos sexos
Pacientes postoperados con activacion de cddigo 77 con o sin evalua-
cion de Apgar quirdrgico en el postoperatorio inmediato
Pacientes postoperados con activacion de cédigo 77 trasladados a
Unidad de Terapia Intensiva

Criterios de exclusion
Pacientes menores de 18 o mayores a 100 afios de edad
Pacientes postoperados sin activacion del codigo 77
Pacientes postoperados con activacion del codigo 77 sin traslado a la
Unidad de Terapia Intensiva
Pacientes con activacion del cadigo 77 sin antecedente quirGrgico
inmediato

respecto a esta escala no se ha determinado un valor
predictivo positivo o negativo durante el transcurso del
periodo de 30 dias.

Dentro de los estandares de acreditacion de hospitales
del Joint Commission International (JCI, al dia de hoy la
organizacion con mas experiencia en acreditacion sani-
taria de todo el mundo) se encuentra mejorar la calidad
de atencion y seguridad al paciente®. Es por ello que a
partir del afio 2014 se implementé en el Hospital Ange-
les Pedregal (HAP) el concepto de equipo de respuesta
rapida (ERR) con el voceo del cddigo 77, apegandose a
los estandares de Acceso y Continuidad de la Atencidn
(ACC) 2.3 de la JCI en donde la admision a servicios de
cuidados intensivos es determinada por criterios estable-
cidos. El ERR lleva a cabo un plan de accion inmediato
a través de la identificacion de datos de deterioro clinico
en el paciente hospitalizado (Tabla 1), valorando y de-
terminando su ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI). La implementacion de dicho plan consiguid buenos
resultados desde su primer afo de instauracién, aumen-
tando la supervivencia de los pacientes admitidos en la
UTI hasta en 37.7% comparados con los que no fueron
valorados por el ERR(9),

El objetivo del estudio es describir la incidencia del puntaje
de AQ en los pacientes postoperados con activacion de codigo
77 que requirieron manejo en la UTI del HAP y analizar si
el puntaje de AQ del paciente debe considerarse un criterio
mas para la activacion del codigo 77.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospec-
tivo de corte que incluy6 a los pacientes con indicacion de
activacion del codigo 77 en su postoperatorio inmediato de
diversas especialidades y subespecialidades que requirieron
traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos (Tabla 2) du-
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rante el periodo de enero a diciembre de 2015 en el Hospital
Angeles Pedregal. Los criterios de inclusién y exclusion se
resumen en la Tabla 3.

Se revis6 la informacion obtenida de 147 expedientes
de pacientes con ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva y
activacion del codigo 77, y se incluyo el 39% (58) (Figura
1). Las variables analizadas se obtuvieron de la revision de
las hojas de registro transoperatorio, para el posterior calculo
del AQ a través de los siguientes tres parametros: frecuencia
cardiaca mas baja, presion arterial media mas baja y sangrado

transoperatorio (Tabla 4); se considerd un puntaje de AQ >
7 puntos como paciente estable y un puntaje < 6 como pa-
ciente inestable; y de los expedientes clinicos se extrajeron
los datos para las complicaciones segin la especialidad y
subespecialidad.

El analisis estadistico se realizé mediante la incorporacion
de los datos en una matriz creada en Microsoft Excel y poste-
rior importacion de éstos al software estadistico SPSS de IBM
version 23, con el cual se generaron estadisticas descriptivas
(frecuencias y proporciones) para las variables cualitativas.

Voceo codigo 77 en
Hospital Angeles Pedregal

Se excluyen

Se incluyen

| 147 pacientes

No quirargicos
60.6 %

18-100 anos
Ambos sexos
Todos trasladados
a UTl

89 pacientes

Figura 1:

Flujograma de seleccion de pacientes a los que se les realizo la
valoracion de Apgar quirirgico posterior al voceo de cddigo 77.
UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

Quirdrgicos
39.4 %

58 pacientes

33 mujeres

25 hombres

Se realiza valoracién
de Apgar quirdrgico

-— 2

Apgar>7
Estable

Apgar < 6
Inestable

39 pacientes
68%

19 pacientes
32%

Tabla 4: Escala de Apgar quirdrgico.

Puntos
0 1 2 3 4
Pérdida sanguinea (mL) >1,000 601-1,000 101-600 <100
PAM mas baja (mmHg) <40 40-54 55-69 >70
FC maés baja (Ipm) > 85 76-85 66-75 56-65 <55

Puntuacion maxima = 10 puntos

PAM = presion arterial media; FC = frecuencia cardiaca; mmHg = milimetros de mercurio; Ipm = latidos por minuto.
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Figura 2: Puntaje de Apgar quirdrgico.

Tabla 5: Distribucion del puntaje de Apgar quirrgico obtenido.

Puntos
0 1 2 3 4
Pérdida sanguinea 0 0 40 18
PAM mas baja 0 7 24 27
FC mas baja 7 7 13 13 18

PAM = presion arterial media; FC = frecuencia cardiaca.

RESULTADOS

Se contd con 58 pacientes de los cuales 68% (39) ob-
tuvieron un Apgar quirurgico mayor o igual a 7 puntos
(estables) y 32% (19) un Apgar quirtirgico menor o igual
a 6 (inestables) con activacion del codigo 77 y posterior
traslado a terapia intensiva (Figura 2 y Tabla 5). La inci-
dencia del Apgar quirtrgico 6 para el periodo de estudio
fue de 12 casos por cada 100 personas intervenidas con
una sensibilidad del 68%.

En cuanto a la prevalencia de complicaciones, segun
la especialidad quirtrgica, fue de 39.6% para Cirugia
General y 18.9% para Traumatologia y ortopedia; Gine-
cologia, Urologia y Oncocirugia tuvieron 8.6% cada una
(Figura 3).

Las complicaciones postquirurgicas mas frecuentes fueron
choque (hemorragico, séptico y neurogénico) y complicacio-
nes cardiovasculares (infarto agudo al miocardio, insuficien-
cia cardiaca, arritmias, angina inestable y tromboembolia
pulmonar) (Figura 4).

Urologia
Oncocirugia
Neurocirugia
Nefrologia
Ginecologia
Gastrocirugia
Cirugia de torax
Cirugia plastica
Cirugia general

Otorrinolaringologia

Traumatologia y ortopedia

Figura 3: Porcentaje de prevalencia de complicaciones de acuerdo con
la especialidad quirdrgica.

Neurolégicas
9%

Hemorragicas
16%

Anestésicas
10%

Choque

Cardiovasculares 21%

19%

Renales Respiratorias
12% 14%

Figura 4: Complicaciones postquirtrgicas mas frecuentes.
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DISCUSION

El 100% de los casos estudiados se trasladd a la Unidad de
Terapia Intensiva posterior a la activacion del codigo 77,
de los cuales ninguno de los casos se activo tomando el
AQ como un pardmetro para su activacion. En 100% de los
casos, la activacion del codigo 77 fue desde su estancia en
hospitalizacion.

Un puntaje menor a 6 puntos se considera un paciente
inestable, lo que significa que tiene alta probabilidad de pre-
sentar complicaciones inmediatas, por lo que consideramos
que debe evaluarse su ingreso directo a la Unidad de Terapia
Intermedia para su seguimiento inmediato, en lugar de su
ingreso a hospitalizacion.

Una puntuacion mayor o igual a 7 se considera de menor
riesgo de resultados adversos postoperatorios, por tanto
deben evaluarse los otros criterios para la activacion del
codigo 77.

El Apgar quirargico debe realizarse en todo paciente du-
rante los primeros 30 minutos postoperatorios en la sala de
cuidados postanestésicos; se propone que se establezca que un
puntaje AQ igual o menor a 6 puntos signifique activacion del
codigo 77, y por lo tanto que el paciente debiera continuar su
seguimiento y manejo por lo menos en la Unidad de Cuidados
Intermedios, con el fin de proporcionar un manejo oportuno
¢ inmediato de las probables complicaciones que puedan
presentarse, disminuyendo con esto el riesgo de morbilidad
y/o mortalidad(?,
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RESUMEN. Introduccion: Se han propuesto varios métodos para controlar la inflamacién y preservar el miocardio durante
la circulacion extracorpdrea (CEC), entre ellos podemos mencionar la administracion de electrolitos, tales como el magnesio
(Mg?"). Objetivo: Comparar el efecto del uso de sulfato de magnesio (MgSO,) prepinzamiento adrtico (pre-PA,) vs placebo
sobre los niveles séricos de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a revascularizacion miocardica (RVM) mul-
tivaso con CEC. Material y métodos: Se realizd un ensayo clinico controlado en 52 pacientes sometidos a RVM multivaso
con CEC, aleatorizados para recibir placebo (grupo I) o MgSO, (grupo I1) pre-PA , y se tomaron muestras sanguineas del
seno coronario en dos tiempos diferentes: T: pre-PA_ y T, previo al cierre de torax, cuantificandose el lactato sérico. Para su
andlisis, se utiliz t de Student y 4. Una p < 0.05 fue significativa. La informacion se proceso en SPSS v-22.0. Resultados:
Los niveles séricos de lactato en el seno coronario postpinzamiento adrtico (pos-PA,) fueron menores en el grupo 11 (2.967
+0.86 vs 2.154 + 1.14) mostrando diferencias significativas (p = 0.006). Conclusion: El uso de MgSO, pre-PA | disminuye
los niveles séricos de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a RVM multivaso con CEC.

ABSTRACT. Introduction: Several methods have been proposed to control inflammation and to preserve the
myocardium during cardiopulmonary bypass (CABG), including the administration of electrolytes such as magnesium
(Mg?"). Objective: To compare the effect of using magnesium sulfate (MgSO,) or a placebo before aortic clamping (AC)
on the serum levels of lactate in the coronary sinus in patients undergoing myocardial multivessel revascularization (MRV)
with CABG. Material and methods: A clinical assay was conducted with 52 patients undergoing MRV multivessel with
CEC; the patients were randomized to receive a placebo (group I) or MgSO, (group Il) before A C, and blood samples
were taken from the coronary sinus to quantify serum lactate at two different times: T: pre-A C and T,: before closing
the chest. Statistical analysis was performed on Student's t-test and 4. A p < 0.05 was considered statistically significant.
The data were processed with SPSS v-22.0. Results: Serum levels of lactate in the coronary sinus post-A C were
lower in group 11 (2.967 +0.86 vs 2.154 + 1.14), with significant differences (p = 0.006). Conclusion: The use of MgSO,,
before A C reduces serum lactate levels in the coronary sinus in patients undergoing MRV multivessel with CABG.
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INTRODUCCION

Los problemas cardiovasculares se encuentran entre los
més comunes desafios de salud en todo el mundo e im-
ponen una significativa carga intrahospitalaria. Un numero
considerable de pacientes cardidpatas deberan someterse a ci-
rugia cardiaca, que por lo general incluye el uso de circulacién
extracorpoérea (CEC) que a menudo tiene efectos deletéreos.

Una de las complicaciones mas trascendentales es la infla-
macion sistémica resultante del contacto de la sangre con una

superficie extrafia y de la misma lesion causada por el trauma
quirdrgicoy el PA , que someten al miocardio a estrés oxidativo,
por lo que resulta imperativo una 6ptima cardioproteccion.
Una inadecuada proteccion miocardica condiciona la aparicion
de arritmias malignas y sindrome de bajo gasto que, de no con-
trolarse rapida y eficazmente, condiciona graves complicaciones.
El paciente «mal protegidos es propenso a requerir apoyo con
potentes farmacos vasoactivos y cardioactivos, que contribuyen
potencialmente a dafiar un corazon ya «aturdido». Esta cadena
de sucesos provoca un sindrome de respuesta inflamatoria sis-
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témica que, de amplificarse, escala al sindrome de disfuncion o
falla organica multiple, de elevada morbilidad y mortalidad®.

Hasta ahora, varios métodos se han propuesto para con-
trolar la inflamacion y con ello preservar el miocardio en
pacientes sometidos a CEC: entre ellos podemos mencionar
la impregnacion de los tubos con heparina, la administracion
de corticosteroides, altas dosis de opioides, soluciones cardio-
pléjicas mejor balanceadas y el uso de agentes aditivos como
B-bloqueadores, agonistas a-2-adrenérgicos, antioxidantes y
electrolitos, tales como las sales de Mg?*.

El Mg?* esta involucrado en la regulacion de diversos
canales ionicos y reacciones de fosforilacion, sirve como
cofactor en mas de 300 reacciones enzimaticas, incluyendo
la sintesis de acidos nucleicos y el metabolismo energético;
en resumen, participa como receptor hormonal en alguna me-
dida, «portero» de los canales de calcio (Ca?*), regulador del
flujo de iones y adenilciclasas, participante en la contraccion
muscular, la actividad neuronal, la excitabilidad cardiacay el
tono vasomotor; liberador de neurotrasmisores y antagonista
parcial de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) @)

En el rubro de la cardiologia ha mostrado efectos benéficos
en pacientes con infarto agudo de miocardio desde la etapa «pre-
trombolitica», en la angina inestable aguda, en la insuficiencia
cardiaca congestiva, en la hipertension arterial con tratamiento
prolongado de diuréticos y en el choque cardiogénico®.

Su beneficiosa accion sobre el miocardio isquémico se fun-
damenta en proporcionar proteccion celular derivando Ca?* de
la mitocondria al reticulo sarcoplasmico y compitiendo con la
union del mismo a la troponina C. Dichas propiedades tienen
efectos potenciales inmediatos que favorecen la conservacion
energética miocardica y estabilizan los potenciales epicardicos
generadores de ectopia eléctrica®).

Durante la cirugfa cardiaca, la administracion del Mg?*
disminuye la frecuencia de formacion de impulsos nodales si-
noauriculares, por lo que se ha asociado con una disminucion de
arritmias auriculares y ventriculares, con ningtin efecto agregado
sobre la duracion en la estancia hospitalaria o la mortalidad(”8).

Su empleo también se ha asociado a un menor tiempo
de ventilacién mecanica postoperatoria, mejor control de la
analgesia postoperatoria y niveles significativamente menores
de propéptido natriurético cerebral N-terminal, ademas de que
reduce los niveles de neutrofilos activados y la produccion
de especies reactivas de oxigeno, lo que «modula el proceso
inflamatorio» y se sugiere una reduccion significativa en la
incidencia de infecciones postoperatorias®-19.

Asi, de los muchos potenciales agentes profilacticos dispo-
nibles, las sales de Mg?* en su presentacion de MgSO,, parecen
ser el agente ideal, porque es barato, facil de administrar por
via intravenosa y tiene un excelente perfil de seguridad cuando
es infundido lentamente durante varias horas.

Sin embargo, a pesar de las referencias anteriores, de
estar disponible sin patente y a un costo irrisorio, poco se ha

estudiado en el periodo intraoperatorio, sobre todo en lo que
se refiere a su uso como «protector energético» de la célula
miocardica isquémica o reperfundida®.

Empero, consideramos que en la administracion de cual-
quier agente farmacolégico no importa lo inocuo que éste sea,
requiere una clara evidencia de beneficio, de ahi la importancia
de datos de alta calidad para guiar nuestra practica clinica.

Para los objetivos de nuestro estudio consideramos que los
niveles de lactato en el seno coronario, al ser reconocido como
biomarcador de la oxigenacion tisular, podria ser considerado
como una medida independiente, fiable y rentable de prediccion
de la mortalidad, ya que proporciona una sefal de advertencia
temprana en la hemodinamia o compromiso metab6lico(*2-14),

MATERIAL Y METODOS

Con la aprobacion del Comité Local de Investigacion en Sa-
lud (CLIS), y el consentimiento informado de los pacientes
se realizé un ensayo clinico controlado en un grupo de 52
pacientes de la institucion, en el que se compard el efecto del
uso de MgSO, pre-PA vs placebo sobre los niveles séricos
de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a RVM
multivaso con CEC. La poblacion de estudio comprendid
pacientes con cardiopatia isquémica sometidos a RVM de tres
puentes con CEC, mayores de edad, de cualquier género, con
riesgo anestésico cardiaco CARE I-111, que contaban con el
consentimiento informado. No se incluyeron pacientes con
hipersensibilidad a los componentes de la formula, o bien que
contaban con tratamiento a base de derivados de la quinidina,
o aquellos pacientes con antecedente de insuficiencia hepatica
y/o renal grave (depuracion de creatinina < 30 mLemin™).
Se eliminaron aquéllos que por deficiencias en la técnica
quirurgica requirieron volver a entrar a CEC y/o quienes pre-
sentaron alguna reaccion a la administracion del compuesto
como rubor generalizado o aumento de la temperatura en el
sitio de inyeccion, aquellos con algin problema técnico en el
procesamiento de las muestras, o bien, una falla en el registro
de las variables.

De acuerdo a la programacion, el dia de la intervencion,
el residente de anestesiologia encargado del caso identifico a
aquellos pacientes que cumplian con los criterios de inclusion
y les hizo extensiva la invitacion a participar en el estudio.
Una vez aceptada, se recabd el consentimiento informado.
Posteriormente, fueron aleatorizados a cualesquiera de los
dos grupos, mediante el método canicas de colores, con el
proposito de evitar 0 minimizar sesgos de informacion, el
grupo | (canica color blanco) recibid placebo, mientras que
el grupo 11 (canica color magenta) recibi6 MgSO,.

Asu llegada a quir6fano, atodos los pacientes se les monitori-
z0 la presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, electrocar-
diografia continua, saturacion de oxigeno, temperatura, e indice
biespectral con un equipo multiparametro GE B650. Se les instald
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una canula nasal para la administracion de oxigeno suplemen-
tario a un flujo de 2 Ltsmin™. Se les canuld la arteria radial y un
acceso venoso periférico, para posteriormente cuantificar gases
sanguineos (GS) y tiempo de coagulacion activado (TCA). La
induccién anestésica fue por via intravenosa con midazolam 300
ugekg?, fentanyl 7 pgekg™ y rocuronio 1.2 mgekg™. Subsiguien-
te a la intubacion endotraqueal, se ventilaron con un volumen
corriente de 6.6 mLekg™ y una frecuencia respiratoria de 12
rpm, la anestesia fue mantenida con una concentracion alveolar
minima de 1.0-1.2 de desflurano y fentanyl a 0.06 mgekg temin’!
y se les administré una dosis inicial de 150 mgekg™ de acido
épsilon-aminocaproico. La cirugia fue realizada por un cirujano
experimentado en cirugia cardiotoracica. Una vez expuesto y
canulado el corazén, previo a la CEC, se solicitd al cirujano
tomar una muestra sanguinea del seno coronario, midiéndose
el lactato sérico de forma inmediata mediante el empleo de un
gasémetro GEM Premier 3000, estableciéndose asi los valores
basales (T ). Después se procedio a la administracion o no de
MgSO, segun el proceso de aleatorizacion previa. La dosis de
MgSO, fue elegida con base en el estudio de Naghipour B 'y
colaboradores™). La solucion segn el caso fue preparada por
un miembro del servicio de anestesiologia, diferente de quien
registrd los resultados del estudio, quien a 80 mL de solucién
fisiologica al 0.9% le adicion6 30 mgekg ™ de MgSO, (grupo I1) 0
bien el volumen equivalente en mililitros de solucion fisiologica
al 0.9% (grupo I). Todos los investigadores, excepto el designado
para dispensar el farmaco de estudio, fueron ciegos con respecto
al grupo que pertenecia el paciente. La solucién fue administra-
da por via intravenosa a una velocidad de infusion de infusion
250 pgekgtsmin. De tal modo que se perfundio el total de la
solucion al momento de iniciar el PA , la anticoagulacion previa
a la CEC se realiz6 con heparina 300-400 U+kg™? manteniendo
un TCA > 400 segundos. El circuito de CEC fue de las mismas
caracteristicas en todos los casos, el cebado fue con cristaloide
a base de solucién Ringer Lactato 1,000 cc, manitol 5 ccekg™,
bicarbonato de sodio 1.5 g, heparina 5,000 U/1,000 perfusato y
albumina al 25% 12.5 g; se utilizaron oxigenadores de membrana
y bombas centrifugas. El control del pH se realizé con un régi-
men combinado, la temperatura se mantuvo entre 28-32 °C, la
presion de perfusion se mantuvo entre 55-70 mmHg con flujo de
2-2.4 Leminte(m?)"L. La proteccion miocérdica fue con solucién
cardiopléjica cristaloide por via anterograda y/o retrograda y se
les administr6 una dosis subsecuente de 150 mgekg™ de 4cido
épsilon-aminocaproico, seguido de una infusion continua a una
velocidad de 15 mgekg?<h™. Posterior al retiro de la CEC, la
anticoagulacion fue revertida con sulfato de protamina para lograr
un TCA + 10% del basal. Previo al cierre, el cirujano tomo otra
muestra sanguinea del seno coronario y se midieron los niveles
de lactato sérico (T,). Durante la cirugia se tomaron muestras
sanguineas arteriales y venosas seriadas a intervalos de 1 hora,
para la realizacion de GS y TCA que sirvieron como guia de la
terapéutica transfusional, la hemoglobina limite para laadminis-
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tracion de concentrado eritrocitario fue de 9 gedL! considerando
en todo caso la situacion particular de cada paciente. Al término
de la cirugia, el uso de farmacos vasoactivos y cardioactivos fue
registrado, al igual que los signos de irritabilidad tardios, tales
como arritmias supraventriculares y ventriculares, las desvia-
ciones del segmento ST y/o cualquier otra variante del ritmo
o0 la conduccion presentadas posterior al despinzamiento. La
informacion se llevd a una base de datos electronica.

Para el andlisis de variables, se realiz0 estadistica descripti-
va, utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Para
variables cuantitativas y con distribucion normal, se obtuvo
una media aritmética y desviacion estandar; para cualitativas
nominales tazas de razones y proporciones.

Para la estadistica inferencial, la comparacion de los datos no
paramétricos con distribucion gaussiana se realizo mediante el
test de la U de Mann-Whitney, para los datos con distribucion
no gaussiana se realizd mediante el test de la t de Student y para
los datos categoricos mediante el andlisis de la y?.

Unap <0.05 fue considerado como estadisticamente significa-
tivo. Los datos fueron procesados mediante el programa estadistico
SPSS para Windows version 22.0. (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS

Se analizaron los datos de un total de 52 pacientes, que se
distribuyeron en forma aleatoria en dos grupos, el grupo 1 (n
= 24), recibi6 placebo y el grupo 2 (n = 28), recibio MgSO,.
La edad promedio de los pacientes fue de 54.65 + 8.46 afios.
Hubo 41 pacientes (78.8%) del género masculino. El promedio
de las concentraciones plasmaticas basales de lactato sérico
en el seno coronario fue de 1.15 + 0.43. No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
las caracteristicas basales se pueden observar en la Tabla 1.

Tabla 1: Caracteristicas basales. N = 52.

Grupo control Grupo problema

Variable (n=24) (n=28) p
Edad (afios) 62.17 +9.60 65.21 + 10.08 0.272
Género 0.530
Masculino 18 23
Femenino 6 5
Peso (kg) 72.58 +13.29 77.55 +12.57 0.172
Talla (cm) 162.79 + 7.54 164.43 £9.02 0.486
indice de masa 26.92+4.78 28.18 £3.67 0.287
corporal (kgem?)
CARE (I/I/111V) 14/9/1/0 9/19/0/0 0.068
NYHA (I11M111V) 1/16/7/0 1/19/6/2 0.564
EuroSCORE Il (B/I/A) 12/10/2 14/11/3 0.313
LSC (mmol-L?) 1.23+0.45 1.08+0.41 0.224

CARE = riesgo anestésico cardiaco, NYHA = New York Heart Association, B = bajo,
| = intermedio, A = Alto, LSC = lactato en el seno coronario.
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Tabla 2: Variables trans- y postoperatorias. N = 52.

Grupo control Grupo problema

Variable (n=24) (n=28) p

Tiempo Ax (min) 314.66 + 91.60 341.63 +84.24 0.082
Tiempo CEC (min) 92.83 £23.05 91.94 £ 23.46 0.815
Tiempo PA, (min) 54.55 +10.27 52.89 + 11.22 0.704
Inatropico (Si/No) 22/2 2711 0.463
Vasopresor (Si/No) 21/3 24/4 0.747
Inodilatador (Si/No) 5/19 8/20 0.521
Arritmias (Si/No) 9/15 6/22 0.202
Tratamiento (F/E/AIN) 0/2/5/21 6/1/2/15 0.079

Ax = anestésico, CEC = circulacion extracorpérea, Pao = pinzamiento adrtico,
F = farmacoldgico, E = eléctrico, A = eléctrico + farmacoldgico, N = ninguno.

En lo que respecta a las variables transoperatorias, el
tiempo anestésico promedio fue de 328.51 + 87.73 minutos.
El promedio de CEC fue de 92.37 + 22.94 minutos, mientras
que el de PA_ fue de 53.70 + 22.94 minutos. 94.23% (49
pacientes) requirieron de apoyo inotropico, 86.54% (45 pa-
cientes) requirieron apoyo vasopresor y 25% (13 pacientes)
requirieron apoyo inodilatador. Los farmacos mayormente
empleados fueron dobutamina, norepinefrinay nitroglicerina,
respectivamente; no se observaron diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos (Tabla 2).

En ambos grupos, el PA caus6 marcadamente aumento
de las concentraciones plasmaticas de lactato en el seno co-
ronario en comparacion con las cifras basales (p = 0.000). El
patron de cambios fue significativamente diferente entre el
grupo control (p = 0.000) y el grupo problema (p = 0.000).
La comparacion de lactato sérico en el seno coronario previo
al cierre del térax de los dos grupos mostré diferencias signi-
ficativas (p = 0.006) (Tabla 3).

La incidencia de arritmias postoperatorias en ambos grupos
de pacientes no mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas (p = 0.202). En 5.77% (tres pacientes) requirieron
cardioversion eléctrica, 11.54% (seis) requirieron cardiover-
sion farmacoldgica y 13.46% (siete) requirieron de ambos
tratamientos (Tabla 2).

Ninguno de los pacientes del grupo experimental presentd
efectos adversos derivados de la intervencion.

DISCUSION

En los tltimos afios la medicina ha evolucionado notablemen-
te en la comprension de la fisiopatologia y el desarrollo de
terapias de reperfusion. La cardiologia ha contribuido signifi-
cativamente a esta evolucion. Tal vez una de las aportaciones
maés sobresalientes fue la demostracion de que la trombosis
coronaria es la causa principal de infarto agudo de miocardio,
convirtiéndose la restauracion oportuna del flujo al miocardio

isquémico en el tratamiento estandar para la mayoria de los
pacientes. En este sentido, el intervencionismo coronario
percutaneo y la revascularizacion miocardica (RVM) pueden
restaurar el aporte de oxigeno(”.

En nuestra institucion hospitalaria, de los pacientes que son
sometidos a RVM mediante el empleo de técnicas quirdrgicas,
a la mayoria se les realiza con PA , sin embargo el PA  se ha
asociado a un aumento de la morbimortalidad en los pacientes,
entre otras causas debido a que durante y después del pinza-
miento, se presenta liberacion de mediadores de la inflama-
cion, reflejos vasculares y adicionalmente riesgos derivados
de la lesion directa por pinzamiento, tales como trombosis,
desprendimiento de placas de ateroma y desgarros(©).

Asi, un sinnimero de evidencia sugiere que el dafio
miocardico final en los pacientes sometidos a RVM es el re-
sultado no s6lo de la trombosis coronaria preoperatoria y del
PA, transoperatorio que limitan el aporte de oxigeno a nivel
miocardico, sino también, paradéjicamente, de la subsiguiente
restitucion de flujo y suministro de oxigeno (reperfusion)(”).

La reperfusion potencia de forma subita y masiva el dafio
miocardico, caracterizado por edema intenso y sobrecarga de
calcio citosolico y mitocondrial, causando un aumento de la
contraccion del mismo en las miofibrillas, una reduccién adi-
cional de la produccion de ATP y un incremento concomitante
del lactato sérico en el seno coronario. Asi consideramos que
el dafio por isquemia-reperfusion podria reducirse mediante
una intervencion proporcionada antes del inicio o en el mo-
mento de la misma("). Dentro de los agentes cardioprotectores
putativos en nuestro estudio sugerimos el MgSO,.

Asi, los resultados de nuestro estudio demostraron que la
administracion de MgSO, en pacientes adultos sometidos a
cirugia cardiaca con CEC podria suprimir parte de la respuesta
inflamatoria después del PA . Esto se demostr6 mediante
la disminucion de los niveles de lactato sérico en el seno
coronario post-PA . Aunque no conocemos el mecanismo
especifico mediante el cual actiia como cardioprotector, con-
sideramos que el Mg?*, como antagonista natural del Ca?*,
puede modular la inflamacion celular mientras suprime el
papel inflamatorio de las células y las citoquinas a través de
la activacion de los receptores NMDA, fosfoinositol 3-quinasa

Tabla 3: Lactato en el seno coronario. N = 52.

Grupo control Grupo problema

UENEY (n=24) (n=28) P
T, 123+0.44 108041 0224
T, 2.97+0.86 2154114 0.006*
b 0.000* 0.000*

T, = ala apertura del torax (previo pinzamiento aértico), T, = previo al cierre del torax,
* = significancia estadistica.
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(PI3K), y suprimir los neuromediadores inflamatorios a través
de la activacion de las vias neuroendocrinas”),

Larespuesta inflamatoria después del PA |y la CEC es uno
de los efectos secundarios mas significativos de esta interven-
cion quirdrgica, y aunque se han propuesto varios mecanismos
y enfoques compensatorios, en nuestro estudio demostramos
que la administracion de MgSO, puede minimizar los niveles
de lactato sérico en el seno coronario, como parte de un estado
inflamatorio menguado, lo que coincide con lo reportado por
Parastou Ay colaboradores, quienes en un grupo de 90 pa-
cientes sometidos a RVM con CEC, aleatorizados para recibir
placebo 0 MgSO, encontraron una disminucion de los niveles
plasmaticos postoperatorios de interleucina-6 (IL-6) y factor
de necrosis tumoral-a. (TNF-q)(18),

En cuanto a lo que a arritmias se refiere, se dice que los
efectos profilacticos antiarritmicos del Mg?* estan relacio-
nados con su capacidad para inhibir la liberacion de cateco-
laminas en la médula suprarrenal y minimizar la respuesta
adrenérgica en las terminaciones nerviosas!®). Dittrich en
un estudio realizado en 151 pacientes, demostré que la
suplementacion con Mg?* disminuye la incidencia global
de arritmias postoperatorias, tanto en nifilos como adultos

Santiago-L6épez J y cols. Magnesio y lactato del seno coronario

después de cirugia cardiaca secundaria a malformaciones
congénitas®, lo que difiere de lo encontrado en nuestro
estudio, ya que no encontramos diferencias significativas
entre la presencia de arritmias postoperatorias entre ambos
grupos, lo que coincide con lo reportado por Klinger RY y
colaboradores@), quienes en un ensayo clinico controlado
que incluy6 389 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
aleatorizados para recibir placebo o 50 mgekg™ de MgSO 4
encontraron que no disminuye la incidencia postoperatoria
de fibrilacion auricular, o bien, con lo reportado por Hamid
M y colaboradores®)), quienes en un total de 104 pacientes
aleatorizados para recibir placebo o0 MgSO, observaron que
después de la CEC los pacientes del grupo placebo presenta-
ban niveles mas bajos de Mg?*, en comparacion con el grupo
problema, y aunque la incidencia de fibrilacion auricular,
taquicardia ventricular y supraventricular fue mayor en el
grupo control, no se pudo lograr un beneficio estadisticamente
significativo en la prevencion de arritmias.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos concluir
que el uso de MgSO, pre-PA, disminuye los niveles sericos
de lactato en el seno coronario en pacientes sometidos a re-
vascularizacién miocardica multivaso con CEC.
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Lamina de plastico vs caja de acrilico
como dispositivo de barrera durante
intubacién endotraqueal

Plastic sheet vs. acrylic box as barrier device during endotracheal intubation

Dr. Ernesto Jose Cortes-Ospino,* Dra. Mirna Magali Delgado-Carlo,*
Dr. Miguel Pineda-Sanchez®

Citar como: Cortes-Ospino EJ, Delgado-Carlo MM, Pineda-Sanchez M. Lamina de plastico vs caja de acrilico como
dispositivo de barrera durante intubacién endotraqueal. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 92-100. https://dx.doi.
org/10.35366/103883

RESUMEN. Introduccion: La utilizacién de dispositivos de barrera adicional para la intubacion endotraqueal constituye
un reto para la practica médica durante la actual pandemia. Se pueden utilizar mdltiples herramientas para intubacion
del paciente minimizando la exposicién del operador sin afectar la seguridad del procedimiento. El médico debe evaluar
y comprender adecuadamente cualquier estrategia adicional, ya que podria interferir con la intubacién, aumentando
el tiempo de manipulacion. Objetivo: Comparar preferencia de los anestesiélogos entre dos dispositivos de barrera,
uno disefiado con base en una lamina plastica versus caja de acrilico. Material y métodos: Incluimos 102 pacientes
intervenidos de cirugias electivas y de urgencias que aceptaron participar en este estudio prospectivo, transversal y
comparativo de manera voluntaria con previo consentimiento informado. Resultados: La l&mina de pléstico permite
un menor tiempo de intubacién, menos intentos de laringoscopia y disminuye dificultades de abordaje, ademas ge-
nera un grado de satisfaccién mayor en el personal en comparacion con dispositivos rigidos como la caja de acrilico.
Conclusiones: Es posible obtener buenos resultados para instrumentar la via aérea cuando se utilizan dispositivos
de barrera adicional en personal entrenado. No obstante, teniendo en cuenta los hallazgos de este trabajo existen
ventajas con el uso de lamina de plastico.

ABSTRACT. Introduction: The use of additional barrier devices for endotracheal intubation constitutes a challenge
for medical practice during the current pandemic. Multiple tools can be used for patient intubation minimizing operator
exposure without compromising procedural safety. Any additional strategy must be properly evaluated and understood
by the physician as it could interfere with intubation, increasing handling time. Objective: To compare anesthesiologists’
preference between two barrier devices, one designed based on a plastic sheet vs an acrylic box. Material and methods:
We included 102 patients who underwent elective and emergency surgeries who voluntarily agreed to participate in this
prospective, cross-sectional and comparative study with prior informed consent. Results: The plastic sheet allows a
shorter intubation time, fewer laryngoscopy attempts and reduces approach difficulties, in addition it generates a higher
degree of satisfaction in the personnel compared to rigid devices such as the acrylic box. Conclusions: It is possible
to obtain good results to instrument the airway when additional barrier devices are used in trained personnel. However,
taking into account the findings of this work, there are advantages with the use of plastic sheeting.
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INTRODUCCION

Con una inminente escasez de equipos de proteccion
personal (EPP) y un aumento en el nimero de conta-
gios entre el personal de atencién médica, la transmision del
coronavirus a través de la aerosolizacion esta promoviendo
nuevas implementaciones en el equipo de barrera para la
proteccion del trabajador de salud al realizar la intubacion
orotraqueal @,

A fines de 2019, se detectd por primera vez una neumonia
de causa desconocida, después se identificd que fue causada
por este agente en China. EI Comité Internacional de Taxo-
nomia de los virus lo denominé «coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo severo», 0 SARS-CoV-2, ya que esta
relacionado con el virus que causo el brote del «Sindrome
respiratorio agudo severo» (SARS por sus siglas en inglés)
en 2003@, El 11 de febrero de 2020, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) anunci6 que el nombre oficial de la nueva
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enfermedad que origind seria «COVID-19», una version
abreviada de enfermedad por coronavirus 20194).

El manejo de la via aérea de los pacientes sospechosos o
confirmados con COVID-19 presenta un riesgo significativo
para el personal involucrado debido a la generacion y pre-
sencia de aerosoles en la intervencion de la via aérea®. La
aerosolizacion puede ocurrir durante la colocacion de una
mascarilla facial, en la ventilacion de la via aérea, durante la
intubacion, extubacion y en la reanimacion cardiopulmonar®),
Estas actividades requieren mayores precauciones y conten-
cién de particulas virales respiratorias. Se ha demostrado
que un sistema de contencién puede limitar el rociado de una
fraccion significativa de particulas respiratorias durante una
tos 0 extubacion simulada(® 7).

Se hace necesario entonces el uso de herramientas para
reducir la transmisién de aerosoles y micro gotas de los pa-
cientes con enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19).
Brown y colegas(® y Babazade y colaboradores® describen
el uso de cortinas de plastico, mientras que Lai y Chang® y
Tsai'% describen disefios de cajas rigidas. Aunque estas pro-
puestas son innovadoras su utilizacion puede generar algunos
inconvenientes significativos('t).

Se estan utilizado recientemente cajas de acrilico en la
mayoria de las instituciones en nuestro pais, sin embargo,
existe suficiente evidencia en la literatura a nivel mundial
que pone en manifiesto la restriccion del movimiento de las
manos y la necesidad de entrenamiento adicional, se plantea
como alternativa un método de barrera hecho de una ldmina
de plastico transparente de facil acceso, barato y reusable.
No hay estudios comparativos entre ambas herramientas de
barrera en nuestra poblacion.

Antecedentes

La nueva enfermedad por coronavirus humano COVID-19
se ha convertido en la quinta pandemia documentada en la
historia2. EI 31 de diciembre de 2019, el gobierno chino
informo por primera vez un brote de la enfermedad por co-
ronavirus en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei en
China®). El 11 de marzo de 2020, la OMS finalmente alertd
al mundo de COVID-19 como una pandemia. Después de
la gripe espafiola de 1918 (H1N1), la gripe asiatica de 1957
(H2N2), la gripe de Hong Kong de 1968 (H3N2) y la gripe
pandémica de 2009 (H1N1), que causo6 aproximadamente 50
millones, 1.5 millones, 1 millén y 300,000 muertes humanas,
respectivamente4-17),

Todos los casos de infeccién y epidemias recientes mues-
tran que los coronavirus imponen una amenaza continua
para los seres humanos y la economia en relacién a su forma
inesperada de aparicion, se propagan facilmente y tienen
consecuencias catastroficas(!®). La pandemia actual por co-
ronavirus ha desafiado la atencion médica a nivel mundial,

dando como resultado al 20 de mayo de 2020, a nivel mundial
se tenian 4°789,205 casos confirmados de SARS-CoV-2 y
318,789 defunciones con una tasa de letalidad global de 6.7%.
Laactualizacion al 31 de Julio de 2020 informa de 17.106.007
casos confirmados a nivel mundial y 668,910 muertes®),

Su transmisibilidad es muy alta (al nivel de SARS o de la
pandemia gripal de 1918) sugiriendo un posible crecimiento
exponencial ), El mecanismo es por contacto proximo, gotas
respiratorias 0 manos contaminadas, también es posible a
través de superficies infectadas®). Los coronavirus humanos
persisten en metales, vidrio o plasticos mas de nueve dias. No
se ha descartado un mecanismo fecal-oral. Es determinante la
transmision nosocomial, especialmente para los trabajadores
del area de la salud®V.

La propagacion de la enfermedad aumenta en un periodo
asintomatico relativamente largo que varia de ocho a 15 dias,
pero puede ser de hasta 24 dias®?. El nimero esperado de
casos secundarios derivados de un individuo infectado es de
aproximadamente dos a tres personas como minimo®@®, Se
considera que muchos pacientes pueden estar asintomaticos
por lo que cobra importancia tomar medidas de precaucion al
realizar procedimientos generadores de aerosoles, como lo es
la intubacion orotraqueal en todos los pacientes.

Es muy probable que pacientes con confirmacion o sospe-
cha de COVID-19 precisen de una intervencion quirdrgica.
Los escenarios en que se contemplan son intervenciones ur-
gentes y electivas no demorables). La indicacion de cirugia
urgente se debe individualizar en todos los casos y tratar de
realizarse basandose en un diagnostico con la mayor certeza
posible(®?), Los trabajadores de la salud son una ruta principal
de transmision, similar a los virus relacionados que causan
SARS y MERS?%), Los anestesi6logos tienen un mayor riesgo
de exposicidn durante el tratamiento perioperatorio a través
del contacto directo, especialmente la intubacion traqueal. La
transmision puede ocurrir desde individuos infectados asinto-
maticos. Por lo tanto, el personal de la salud debe considerar
a todos los pacientes como una posible fuente de infeccion a
menos que se demuestre lo contrario@),

Esto es particularmente cierto para los anestesiologos que
comunmente estan en contacto cercano con pacientes y entran
en contacto con aerosoles y secreciones de las vias respira-
torias; en particular, se encuentra con este virus en la sala de
operaciones (SO), la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y durante las intubaciones urgentes o de emergencia. Los
pacientes se presentan principalmente con manifestaciones
pulmonares, que con frecuencia requieren soporte avanzado
de oxigeno, incluida una via aérea avanzada(®®).

Debido a la naturaleza altamente contagiosa de COVID-19,
la mayor preocupacion del personal médico se ha centrado en
minimizar la exposicién durante la intubacién. Las medidas
profilacticas han incluido la colocacion de equipo de protec-
cion personal (EPP) adecuado y el uso de videolaringoscopios
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para mantener la distancia de la via aérea®”). Asi como tam-
bién para reducir la potencial dificultad del acceso a la misma.
Aungque la reduccién de la exposicion del personal médico es
de evidente importancia, la literatura que discute estrategias
clinicas durante la induccion e intubacion de pacientes con
COVID-19 es escasa. Es importante destacar que optimizar
el proceso de intubacién podria reducir la exposicion al dis-
minuir el tiempo del contacto con la via aérea del paciente(?).

Se pueden implementar numerosas estrategias farmacol6-
gicas durante la induccién e intubacion de COVID-19. Cual-
quier estrategia debe incorporar una induccion de secuencia
rapida para minimizar la exposicion y evitar la aspiracion.
Aunque ningln estudio ha evaluado o determinado los agen-
tes ideales para inducir a estos pacientes, se puede inferir
mucho de la fisiopatologia de la enfermedad. Las categorias
de agentes farmacologicos incluyen analgésicos, hipnéticos
y bloqueadores neuromusculares@?),

La intubacién emergente de la via aérea con frecuencia requie-
re bloqueo neuromuscular, es especificamente 1til en pacientes
con COVID-19 debido a la interrupcion de la respiracion y la
tos, lo que disminuye la aerosolizacién del virus durante el pro-
cedimiento. Los agentes més utilizados en la practica moderna
incluyen rocuronio, vecuronio, cisatracurio y succinilcolina,
siendo rocuronio de eleccion en induccion de secuencia rapida®?).

Dispositivos de barrera adicionales

Cajas de acrilico: aunque estos disefios son innovadores,
sufren algunos inconvenientes, la caja rigida limita signifi-
cativamente los movimientos del antebrazo y la mano, por lo
que se requiere de practica para lograr eficiencia en su uso(®).
Ademas, el disefio rigido obliga al operador a situarse lejos
del lado del paciente, lo que limita el manejo de la via aé-
rea'®, también pueden tener el problema adicional que deben
ser descontaminados, lo que podria ser un inconveniente en
dispositivos que no son de grado médico.

Laminas de plastico: disefios de cubiertas plasticas para
cortinas de Brown y colegas® y Babazade y colaboradores®
tienen la ventaja de ser econdmicos, cominmente disponibles,
rapidos de producir y desechables. También tienen multiples
puntos de acceso para asistencia; sin embargo, el peso de
la cubierta plastica en las manos del operador puede ser un
problema al realizar procedimientos bajo el dispositivo. La
lamina de pléstico se usé inicialmente bastante cerca de la
cara del paciente y algunos pacientes no podian tolerarla®®.

Para superar algunas de estas limitaciones, se han cons-
truido por ejemplo una capucha para encerrar la cabeza del
paciente durante los procedimientos, este consiste en un
soporte quirdrgico (mesa de mayo) sin la bandeja y la lamina
de pléstico de 1.60 x 2.0 m de tamafio, formando una gran
sdbana de plastico transparente que permite una visualizacion
clara de la cabeza del paciente. La ldamina de plastico queda

como una cortina, con una abertura dos aberturas de 10 cm
frente a los antebrazos del operador, que permite su facil mo-
vilizacion dentro del dispositivo. Esta herramienta mantiene
las ventajas del disefio de barrera, ya que ofrece un espacio
adecuado alrededor de la cabezay el cuello del paciente, tanto
para el laringoscopista como para el asistente de la via aérea,
permitiendo proporcionar un manejo efectivo de las vias
respiratorias desde la preoxigenacion hasta la extubacion).
El presente estudio clinico de tipo experimental pros-
pectivo transversal comparativo, tiene por objetivo analizar
la preferencia de los anestesidlogos al utilizar la lamina de
pléastico comparado con la caja de acrilico como dispositivo de
barrera adicional para la intubacién endotraqueal en pacientes
intervenidos quirdrgicamente bajo anestesia general.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: clinico experimental prospectivo transversal
comparativo.

Pacientes mayores de 18 afios intervenidos quirGrgica-
mente bajo anestesia general; con instrumentacion de la via
aérea en el Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza»,
durante el periodo de estudio. Todos los participantes firmaron
consentimiento informado.

Procedimos seleccionar a los pacientes en dos grupos
(grupo 1 l&mina de pléstico versus grupo 2 caja de acrilico).
El personal médico-quirdrgico fue provisto del equipo de
proteccion personal adecuado, todos los pacientes ingresaron
a sala con bata quirdrgica y cubreboca.

Previa monitorizacion del paciente, revision de maquina
de anestesia, verificacion de dispositivos para la via aérea y
equipo de reanimacion; se coloco la barrera de proteccion
adicional correspondiente (lamina de plastico-caja de acrilico)
cubriendo cabeza y cuello del paciente. Se utilizo anestesia
general balanceada en ambos grupos de estudio, los pacientes
recibieron para su induccidn; secuencia rapida (un minuto)
para su posterior laringoscopia.

Apartir del primer minuto se inici6 la medicion del tiempo
de instrumentacion por el personal auxiliar, este conteo finali-
z6 hasta realizar el neumotaponamiento del globo de la canula
traqueal y habiendo corroborado capnometria en el monitor.
A todos los pacientes se les realiz6 dicha laringoscopia con
video (C-MAC) y los medicamentos y dosis empleadas para
la induccion anestésica consistieron en fentanylo 3 pg/kg/do-
sis, rocuronio 1.2 mg/kg/dosis y propofol 1.5-2 mg/kg/dosis.

La observacion posterior a la induccion anestésica consistio
en una valoracion de la escala de Cormack Lehane, duracion
de la laringoscopia, y nimero de intentos de la misma. Al
finalizar el procedimiento se establecid una medicion del
grado de satisfaccion, seglin el nivel de dificultad percibido
por personal médico entrenado para la instrumentacion de la
via aérea. En los casos de relajacion muscular residual secun-
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daria (moderada, profunda o intensa) a las dosis empleadas de
rocuronio, se administré sugammadex, en base al peso ideal,
con dosis de 2, 4 y 16 mg/kg respectivamente, evaluando la
respuesta clinica®®. La fuente primaria de obtencion datos de
cada paciente fue interrogatorio directo, con la utilizacion del
formato de captacion de datos individual y su registro reali-
zado en sala quirdrgica. La seleccion de las fuentes, métodos,

técnicas y procedimientos en la recoleccion de la informacion
se resume en el flujograma de decision (Figura 1).

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de
la informacion: se realizd a través de Epi-info; estadistica
descriptiva con medidas de frecuencias y porcentajes para
variables cualitativas y para variables cuantitativas medidas
de resumen y dispersién (media y dispersion estandar) coe-

Seleccion de pacientes que requieren intervenciones quirlrrgicas bajo anestesia
general, instrumentacion de la via aérea en un periodo de la pandemia COVID-19 en
el Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza» del ISSSTE

Valoracion preanestésica

Lectura y firma de consentimiento informado para su participacion en el estudio,
aceptando los riesgos propios del uso de dispositivos de barrera adicionales para la
instrumentacion de la via aérea

Aplicacion de criterios de inclusion, exclusion, eliminacion

Grupo 1

Muestreo no probabilistico:
conveniencia

Grupo 2

L&mina de pléstico

Caja de acrilico

Induccion de secuencia rapida: fentanilo 3 pg/kg/dosis,
rocuronio 1.2 mg/kg/dosis, propofol 1.5-2 mg/kg/dosis

| 1 minuto

Evaluacién

Cormack Lehane

Anestesia__|
general

Laringoscopia por video: C-MAC

Medicién de duracion

| de la laringoscopia

Neumotaponamiento de canula traqueal
Visualizacién de capnografia en monitor

Numero de
laringoscopias

Procedimiento finalizado: evaluacion de la percepcion del nivel de dificultad a la
instrumentacion de la via aérea por parte del médico (anestesidlogo)

Figura 1: Flujograma de decisiones.
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A

C D

Figura 2: Dispositivos de barrera adicional. A y B) Dispositivo de barrera adicional tipo flexible para la intubacion endotraqueal de lamina de plastico.

Cy D) Dispositivo de barrera rigido: caja de acrilico.

ficiente de correlacion de Pearson. La diferencia de medias
de las variables cualitativas entre grupos se analiz6 mediante
¥2. El analisis se realiz6 a partir de las hojas de recoleccion
de datos.

RESULTADOS

Se evaluaron 102 pacientes en total (n = 102), los cuales se
dividieron en dos grupos para el uso de dispositivos de barrera
adicional en la intubacién endotraqueal (grupo 1: lamina de
plastico, grupo 2: caja de acrilico) (Figura 2) conformado
de 51 pacientes cada uno, obteniendo que:

Sociodemograficos:

1. El promedio de edad para la muestra total fue de 55 DE
15.25 afios con una media de 54.47 DE 16.17 afios para
el grupo 1y 55.54 DE 14.41 afios en el grupo 2.

2. En relacion al género para el total de la muestra se evi-
dencié que 57.84% pertenecieron al sexo femenino y
42.16% al masculino. En el grupo 1 por su parte el 56.86%
correspondi6 al sexo femenino y 43.14% al masculino, en
el grupo 2 se encontr6 una frecuencia de 58.82% y 41.18%
respectivamente.

3. Se observé un promedio de peso de 71.75 DE 13.30 kg
para el total de la muestra. En el grupo 1 la media de peso
fue de 72.54 DE 13.36 kg y de 70.96 DE 13.33 kg en el
grupo 2.

Anestésicos:

1. Para el Cormack; en la muestra total se obtuvo que en el
70.59% de los pacientes incluidos en el estudio fueron
Cormack I a la videolaringoscopia y no se encontraron
pacientes Cormack IV (Figura 3). En el grupo 1 los

72
(70.59%)

27
(26.47%)

Frecuencia
N
o

10 (2.94%)
0
| I I IV

Figura 3: Cormack Lehane.

pacientes con Cormack I correspondieron al 78.43% (40
pacientes) y 62.75% (32 pacientes) para el grupo 2.

2. Duracion de la laringoscopia: se evidenci6 en la muestra
total una media 62.25 DE 24.06 segundos. Para el grupo
1 la media fue de 54.54 DE 20.67 segundos, mientras que
en el grupo 2 se encontrd 69.96 DE 24.90 segundos.

Se evaluo el tiempo de laringoscopia clasificandolos ini-
cialmente en dos rangos como < 60 y > de 60 segundos donde
se observa una diferencia estadistica significativa a través de
la prueba 2 de dos colas, IC 95% (1.63 a 9.53), una p 0.0035
(<0.05) OR 3.94.

Ademas; se clasifico en tres intervalos la duracion de
la laringoscopia evidenciando para el total de la muestra
en el 57.84% de los pacientes se logro instrumentar la via
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aérea en un tiempo menor de 60 segundos (Figura 4). En
relacion a la duracion de la laringoscopia en tres intervalos
se encontrd que en el grupo 1 el intervalo < 60 segundos
fue de 68.63% (35 pacientes) versus 47.06% (24 pacientes)
para el grupo 2. En el intervalo de mas de 120 segundos
no existieron pacientes en el grupo de lamina de plastico;
sin embargo, tres pacientes en el grupo de caja de acrilico
requirieron este tiempo para asegurar la via aérea con un
tubo endotraqueal, lo que corresponde al 5.88% del total
de pacientes del grupo 2.

1. NUmero de intentos de laringoscopia: se obtuvo una me-
dia para el total de la muestra de 1.11 DE 0.32 intentos
y los hallazgos por grupos mostraron 1.05 DE 0.23 in-
tentos para el grupo 1 versus 1.17 DE 0.37 para el grupo
2. En el grupo 1 se asegurd la via aérea en el 94.12%
(48 pacientes) en el primer intento versus 82.35% (42
pacientes) en el grupo 2, con un IC de 98.77 y 91.60%
respectivamente. Tres pacientes (5.88%) del grupo 1
ameritaron un segundo intento de laringoscopia versus
nueve pacientes (17.65%) del grupo 2 (Figura 5). Se
evalu6 el niimero de intentos a través de la prueba y2 de
dos colas, IC 95% una p 0.06 (> 0.05) sin significancia
estadistica, OR 3.42.

2. En la encuesta se evaluaron cinco inconvenientes princi-
palmente observados con el uso de dispositivos de barrera
adicional, el hallazgo fue una media de 1.07 (0.91 DE)
eventos para el grupo 1 versus 3.27 (1.20 DE) dificultades
para el grupo 2.

La principal dificultad observada en el grupo 1 fue la
necesidad de asistencia auxiliar con un 60.78% (31 ca-

s0s), €1 29.41% menciond dificultades para la fijacion del
tubo endotraqueal y comentaron poca visibilidad en el

>120s

60-120 s

(39.22%)

<60s
(57.84%)

Figura 4: Duracion de la laringoscopia.

60
50 48

42
40

30

20

NUmero de pacientes

Grupo 1
[l 1intento

Grupo 2
[ 2intentos

Figura 5: NUmero de intentos de la laringoscopia.

13.73% de los casos evaluados. Para este grupo de lamina
de pléstico no se mencionaron movimientos del dispo-
sitivo sobre la mesa ni incomodidad para movilizar los
brazos dentro del dispositivo durante la instrumentacion
de la via aérea. Solo en dos casos (3.92%) se manifesto
contacto del dispositivo de barrera con el equipo de via
aérea (Tabla 1).

La informacion en el grupo 2 evidencia que la principal
dificultad observada fue también la necesidad de asis-
tencia auxiliar con un 88.24% (45 casos), se manifestd
poca visibilidad en el 52.94% y la fijacion de tubo en-
dotraqueal fue descrita en el 50.98%. El contacto con
el equipo de la via aérea fue comentado en el 39.22%
y el movimiento sobre la mesa como dificultad estuvo
presente en el 37.25% del total de casos para este grupo
de caja de acrilico (Tabla 1).

3. La percepcion de satisfaccion por el equipo que parti-
cip6 en el manejo de la via aérea para la muestra total
manifestd un 59.80% (61 pacientes) de las veces sentirse
satisfecho con los dispositivos de barrera adicionales para
laintubacion endotraqueal (Figura 6). EI comportamiento
por grupos muestra que en el grupo 1, el 27.45% comento
estar muy satisfecho con la ldmina de pléastico, el 72.5%
se evaluo satisfecho. Sin embargo en el grupo 2 solo un
encuestado manifesto sentirse muy satisfecho (1.96%)
el 47% satisfecho, 41% de este grupo estaban pocos
satisfechos, insatisfecho el 7.84% y un participante de
la encuesta muy insatisfecho (Tabla 2). Coeficiente de
correlacion de Pearson para la percepcion de dificultad
fue de 0.61 expresando una correlacion lineal (directa)
coeficiente de determinacion 37.23% (> 30 asociacion
moderada).
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DISCUSION

Mas del 70% de los pacientes incluidos en este estudio a
los que se le realizd intubacién orotraqueal con el uso de un
dispositivo de barrera adicional se observé Cormack I en
la visién videolaringoscépica, no se encontraron pacientes
Cormack IV, lo que sugiere no se presentaron dificultades
mayores para la instrumentacion de la via aérea. Brown®)
y su equipo, Lai y Chang® y Tsai® describen distintos
dispositivos de barrera flexibles y rigidos para la intubacion
endotraqueal y aunque estos disefios son innovadores, se
asocian a algunos inconvenientes importantes®. Al igual que
en nuestro trabajo, existieron diferencias en el porcentaje de
pacientes con Cormack I que correspondieron a 78.4% para el
grupo 1 versus 62.7% para el grupo 2; sin embargo, tampoco
fue posible establecer una asociacion directa entre el uso de
dispositivo adicional y cambios en la visién laringoscopica.

La duracidn de la laringoscopia evidenci6 una diferencia
de 15 segundos entre las medianas obtenidas en cada grupo,
54 versus 69 segundos respectivamente, demostrando que el
uso de dispositivos de barrera adicional de plastico sobre una
mesa de mayo consigue mejores tiempos para el abordaje de
la via aérea, facilitando la manipulacion y visualizacion al
realizar procedimientos bajo el dispositivo flexible. Se tienen
reportes en otros trabajos de Brown y colegas(® y Babazade
y colaboradores® con disefios de cubiertas plasticas tipo
cortinas colocadas directamente sobre la cabeza del paciente
y manos del operador; sin embargo, el peso de la cubierta
plastica suele ser un inconveniente en estos ensayos previos.

Se sustentan las diferencias en el tiempo de laringoscopia al
clasificarlas en dos intervalos (< 60 y > de 60 segundos) donde
se obtuvo una diferencia estadistica significativa a través de la
prueba y? una p = 0.0035. Cuando se evalud en tres intervalos,
se muestra que para una duracién de mas de 120 segundos no
existieron pacientes en el grupo de lamina de plastico; sin em-
bargo, tres casos en el grupo de la caja de acrilico requirieron
este tiempo para asegurar la via aérea con un tubo endotraqueal,
lo que sugiere que los dispositivos rigidos como la caja de acrili-
co pueden dificultar la manipulacién del operador, prolongando
los tiempos de instrumentacion de la via aérea.

Con respecto al numero de videolaringoscopias por
paciente al utilizar dispositivos de barrera adicionales,
en su mayoria fueron al primer intento. Los hallazgos
por grupos mostraron un menor nimero de ensayos en el
grupo de ldmina de plastico con tres versus nueve pacientes
del grupo de caja de acrilico que ameritaron un segundo
intento de laringoscopia. Lo que podria sugerir mayor
dificultad para esta Gltima herramienta; no obstante, no
hay significancia estadistica para la prueba de %2 en esta
evaluacion. Estudios previos estan de acuerdo en que uno
de los inconvenientes de los disefios rigidos es que obliga
al operador a situarse lejos del lado del paciente, lo que
limita el manejo de la via aérea, por lo que aumenta la
carga cognitiva y los tiempos de intervencion9).

El niimero de dificultades encontradas al encuestar al
personal que instrumentd la via aérea se plante6 teniendo en
cuenta observaciones de estudios anteriores y se mostraron
diferencias de 1.07 eventos para el grupo 1 versus 3.27 difi-
cultades para el grupo 2. Para el grupo de lamina de plastico,

Muy insatisfecho || 1 (0.98%)

Insatisfecho l 4 (3.92%)

Poco satisfecho

21 (20.59%)

Satisfecho 61 (59.80%)

Muy satisfecho 15 (14.71%)

0 10 20 30 40 5 60 70
Percepcion de satisfaccion

Figura 6: Grado de satisfaccion.

La percepcion de satisfaccion por el equipo que participd en el manejo de la via aérea
para la muestra total manifesté un 59.80% de las veces sentirse satisfecho con los
dispositivos de barrera adicionales para la intubacién endotraqueal.

Tabla 1: Dificultades encontradas con el uso de dispositivo de barrera.

Grupo 1 Grupo 2 Total
Dificultades n (%) n (%) n (%)
Necesidad de asistencia auxiliar 31 (60.78) 45 (88.23) 76 (74.51)
Fijacion de tubo endotraqueal 15 (29.41) 26 (50.9) 41 (40.20)
Incomodidad 0(0) 30 (58.82) 30 (29.41)
Contacto con equipos via aérea 2(3.92) 20 (39.21) 22 (21.50)
Movimientos sobre la mesa 0(0) 19 (37.25) 19 (18.62)
Ninguna 14 (27.45) 0(0) 14 (13.72)

98

Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 92-100



Cortes-Ospino EJ y cols. Lamina de pléstico vs caja de acrilico durante intubacion

Tabla 2: comparacion grado de satisfaccion;
dispositivos flexible vs rigido.

Grado de satisfaccion n (%) n (%) Total
Muy satisfecho 14 (27.45) 1(1.96) 15
Satisfecho 37 (72.55) 24 (47.06) 61
Poco satisfecho 0(0) 21 (41.18) 21
Insatisfecho 0(0) 4(7.84) 4
Muy insatisfecho 0(0) 1(1.96) 1
Total 51 (100) 51 (100) 102

los hallazgos més frecuentes fueron la necesidad de asisten-
cia auxiliar, seguida de la dificultad para la fijacion del tubo
endotraqueal y en menor medida (s6lo dos pacientes en este
grupo) contacto con equipos de via aérea, no se mencionaron
movimientos del dispositivo sobre la mesa ni incomodidad
para movilizar los brazos dentro del mismo. Se realiz6 prueba
2 para cada una de estas cinco observaciones con significancia
estadistica demostrada IC 95% (p < 0.05). Lo que sugiere para
nuestra evaluacion que, al utilizar dispositivos de barrera, de
preferencia sean flexibles, para cualquier caso se insiste en
que se debe contar con personal auxiliar al momento de la
instrumentacion de la via aérea.

En el presente estudio la percepcion de satisfaccion para
el equipo médico marcé una predileccion para el uso de
dispositivo de barrera tipo lamina de plastico, encontrando
que 27.4% del personal médico manifestd sentirse muy
satisfecho 'y 72.5% de ellos satisfechos con su utilizacion.
La evaluacidn de esta herramienta con algunas modifica-
ciones en nuestro ensayo ha sido utilizada previamente, se
mantiene las ventajas del disefio de barrera, evidenciando
que ofrece un espacio adecuado alrededor de la cabezay
el cuello del paciente, tanto para el laringoscopista como
para el asistente de la via aérea, y que permite proporcio-
nar un manejo efectivo de las vias respiratorias desde la
preoxigenacion hasta la extubacion(b,

CONCLUSIONES

El personal médico evaluado en este trabajo prefiere la [dmi-
na de plastico antes que la caja de acrilico como dispositivo
adicional para la intubacién orotraqueal. Teniendo en cuenta
visién videolaringoscépica, duracién y nimero de intentos
de laringoscopia menores, una disminucion del nimero de
dificultades para el médico que instrumenta la via aérea con
la ldmina plastica, se sugiere utilizar esta estrategia con la
ventaja de su cdmoda manipulacién, econémica, reusable y
facilmente disponible.

Consideraciones éticas: El presente protocolo se realizé
con base en las Guias ICH (International Conference on
Harmonisation of Technical Requirements for Registration
of Pharmaceuticals for Human Use) de Buenas Préacticas
Clinicas. El consentimiento informado cuenta con los linea-
mientos especificados en la NOM-SSA-004 del expediente
clinico. Asimismo, se adoptaron los lineamientos que esta-
blece la NOM-SSA-012, para la ejecucion de proyectos de
investigacion en seres humanos. Se cumple con lo establecido
en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la salud de los Estados Unidos Mexica-
nos en relacidn a los aspectos éticos en seres humanos, que
dispone en el Titulo Segundo Capitulo Uno del Articulo 13
que toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su digni-
dad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Ademas del
articulo 14 donde refiere que la investigacion que se realice
en seres humanos debe desarrollare conforme a las bases alli
mencionadas.

El estudio fue validado y autorizado por el Consejo de Etica del
Hospital Regional «General Ignacio Zaragoza», siendo asignado
el nimero de registro 293.2020. A su vez cada paciente acepto y
firm6 de manera voluntaria el consentimiento informado. Este
estudio se encuentra en acuerdo con los principios éticos para la
investigacion médica en seres humanos, establecidos en la De-
claracion de Helsinki. Ningtin paciente tuvo alguna repercusion
al ser participe del presente trabajo de investigacion.
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RESUMEN. Introduccion: Los opioides se han utilizado para el alivio del dolor en diversos contextos. Su uso pue-
de favorecer efectos indeseables. Actualmente los paises industrializados viven una crisis de opioides. Objetivos:
Caracterizar los opioides mayores despachados en términos de especialidad médica y de dosis total en miligramos
equivalentes a morfina (MME) en un Hospital General Latinoamericano. Material y métodos: Se realizé un estudio
retrospectivo y observacional de prescripciones de opioides mayores despachadas en las Farmacias de un Hospi-
tal General Latinoamericano entre el afio 2017 y 2020. Se tom¢6 informacion de la base de datos del Ministerio de
Salud. Se excluyeron las recetas que contenian estupefacientes no opioides y fentanilo inyectable. Se realizé una
estandarizacion a MME para analizar la distribucién de la prescripcion segin médicos y pacientes. Resultados:
La cantidad total de recetas despachadas correspondientes a opioides mayores fue de 5,366 prescripciones. La
morfina inyectable fue el medicamento mas prescrito (46%) y como principio activo obtuvo 54% de todas las recetas
estudiadas (considerando todas las vias de administracion). Medicina general prescribié la mayoria de las recetas
con un 48%, lo que represent6 42% del total de MME. Conclusiones: La morfina es el principio activo preferido por
los médicos evaluados en este estudio, la via de administracién parenteral es la mas utilizada. Medicina general es
el area que mas prescribe opioides. Es pertinente crear politicas educativas en materia de opioides; por ello, resulta
conveniente caracterizar la prescripcion de manera cualitativa considerando informacién como el diagndstico y las
dosis diarias utilizadas.

ABSTRACT. Introduction: Opioids have been used for pain relief in various settings. Its use can promote undesirable
effects. Industrialized countries are currently experiencing an opioid crisis. Objective: To characterize the prescription
of major opioids considering the medical area that made the prescription and total dose in milligrams morphine
equivalents (MME) at a general hospital in Latin America. Material and methods: A retrospective and observational
study was carried out. The number of prescriptions for major opioids dispensed in the pharmacies of a general
hospital in Latin America, between 2017 and 2020, were documented. Information was taken from the database of
the Ministry of Health. Prescriptions containing non-opioid narcotic drugs and injectable Fentanyl were excluded. A
standardization to MME was carried out to analyze the distribution of prescriptions. Results: The total number of
prescriptions filled for major opioids was 5,366 prescriptions. Injectable morphine was the most prescribed drug (46%)
and as an active principle it obtained 54% of all the prescriptions studied (considering all routes of administration).
General medicine prescribed most prescriptions (48%), which represented 42% of the total MME. Conclusions:
Morphine is the substance preferred by the doctors evaluated in this study, the parenteral route of administration is
the most used. General medicine is the area that prescribes most of the opioids. It is pertinent to create educational
policies on opioids; therefore, it is convenient to characterize the prescription qualitatively considering information
such as the diagnosis and the daily doses used.
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INTRODUCCION

Los opioides son conocidos como compuestos que tienen
capacidad de amortiguar y disminuir el dolor por medio
de la unién con receptores especificos encontrados en el sis-
tema nervioso, estos compuestos son derivados de la planta
Papaver somniferum o amapola(®,

En los dltimos 10 afios ha venido el apogeo de nuevas
moléculas opioides sintéticas como analogos del fentanilo
y otros disponibles en Costa Rica como la buprenorfina, las
cudles son moléculas con mecanismos de accion mas selec-
tivos disminuyendo los efectos adversos y aumentando la
potencia farmacologica®.

Este grupo de farmacos se utiliza cominmente para el
tratamiento de dolores fuertes e intensos (en escala verbal
analoga calificado como severo o insoportable), dando como
resultado en la mayoria de los casos una analgesia efectiva.
Sin embargo, es comin ver efectos adversos que son en su
mayoria dependientes de la dosis como nausea, euforia y
depresion respiratoria. Otros efectos no dependientes de la
dosis como el estrefiimiento también pueden ser identificados
con frecuencia®.

Los opioides se subdividen en opioides mayores (morfina,
oxicodona, fentanilo, metadona, buprenorfina) y menores
(codeina, tramadol, dihidrocodeina)®. Los opioides mayores,
a diferencia de los opioides menores, generalmente carecen
de techo terapéutico y las dosis analgésicas pueden crecer
de forma significativa en algunos casos. La dosis analgésica
ideal es aquella que alivia el dolor sin que se presenten efec-
tos adversos. En el contexto del alivio del dolor crénico no-
oncolégico su empleo se ha asociado a farmacodependencia
y adiccion en paises desarrollados®.

El aumento significativo en la accesibilidad de los medi-
camentos opioides prescritos en el nuevo milenio impulso
una creencia a que los analgésicos opioides eran «seguros» y
permiti6 una supervision insuficiente o ineficaz de los mismos,
y a medida que el uso médico general se hizo mas comun,
también lo hizo el uso no médico®).

Esta epidemia se ha desarrollado desde dos posiciones.
Por un lado, el uso de analgésicos opioides prescritos (que
aproximadamente representan la mitad de las muertes por
sobredosis); y por otro lado, el creciente nimero de medica-
mentos que se adquieren de manera ilicita®. Esta relacion
llevé a aproximadamente 25 millones de estadounidenses al
uso no médico de opioides®.

El consumo de opioides ha logrado niveles epidémicos en
los Estados Unidos con un incremento de 200% en las muertes
por sobredosis con la utilizacion de medicamentos opioides
entre el afio 2000 y 2014, llegando a su punto maximo en
2010, siendo el undécimo afio consecutivo en el que se registro
un aumento en la cantidad de personas fallecidas relacionadas
con los opioides(,

Las estadisticas son preocupantes ya que algunos estudios
describen que entre 90-150 estadounidenses mueren por so-
bredosis de opioides cada dia®*). Los centros para el control y
la prevencion de enfermedades (CDC por sus siglas en inglés)
de los Estados Unidos, estimaron que en 2016 ocurrieron mas
de 60,000 muertes por sobredosis, generando desde entonces
un aumento dramatico del doble de muertes debido a los
opioides sintéticos(9),

Ante la crisis de salud publica en los Estados Unidos se
han promovido distintas politicas como un abordaje en la
prescripcion de medicamentos opioides. Se han establecido
programas de monitoreo de medicamentos recetados en una
base de datos electronica que reine informacion sobre el
historial de medicamentos prescritos a cada paciente®),

La Comision Presidencial de Lucha contra las Toxicoma-
nias y la Crisis de Opioides hizo una declaracion nacional
de emergencia en julio de 2017, para manifestar su situacién
de sobredosis de opioides como un problema grave a nivel
nacional“1112) Ante esta crisis se han decretado varias po-
liticas para abordar la promocién de opioides y restringir las
oportunidades de uso ilicito(3).

En Costa Rica, a partir del afio 2003, el Ministerio de Salud
ha reportado un aumento sustancial del uso de opioides en
el sector publico y privado (especificamente en la utilizacion
de morfina)4), El Instituto sobre Alcoholismo y Farmaco-
dependencia (IAFA de Costa Rica) ha realizado diferentes
investigaciones al respecto en jovenes sobre el consumo de
drogas ilicitas y el manejo paliativo no adecuado en el paciente
oncol6gico5-17),

En el afio 2018, el IAFA detect6 que el consumo mas alto
de medicamentos sin prescripcion médica en estudiantes de
secundaria fueron los opioides, estando éstos, por encima
de los medicamentos estimulantes y otros sedantes(”). Por
su parte, el Instituto Costarricense de Drogas (ICD) en un
reporte histdrico sobre el decomiso de drogas ilicitas declard
una disminucién de embargos de opioides, principalmente de
la heroina, en la Gltima década. Esto se atribuye al acceso a
mayor variedad de opioides en el mercado ilicito®), A pesar
de lo anterior, histéricamente las tasas de consumo de opioides
en Costa Rica son bajas'9),

En noviembre de 2016, el Ministerio de Salud declard
oficialmente el uso obligatorio de la receta digital para todos
los profesionales que se encuentren involucrados con el uso
y manejo de medicamentos psicotropicos y estupefacientes.
Lo anterior, con el fin de mejorar el control de la prescripcion,
despacho y la comercializacion de estos medicamentos, para
asi evitar su mal uso y farmacodependencia¥).

Los médicos y odontdlogos son los Unicos autorizados
para la prescripcién de medicamentos psicotrépicos y estupe-
facientes; los farmacéuticos son los Unicos autorizados para
su despacho®). Con el uso de este sistema, el Ministerio de
Salud obtiene registro de todos los profesionales y pacientes
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involucrados en el manejo del medicamento, haciendo posible
la trazabilidad en caso de alguna sospecha o error(@),

Este estudio tiene como objetivo caracterizar y examinar
ladistribucion y patrones de la prescripcion de opioides en un
Hospital General Latinoamericano (Hospital Clinica Biblica,
San José, Costa Rica).

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvieron un total de 20,390 recetas de estupefacientes,
en un periodo comprendido entre enero 2017 hasta el tercer
trimestre del afio 2020. Se incluyeron recetas despachadas
pertenecientes a tres de las farmacias que tiene el Hospital
Clinica Biblica.

La informacion fue obtenida de la base de datos del Mi-
nisterio de Salud de Costa Rica y estos incluian un reporte
detallado con: fecha de la receta, nimero de receta, orden de
compra, drogueria, ingresos, saldos, nombre completo y cddi-
go profesional del médico, principio activo, unidades despa-
chadas, nombre y numero de identificacion del paciente; cada
documento estaba dividido por localidad y afio respectivo.

Con estos datos se cre6 un archivo en Excel, donde se in-
cluyd tnicamente fecha de la receta, cédigo del médico, con
lo que se pudo obtener por medio de la pagina en linea del
Colegio de Médicos y Cirujanos de Costa Rica la especiali-
zacion de cada uno de ellos, también se usaron las unidades
despachadas, cédula del paciente y principio activo.

En el andlisis se utilizaron criterios de exclusion, siendo
estos médicos cuya especialidad no aparezca en la pagina del
Colegio de Médicos y Cirujanos, prescripciones por fentanilo
inyectable, ya que su manejo es Unicamente intrahospitalario y
no en consulta externa. Los médicos que tuvieran registradas
dos especializaciones o mas, se unificaron en el grupo de su
Ultima especialidad o bien si la primera era necesaria para la
obtencion de la siguiente especialidad.

Para los opioides se contabilizaron un total de 5,366 re-
cetas de opioides incluyendo como principio activo: morfina
con concentraciones de 2 mg/mL, 15 mg/mL, 20 mg, 30 mg,
fentanilo de 25, 50 y 100 pg (parches), metadona de 5y 10
mg/2 mL, tapentadol de 50 y 100 mg, oxicodona de 10, 20 y
40 mg y buprenorfina parches de 20, 30 y 40 mg.

Se estimaron dos cantidades principales de interés para
cada medicamento: dosis total del principio activo por cada
paciente y por cada prescriptor. Por su parte, se realizé una
estandarizacion a equivalentes de miligramos de morfina
(MME por sus siglas en inglés) utilizando factores de conver-
sion especificos del Codigo Nacional de Medicamentos, esto
con el fin de poder comparar la prescripcion total de opioides
sin importar el principio activo®@?),

La dosis en MME se calcul6 con la concentracion de cada
principio activo por el factor de conversion de los opioides y
este resultado fue multiplicado nuevamente por la cantidad

de unidades despachadas a cada paciente, para obtener la
dosis total.

RESULTADOS

La cantidad total de recetas despachadas fue de 5,366 prescri-
tas por 648 médicos para una totalidad de 2,265 pacientes. De
las recetas relacionadas con opioides se prescribié un total de
5,095,685 MME (en el periodo de tiempo estudiado).

La prescripcion segun los principios activos y formula
farmacéutica se distribuy6 como se observaen la Figura 1. La
morfina inyectable es el medicamento que mas se prescribid
con un total de 2,478 recetas, representando un 46% del total
de prescripciones. Ahora bien, la morfina, como principio
activo (independientemente de la via de administracion)
represent6 un 54% de todas las recetas estudiadas.

Hubo un total de 46 diferentes especialidades que pres-
cribieron estupefacientes en el hospital, los mas frecuentes
se muestran en la Figura 2. Al tomar en cuenta las especia-
lidades con mayor nimero de prescripciones se obtuvo que
medicina general prescribié el mayor nimero de las recetas,
representando un 48% de la totalidad y un 42% del MME.

2% 1%

B Oxicodona oral
B Tapentadol oral

B Morfina parenteral
B Metadona oral
|:| Fentanilo transdérmico

|:| Morfina oral

- Metadona parenteral

- Buprenorfina transdérmico

Figura 1: Distribucion de prescripciones segun principio activo y via de
administracion.

Se observa la distribucion de la prescripcion de acuerdo con el principio activo. La
morfina es el farmaco mas empleado. Podemos identificar que la morfina parenteral
ocupa 46% de las prescripciones, mientras que su formulacion oral sélo abarca 8%
de las prescripciones.
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Relacionando los valores paciente-receta, del total de 2,265
pacientes, el que tuvo la mayor cantidad de recetas alcanzd
92. Al analizar los percentiles resulto que 10% superior (227
pacientes) obtuvo 48% (2,599 recetas) de la totalidad, evi-
denciando que el restante 52% (2,767 recetas) se distribuye
en los demas percentiles de manera minoritaria (Figura 3).

En larelacion médico-receta, el mayor nimero de rece-
tas realizadas por un solo médico fue de 387, representando
un 7% de todas las recetas recolectadas. Como se observa
en la Figura 4, 10% superior de los médicos incluidos (65)
representan 68% del porcentaje de MME total. Ademas,
el valor individual de médico-MME mas alto result6 en
188,525 MME, representando un 4% de las dosis totales
de MME.

DISCUSION

Actualmente, la situacion de Costa Rica con respecto a la
adiccion de opioides es de un porcentaje bajo con una dosis
diaria definida de opioides con fines estadisticos (DDD-S) de
siete en comparacion con paises centroamericanos donde no
se sobrepasan las 30 DDD-S, esto segun el reporte de uso de
narcoticos de las Naciones Unidas en el periodo 2016-2018(.

Al contrastar este nimero con paises como Estados Unidos,
Reino Unido o Canada que cuentan con DDD-S que rondan
los 1,500 se observa el poco uso relativo de estas sustancias
en Costa Rica®, Esto sumado al control estricto que se im-
plemento con las recetas especiales para evitar la prescripcion
indebida y su mal uso®7:19),

Al finalizar la Figura 1, queda claro que el uso de morfi-
na via oral y parenteral es el que predomina en la poblacion
estudiada. Este medicamento es de eleccion en una variedad
de indicaciones, principalmente el dolor agudo, postoperatorio
u oncold6gico@?.

Figura 2:

Porcentaje de cantidad total

de recetas y miligramos
equivalentes a morfina seguin

el &rea médica prescriptora.

Se observan los porcentajes
correspondientes a la cantidad total

de recetas prescritas y los miligramos
equivalentes a morfina (MME) recetados.
Las columnas se agrupan de acuerdo al
area médica que realiz6 la prescripcion.
Los médicos generalistas son el area que
mas recetas otorga y mas MME utiliza.
MME = miligramos equivalentes a morfina.

30 35 40 45 50

Llama la atencion que la via de administracion preferida
para la morfina fue la parenteral, a pesar de que se evaluaron
pacientes en el &mbito ambulatorio. Un dato importante para
resaltar es que a pesar de que la buprenorfina en parches es
una de las opciones terapéuticas preferidas actualmente, su
ingreso al mercado fue a partir de abril de 2020, por lo que
no representa un porcentaje significativo de las prescripciones
en el periodo estudiado.

Al correlacionar estos datos con los resultados mostrados
en la Figura 2, naturalmente las especialidades médicas en
los primeros puestos segln la cantidad de prescripciones
coinciden con las indicaciones aprobadas para los opioides, ya
que en los primeros lugares se encuentran medicina paliativa,
ginecologia u obstetricia, anestesiologia y recuperacion, los
cuales prescriben medicamentos para el manejo del dolor
intenso, como por ejemplo postoperatorio®?. Curiosamente
ni cirugia general ni ortopedia forman parte de los primeros
puestos en prescripcion de opioides cuando histdricamente
entran en ese grupo.

En Costa Rica, sdlo los médicos con especialidades cuentan
con laautorizacién de prescribir opioides mayores a pacientes
que lo requieran y por un tiempo razonable. Sin embargo,
esta no es la realidad que se refleja en los datos encontrados a
nivel privado, siendo los médicos generales los que presentan
mas prescripciones de opioides mayores que cualquier otra
especialidad médica.

Esto se vuelve a confirmar al observar la Figura 2, en
donde se muestra que medicina general abarca un gran
porcentaje tanto de cantidad de prescripciones como el total
de MME, todo esto a pesar de que el hospital cuenta con un
95% de su personal médico que es especialista y un 5% que
son generalistas.

Es importante resaltar que al ser los médicos generales
los responsables de la gran mayoria de este tipo de pres-
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cripciones, es pertinente desarrollar estrategias educativas
a nivel nacional para promover el uso racional de estupe-
facientes y evitar crear una cultura de sobreprescripcion
en los afios venideros.

Otro posible factor influyente en lo anterior es que el hos-
pital en cuestion es un centro médico referente en el &mbito
nacional, ademas, es un hospital general en donde se admiten
pacientes médicos, criticos, quirdrgicosy se da el servicio de
consulta externa. Por otro lado, el centro de salud se localiza
en una zona céntrica con consultorios particulares a sus alrede-
dores y al contar con el suficiente abastecimiento de este tipo
de drogas, es lugar de preferencia de prescriptores externos.

Al analizar las Figuras 3 y 4, se nota una distribucion
desproporcionada entre los percentiles de pacientes contra
cantidad de recetas y cantidad de MME segUn prescriptores.
Comparando estos resultados con datos del ambito internacio-
nal, se observa una similitud en la poca homogeneidad de pres-
cripcion, en Estados Unidos, 1% de los médicos prescriben
un 49% de las dosis totales de opioides registradas, mientras
que en nuestro pais, el percentil 10 de los pacientes estudiados
abarcan 48% de las recetas despachadas y el percentil 10 de
prescriptores recetan 68% del MME®D).

Estudios estadounidenses concluyen que se deben enfocar
estrategias educativas e intervenciones en ese grupo de mé-
dicos que en su mayoria son de la rama de medicina familiar
y medicina interna, en cambio en Costa Rica predominan
medicina general y especialidades quirdrgicas®.

Esta investigacion tuvo varias limitaciones, los datos
fueron obtenidos Unicamente del Hospital Clinica Biblica

60
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Percentil de pacientes

Figura 3: Porcentaje de recetas segun percentil de pacientes.

Se identifica el porcentaje de recetas segun el percentil de pacientes. Al analizar los
percentiles resultd que 10% superior (227 pacientes) obtuvo 48% (2,599 recetas)
de la totalidad, evidenciando que el restante 52% (2,767 recetas) se distribuye en
los demas percentiles de manera minoritaria.
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Figura 4: Porcentaje del miligramos equivalentes a morfina segun percentil
de prescriptores.

Se identifica el porcentaje de miligramos equivalentes a morfina (MME) segun el
percentil de prescriptores, 10% superior de los médicos incluidos (65) representan
68% del porcentaje de MME total. Ademas, el valor individual de médico-MME mas
alto result6 en 188,525 MME, representando un 4% de las dosis totales de MME.
MME = miligramos equivalentes a morfina.

cuyo centro es privado y la muestra no es representativa de
la realidad nacional. La informacion extraida no incluyd in-
formacidn sustancial, como edad y sexo del paciente, dosis
diaria, relacion médico-paciente, adherencia al tratamiento ni
diagnéstico, por lo que no se caracterizo la prescripcion de
opioides de manera cualitativa.

CONCLUSIONES

La morfina en general es el principio activo mas prescrito
por los médicos incluidos en el estudio debido a su amplia
variedad de indicaciones y versatilidad de administracion, y
que, a pesar de ser un &mbito mayormente ambulatorio, la
via de administracion parenteral es la predilecta. Existe en
general una distribucién heterogénea del patrén prescripcion,
ya que en una minoria de pacientes y de médicos se concentra
la mayoria de las prescripciones de opioides, reflejandose las
caracteristicas de servicio y localizacion del hospital.

Medicina general es el &rea que mas prescribe opioides. Por
lo que es pertinente crear politicas educativas para garantizar
la prescripcién racional e informada. Por esto, es importante
caracterizar la prescripcion de manera cualitativa a partir de
informacion como diagnoésticos y dosis diarias definidas, con
el fin de detectar puntos de mejora con respecto a esta situacion
en el ambito nacional.

Conflicto de intereses: Los autores no presentan conflicto
de intereses.

www.medigraphic.com/rma

105



Covarrubias-Gomez Ay cols. Caracteristicas de la prescripcion de opioides mayores

10.

11.

12.

13.

REFERENCIAS

Duce TS, Rollan AB, L6pez ME, Camarasa PJ. Terapéutica en Atencion
Primaria. Uso de los opioides en pacientes con dolor oncolégico.
SEMERGEN Soc Esp Med Rural GenEd Impr. 2007;33:520-528.
Alvarez Y, Farré M. Farmacologia de los opioides. Adicciones.
2005;17:21-40.

Wilkerson RG, Kim HK, Windsor TA, Mareiniss DP. The opioid
epidemic in the United States. Emerg Med Clin North Am.
2016;34:e1-23.

Rutkow L, Vernick JS. Emergency legal authority and the opioid crisis.
N Engl J Med. 2017;377:2512-2514.

Center for Behavioral Health Statistics and Quality. Results from the
2011 NSDUH: Summary of National Findings, SAMHSA, CBHSQ
[Internet]. Substance Abuse and Mental Health Services Administration.
2012 [cited 29 Mayo, 2021]. Available in: https://www.samhsa.gov/
data/sites/default/files/Revised2k11INSDUHSummNatFindings/
Revised2k1INSDUHSummNatFindings/NSDUHTresults2011.htm
Rudd RA, Aleshire N, Zibbell JE, Gladden RM. Increases in drug and
opioid overdose deaths-United States, 2000-2014. Morb Mortal WKkly
Rep. 2016;64(50-51):1378-1382.

Murphy S, Kochanek KD, Xu J, Heron M. Deaths: final data for 2012.
Natl Vital Stat Rep. 2015;63:1-117.

Rudd RA, Seth P, David F, Scholl L. Increases in drug and opioid-
involved overdose deaths-United States, 2010-2015. Morb Mortal Wkly
Rep. 2016;65(50-51):1445-1452.

Shulman J, Roodenburg E, DiMaria R. The opioid epidemic: spotlighting
international efforts to address the crisis [Internet]. KPMG; 2018.
Available in: https://assets.kpmg/content/dam/kpmg/ca/pdf/2018/04/
the-opioid-epidemic.pdf

Hedegaard H, Warner M, Minifio AM. Drug overdose deaths in the
United States, 1999-2015. National Center for Health Statistics (USA),
editor. 2017; Available in: https://stacks.cdc.gov/view/cdc/44356
Christie C, Baker C, Cooper R, Kennedy PJ, Madras B, Bondi P. The
president’s commission on combating drug addiction and the opioid
crisis. Wash DC US Gov Print Off. 2017.

Gostin LO, Hodge JG Jr, Noe SA. Reframing the opioid epidemic as a
national emergency. JAMA. 2017;318(16):1539-1540.

Rutkow L, Vernick JS, Alexander GC. More states should regulate
pain management clinics to promote public health. Am J Public Health.
2017;107(2):240-243.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia. VI Encuesta
Nacional sobre Consumo de Drogas en Poblaciéon General 2015
[Internet]. IAFA; 2018. Disponible en: https://www.iafa.go.cr/images/
descargables/investigaciones/Encuesta--Nacional-de-Drogas-2015.pdf
Sandi BS, Sandi EL. Dependencia a opioides y su tratamiento. Rev
Clinica Esc Med UCR-HSJD [Internet]. 2016;6(1). Disponible en:
https://revistas.ucr.ac.cr/index.php/clinica/article/view/23063

Vargas BA. Manejo no adecuado del dolor por cancer en Costa Rica: ¢Un
problema de formacién académica? Acta Médica Costarricense [Internet].
el 22 de julio de 2020 [citado el 29 de mayo de 2021];56(2). Disponible
en: http://actamedica.medicos.cr/index.php/Acta_Medica/article/view/835
Arce BA, Chacon SW, Dobles UA, Méndez MJ, Ramirez AY, Salas
AC. V encuesta nacional sobre consumo de sustancias psicoactivas en
poblacion de educacién secundaria 2018. Instituto sobre Alcoholismo
y Farmacodependencia. 2019, 80.

Unidad de Informacién y Estadistica Nacional sobre Drogas. Boletin
Estadistico Enero 2021 [Internet]. ICD; 2021. Disponible en: https:/
www.icd.go.cr/portalicd/images/docs/uid/boletin_esta_uid/BE_2021/
BE_UID_Ene-21.pdf

Valverde Alfaro E, Arce Von Herold A. Caracterizacion demografica de
los pacientes con trastorno por uso de sustancias egresados del Hospital
Nacional Psiquiatrico en el afio 2011: Propuesta de terapia grupal de 4
sesiones en el manejo de consumo de drogas en pacientes que ademas
padecen esquizofrenia o trastornos afectivos que estén hospitalizados
en el Hospital Nacional Psiquiatrico [Tesis de postgrado]. San José:
Universidad de Costa Rica; 2013.

Ministerio de Salud Costa Rica. Salud oficializa y activa Receta Digital
[Internet]. Ministerio de Salud Costa Rica. 2017 [citado el 29 de mayo
de 2021]. Disponible en: https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.
php/noticias/noticias-2017/1130-salud-oficializa-y-activa-receta-digital
International Narcotics Control Board. Narcotic Drugs: Estimated
World Requirements for 2020 [Internet]. Austria: United Nations; 2020
p. 220-265. Available in: https://www.inch.org/documents/Narcotic-
Drugs/Technical-Publications/2019/Narcotic_Drugs_Technical_
Publication_2019_web.pdf

Dowell D, Haegerich T, Chou R. CDC Guideline for prescribing opioids
for chronic pain-United States, 2016. MMWR Recomm Rep [Internet].
2016 [Cited 29 May 2021]; 65. Available in: https://www.cdc.gov/mmwr/
volumes/65/rr/rr6501el.htm

106

Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 101-106



Investigacion original

doi: 10.35366/103885

Tratamiento del dolor agudo por lesion
traumatica en pacientes con adicciones

Treatment of acute pain from traumatic injury in patients with addictions

Dra. Luisa Fernanda Vélez-Tovar,* Dra. Evelyn Judith Cruz-Nocelo,*
Dra. Maria Concepcion Serratos-Vazquez,* Dr. Victor Hugo Zufiiga-Carmona*

Citar como: Vélez-Tovar LF, Cruz-Nocelo EJ, Serratos-Vazquez MC, Ziniga-Carmona VH. Tratamiento del dolor
agudo por lesién traumatica en pacientes con adicciones. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 107-113. https://dx.doi.
0rg/10.35366/103885

RESUMEN. Introduccion: Las guias actuales para el manejo del dolor en pacientes con adicciones no contemplan
el tratamiento del dolor agudo. Objetivo: Describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis promedio de
opioide requerida para control del dolor agudo en pacientes consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados
en un Servicio de Traumatologia. Material y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal
a través de la revision de expedientes de pacientes con lesién traumatica y antecedente de consumo de sustancias
que fueron tratados bajo un esquema de analgesia multimodal. Resultados: Se incluyeron 75 pacientes con edad
promedio de 32 (+ 9.6) afios. El opioide indicado con mayor frecuencia fue la buprenorfina en 48% (dosis media 644
1g/24h), seguida de la morfina en 28% (dosis media 20 mg/24h) y tramadol en 24% de los pacientes (dosis media
195 mg/24h). No hubo diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) en el control del dolor entre los tres grupos,
excepto que la intensidad del dolor en el grupo de la morfina fue mayor a las 24 horas. Conclusion: Los pacientes
tratados con buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en comparacion con el grupo de morfina, aunque requirieron
dosis 40% mayores a las recomendadas para pacientes con trauma.

ABSTRACT. Introduction: Current guidelines for pain management in addiction patients do not address acute pain
care. Objective: To describe the analgesic treatment schemes and the average dose of opioid required for the control
of acute pain in psychoactive substance-using patients hospitalized in a trauma department. Material and methods: A
descriptive, retrospective, and cross-sectional study was carried out by reviewing the records of patients with traumatic
injury and a history of substance use who were treated under a multimodal analgesia scheme. Results: 75 patients
with a mean age of 32 (+ 9.6) years were included. The most frequently prescribed opioid was buprenorphine in 48%
(mean dose 644 Lg/24h), followed by morphine in 28% (mean dose 20 mg/24h) and tramadol in 24% of patients (mean
dose 195 mg/24h). There was not statistically significant difference (p < 0.05) in pain control between the three groups,
except that the intensity of pain in the morphine group was greater at 24 hours. Conclusion: The patients treated
with buprenorphine had better pain control compared to the morphine group, although doses 40% higher than those
recommended for trauma patients were required.
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INTRODUCCION

lobalmente, el consumo indiscriminado de sustancias
ilicitas se ha convertido en un problema de salud publica.
De acuerdo al Informe Mundial de Drogas (2019), 5.5% de
la poblacion entre 15 y 64 afios utilizaron drogas durante ese
afio, lo que equivale a 271 millones de personas. De dichos
usuarios, se estima que 11% (35 millones de personas) han
desarrollado algun trastorno por abuso de sustancias(®.
En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Consu-
mo de Drogas, Alcohol y Tabaco (ENCODAT, 2016-2017),
el consumo de drogas en general (legales e ilegales) se in-

crementd de 2011 a 2016 de 7.8 a 10.3% en la poblacién; y
de drogas ilegales se incremento de 7.2 a 9.9%®. El tltimo
«Informe de la Situacién de la Salud Mental y el Consumo
de Sustancias Psicoactivas en México-2021» reportd que
38.5% de la poblacién consumié alguna droga (como alcohol,
tabaco, drogas ilegales 0 medicamentos sin prescripcion) en
el periodo de un afio previo a la encuesta. El alcohol (32.5%),
tabaco (24.6%) y la marihuana (14.6%) fueron las sustancias
de consumo mas frecuentes®).

Por otra parte, en México, durante el afio 2019 se
registraron 2,609 muertes por el consumo de sustancias
psicoactivas, el alcohol fue la principal sustancia asociada
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(90.2%)©. EI Servicio Médico Forense reportd que en el
afio 2016, de 11,355 muertes, en 8.6% se encontro eviden-
cia de alguna sustancia, la mas frecuente fue el alcohol
(67%) .

El consumo excesivo de alcohol es la principal causa
de accidentes de transito, incluyendo los atropellamien-
tos®. De esta manera, el abuso en el consumo de alcohol y
otras sustancias se relaciona directamente con las lesiones
traumaticas y con la demanda de atencion médica en los
servicios de urgencias. No hay reportes en México, pero
se estima que en Estados Unidos alrededor de 32% de los
pacientes hospitalizados han consumido drogas ilicitas en
algin momento de su vida®). A pesar de la alta incidencia
de los pacientes consumidores de sustancias psicoactivas
que requieren de atencion hospitalaria, las guias actuales
estan encaminadas Unicamente al tratamiento ambulatorio
del dolor crénico, pero no contemplan la atencion del dolor
agudo en el contexto traumatoldgico.

Diversos factores y situaciones, como la tolerancia a algu-
nos medicamentos, el dafio al sistema nervioso y a 6rganos que
intervienen en el metabolismo y eliminacion de los farmacos
analgésicos, el periodo de hospitalizacion sin el consumo de
la sustancia que puede propiciar un sindrome de abstinencia,
la decision de usar o no opioides en el manejo del dolor agudo
postoperatorio, entre otros, suelen hacer complejo el manejo
del dolor agudo en estos pacientes®7). El objetivo del estudio
es describir los esquemas de tratamiento analgésico y la dosis
promedio de opioide requerido para el control del dolor agudo
en consumidores de sustancias hospitalizados en un servicio
de traumatologia.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion por el Comité de Etica Local de Investiga-
cion en Salud 3401 del Instituto Mexicano del Seguro Social
con el nimero de registro R-2017-3401-21, se realizd un
estudio descriptivo, retrospectivo y transversal que consistio

Opioide

Buprenorfina
Infusion IV continua mas
rescates
0

Morfina
Infusion IV continua mas
rescates
0
Tramadol
Infusion IV continua mas
rescates

Figura 1:

Esquema de analgesia multimodal
empleado para el tratamiento

de dolor agudo en pacientes

con consumo de sustancias.

+

en una revision de los expedientes de pacientes entre 18 y
64 afios que fueron ingresados del 1° de enero de 2017 al 31
de agosto de 2018 al area de hospitalizacion del Hospital de
Traumatologia «Dr. Victorio de la Fuente Narvaez», que refi-
rieron en su historia clinica el antecedente de consumo crdnico
(mayor a tres meses) de una 0 mas sustancias psicoactivas
(marihuana, cocaina, metanfetaminas, solventes o heroina).
Se incluyeron los expedientes de pacientes cuyo tratamiento
del dolor agudo por evento traumatico estuvo exclusivamente
a cargo de los médicos especialistas en algologia desde su
ingreso al area de hospitalizacion.

Los pacientes fueron manejados de manera continua
durante 24 horas con el esquema analgésico que se mues-
tra en la Figura 1, que consiste en un opioide via infusion
intravenosa continua con la posibilidad de dosis de rescate
en caso de dolor de intensidad moderada a severa, un anti-
inflamatorio no esteroideo (metamizol a dosis de 0.5-1g IV
c/6 horas) y paracetamol via oral en dosis de 10-15 mg/kg
peso ideal cada seis horas. En caso de que el dolor se ca-
racterizara como neuropatico o mixto (nociceptivo somatico
y neuropatico) se agreg6 gabapentina en dosis de 300 mg
cada 12 horas via oral.

No se incluyeron expedientes incompletos o de pacientes
con antecedente de dolor crénico (mayor a tres meses) o
evento quirdrgico una semana previa a su hospitalizacion o
en las 24 horas siguientes al inicio del esquema analgésico;
también se excluyeron aquellos pacientes en quienes se ad-
ministré adyuvante analgésico (lidocaina, dexmedetomidina
o0 ketamina) o que fueron manejados de manera diferente a
lo establecido en la Figura 1.

Las variables demograficas estudiadas fueron: edad, gé-
nero y escolaridad. Las variables clinicas estudiadas fueron:
sustancia de consumo, tiempo de consumo, comorbilidad,
especialidad tratante de la lesion traumatica y tipo de dolor.
Las variables de estudio fueron: la intensidad del dolor previo
al tratamiento analgésico (a su ingreso al area de hospitali-
zacion) y a las ocho, 16 y 24 horas posteriores, nimero de

Analgésico de AINE
accion central
+ Metamizol
Paracetamol 1-1.5gr IV
10-15 mg/kg VO cada8h
cada6h

=+

Neuromodulador

Gabapentina 300 mg VO
cada 12 h (en caso de
dolor neuropético)
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Tabla 1: Especialidad tratante de la lesion traumatica (N = 75).

Especialidad de traumatologia n (%)
Poliexpuestas (fracturas) 18 (24)
Unidad de quemados 15 (20)
Columna 12 (16)
Miembro toracico 9(12)
Cirugia general 7(9)
Fémur y rodilla 5(7)
Pie y tobillo 4(5)
Cadera 3(4)
Cirugia plastica 2(3)

rescates en 24 horas, la dosis de opioide administrada en 24
horas y la dosis equianalgésica. Para el analisis, los pacientes
se dividieron en tres grupos de acuerdo al opioide empleado
en el esquema analgésico: grupo buprenorfina, grupo morfina
y grupo tramadol.

La intensidad del dolor fue valorada con la escala visual
analdgica (EVA), la aplicacion de esta escala consiste en que
el paciente indica al evaluador donde detenerse al mover
lentamente una marca sobre una linea de 10 cm desde una po-
sicion «sin dolor» hasta el méaximo del «dolor insoportable»,
la longitud de la linea que el paciente indica es la medida que
se registra en centimetros®),

La dosis de opioide en 24 horas se definié como la dosis
total administrada por infusion continua intravenosa sumando
la dosis de los rescates utilizados en ese tiempo; la dosis se
expresod en microgramos en el caso de la buprenorfina y en
miligramos para tramadol y morfina; también se realizo el
calculo del requerimiento de dosis por kilogramo de peso
ideal/24 horas. El peso ideal se obtuvo con la formula:
[(talla-100)*(0.9)] para hombres, en el caso de las mujeres
[(talla-100)*(0.85)].

Se organizo la informacion en una base de datos de Excel
y el andlisis estadistico se realiz6 a través del programa SPSS
version 24. Para el andlisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se realizé una prueba de normalidad Kolmogorov-
Smirnov, estas variables se expresaron como medidas de
tendencia central y de dispersion de acuerdo a la normalidad
de la distribucion de los datos. Las variables cualitativas se
expresaron en cuadros como frecuencias absolutas y relati-
vas. Se empleo prueba de t de Student para comparar la edad
y tiempo de consumo entre los pacientes de los tres grupos
de acuerdo al opioide empleado (buprenorfina, morfina y
tramadol). La prueba de andlisis de varianza por rangos de
Friedman se empled para comparar la intensidad del dolor
entre los grupos segun el opioide empleado. Se realiz6 prueba
de signos de Wilcoxon para comparar la intensidad del dolor
antes y después del tratamiento analgésico con esquema de
cada grupo, considerando en todo caso el valor de p < 0.05
como significativo.

Vélez-Tovar LF y cols. Dolor agudo en pacientes con adicciones

RESULTADOS

Se revisaron 89 expedientes de los cuales 14 fueron excluidos
por informacion incompleta o por uso de adyuvante o algun
analgésico diferente a lo establecido en la Figura 1, por lo
que un total de 75 pacientes fueron incluidos en el estudio;
94.7% (71 pacientes) fueron hombres, la edad promedio fue
de 32 (z 9.6) afios, mostrando una distribucién normal (p =
0.77). El maximo nivel de estudios fue nivel basico en 46%,
nivel medio-superior en 41% y educacién superior sélo 9%;
14.6% refiri6 a su ingreso alguna comorbilidad: hipertension
arterial sistémica (8%), diabetes mellitus (7%), insuficiencia
renal crénica (4%) y enfermedad psiquiatrica (4%). Las
especialidades de traumatologia que trataron la lesion de los
pacientes se describen en la Tabla 1.

Antecedente del consumo de sustancias. La droga de
mayor consumo fue marihuana con 72% (54 pacientes),
de estos casos, una mitad consumia ademas una 0 méas
drogas (no legales) simultaneamente. La segunda droga
de mayor consumo fue la cocaina con 51% (38 pacientes).
En la Tabla 2 se describe la frecuencia absoluta y relativa
del consumo de sustancias psicoactivas en la poblacién
estudiada, 51% consumia s6lo una sustancia (marihuana
0 cocaina); mientras que el restante habituaba dos o mas
drogas. Las sustancias como solventes, metanfetaminas
y heroina se reportaron con baja frecuencia, en todos los
casos se relacionaron con el consumo de varias sustancias
psicoactivas.

\Veintinueve punto cuatro por ciento del total de pacientes
afirmaron consumir tabaco y/o alcohol ademas de la sustancia
psicoactiva, 52% refiri6 un tiempo de consumo de uno a cinco
afios. En la Figura 2 se muestra el tiempo de consumo de la
sustancia psicoactiva.

Tabla 2: Frecuencia del consumo de sustancias psicoactivas

en pacientes con lesiones traumaticas (N= 75).

Sustancia psicoactiva n (%)
Marihuana 54 (72)
Solo marihuana 27 (36)
Marihuana + cocaina 16 (21)
Marihuana + alcohol 12 (16)
Marihuana + tabaco 11 (15)
Marihuana + solventes 2(3)
Cocaina 38 (51)
Solo cocaina 11 (15)
Cocaina + marihuana 15 (20)
Cocaina + alcohol 8 (1)
Cocaina + tabaco 7(9)
Cocaina + solventes 2(3)
Solventes + otras sustancias 5(9)
Metanfetaminas + otras sustancias 3(4)
Heroina + otras sustancias 1(1.3)
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Tiempo de consumo

8% < 1 afo

21% > 10 afios

19%
de 6 a 10 afos

52%
de 1 a5 afos

Figura 2: Gréfica de frecuencia del tiempo de consumo de la sustancia
psicoactiva.

Tipo e intensidad del dolor. De acuerdo a la valoracion
clinica, 47% (35 pacientes) fueron diagnosticados con dolor
nociceptivo somatico, 39% (29 pacientes) con dolor de tipo
mixto (nociceptivo somatico y dolor neuropatico) y sdlo 15%
(11 pacientes) con dolor de tipo neuropatico.

La intensidad del dolor fue una variable con distribucion
no normal (p > 0.001), por lo que sus resultados se expresa-
ron como medianas y rangos intercuartiles (percentil 25y
percentil 75) (RIC Q1-3); la mediana previo al tratamiento
en la poblacion estudiada fue 7 (RIC 5.5-8), a las 8 horas
de inicio del esquema analgésico se report6 la mediana 3
(RIC 3-5), 16 h posteriores fue 3 (RIC 3-5) y a las 24 horas
fue 3 (RIC 3-4). En la Tabla 3 se muestra el tipo de dolor
y la intensidad del dolor por grupo de opioide empleado.

La intensidad del dolor fue menor comparando el EVA
inicial y el EVA a las ocho, 16 y 24 h posteriores al inicio del
esquema analgésico continuo, la diferencia fue estadistica-
mente significativa (p <0.001) en todas las mediciones. En la
Tabla 4 se muestra la intensidad del dolor previo y posterior
al esquema analgésico por grupo de opioide.

Tratamiento farmacoldgico. El opioide indicado con
mayor frecuencia fue la buprenorfina en 48%, seguido de la
morfina en 28% y tramadol en 24% de los pacientes, 55% (41
pacientes) requirié una o mas dosis de rescate en 24 horas.
La dosis promedio de la buprenorfina fue de 644 ug en 24 h
(rango de 300-1,100 pg/dia), de estos pacientes, 62% requirid
al menos una dosis de rescate al dia. La morfina se administrd
en una dosis media de 20 mg en 24 h (rango de 10-25 mg/dia),
de estos casos, 65% requirié al menos una dosis de rescate en
24 horas. La dosis promedio del tramadol fue de 194 mg en 24
h (rango 120 a 330 mg/dia), con dosis de rescate solicitadas en
28%. En la Tabla 5 se muestran las dosis totales del opioide
administrado en 24 horas de tratamiento analgésico continuo.

En aquéllos que cursaron con dolor de tipo neuropatico al
momento de la valoracion, el opioide de eleccion fue tramadol
(50%) y buprenorfina (50%). De los casos con dolor nocicep-
tivo somatico, 44% fue tratado con buprenorfina, 32% con
morfinay 24% con tramadol. Mientras que aquéllos con dolor
de tipo mixto (neuropético y nociceptivo somatico) recibieron
buprenorfina en 55% de los casos, morfina 24% y tramadol
21%. El neuromodulador se empled en 53% (40 pacientes).

Respecto al control del dolor, se observa que el tratamiento
analgésico en los tres grupos (buprenorfina, morfina y tra-
madol) mostrd una reduccion de la intensidad del dolor a las
ocho, 16 y 24 horas posteriores al inicio del tratamiento; no
hubo diferencia estadisticamente significativa (p <0.05) en el
control del dolor entre los tres opioides empleados, excepto
que la intensidad del dolor en el grupo de morfina fue mayor
respecto a los otros opioides a las 24 horas de tratamiento (p
=0.014) (Tabla 3).

DISCUSION

De acuerdo a Ahmadi y colaboradores, el objetivo del tra-
tamiento del dolor en casos con trauma es reducir la morbi-
mortalidad, acortar la estancia hospitalaria, reducir costos y
mejorar la satisfaccion y calidad de vida®. Cuando la lesion
traumatica se acompafia de un antecedente de abuso de sus-
tancias, cumplir este objetivo del manejo adecuado del dolor
se vuelve dificil por diversas circunstancias que incluyen la
tolerancia, la dependencia y la supresion a la sustancia; ade-
mas, es frecuente que se tengan reservas respecto al uso de
opioides en estos pacientes, por lo que el dolor tiende a ser
subestimado y a no ser tratado adecuadamente. Las conse-
cuencias de ello conllevan un incremento en la incidencia de
dolor crénico y en ocasiones a la reactivacion o intensificacion
del problema previo de adiccion®).

El presente estudio mostré un predominio de consumidores
del género masculino con edad promedio de 32 afios. Las
principales sustancias de consumo fueron marihuana (72%)
y cocaina (51%); la mayoria de los casos eran consumidores
de alguna otra droga de manera simultanea. Dichos datos
concuerdan con lo reportado previamente por la ENCODAT
(2016-2017) respecto al consumo prevalente de marihuana
(61%) en poblacion mexicana®.

El analgésico opioide empleado con mayor frecuencia
en los esquemas de analgesia multimodal, principalmente
en los casos con dolor somatico y de origen mixto, fue la
buprenorfina con una dosis promedio de 644 pg en infusion
al dia (rango: 5.2-19.9 pg/kg/dia), dicha dosis es alrededor de
un 40% mayor de la dosis recomendada en la literatura para
pacientes con trauma sin adiccion (300-600 pg/dia; media
de 450 pg/dia)19. La buprenorfina es un opioide potente
con diferentes mecanismos de accion que le convierte en el
opioide de eleccidn en este tipo de pacientes, entre estos se
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encuentran: 1) es un agonista parcial de los receptores Mu con
alta afinidad pero con actividad intrinseca limitada sobre estos
receptores; 2) incrementa la expresion del receptor Mu en la
membrana celular; 3) es un potente antagonista del receptor
Kappa, responsable de efectos disfdricos y de la tolerancia;
y 4) es agonista del receptor opioide nociceptina (NOR) que
tiene una interaccion Unica en el proceso del dolor; estos
efectos favorecen la analgesia al mismo tiempo que se dismi-
nuyen los efectos disféricos y otros mecanismos de tolerancia,
dependencia e hiperalgesia asociada a opioides,

La buprenorfina, junto con la metadona y la naltrexona, ha
sido aprobada por la Food and Drug Administration (FDA)
para tratamiento a largo plazo de la dependencia a opioides;
sin embargo, cabe mencionar que sus propiedades no se li-
mitan solo al tratamiento de la compulsién en pacientes con
adiccion a opioides(?), la buprenorfina posee ademés otros
efectos a nivel de nucleos especificos del sistema mesolimbico
dopaminérgico, que es donde se integran los mecanismos de
adaptacion y dependencia a cualquier sustancia adictiva, que
le permiten mediar la compulsion a sustancias no opioides3),

En el ndcleo accumbens y en el area ventral tegmental
existen receptores para diversas sustancias, como receptores

Vélez-Tovar LF y cols. Dolor agudo en pacientes con adicciones

para cannabis, alcohol, estupefacientes, benzodiazepinas,
entre otros; ademas, también ahi se localiza un sistema
opioide enddgeno complejo que es el responsable de mediar
el efecto heddnico de las sustancias adictivas que estimulan
a los centros que forman los circuitos de recompensa, existe
evidencia de que su bloqueo reduce la compulsién no sélo en
personas adictas a opioides, sino también en caso de adiccion
a otras sustancias*®),

En 26% de los casos se empled morfina con una dosis
media de 20 mg en 24 horas (rango: 0.5-0.14mg/kg/dia), cifra
que se encuentra en rango inferior recomendado para pacientes
con trauma sin adiccion (20-30 mg para poblacion latina) 9.
Cabe destacar que los pacientes de este grupo fueron los que
requirieron con mayor frecuencia dosis de rescate respecto a
aquéllos tratados con buprenorfina y tramadol. Probablemente,
la dosis de morfina fue indicada de manera insuficiente res-
pecto a los requerimientos analgésicos de este tipo de casos.

El resto (24%) fue manejado con tramadol con una dosis
media de 194 mg al dia (rango: 120 a 330 mg/dia), que se
encuentra también dentro del rango inferior de la dosis reco-
mendada de 200-400 mg en infusidn intravenosa para paciente
con trauma‘9; sin embargo, reportaron un favorable resultado

Tabla 3: Tipo e intensidad del dolor por grupo de opioide empleado en esquema analgésico (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total p

Edad (afios)* 32+8 33+105 30£11.2 32+95 0.63
Tiempo de consumo (meses)* 91.7+87.2 70.9+67.7 60.8 +79.3 78.6+81.2 0.36
Tipo de dolor, n (%)

Nociceptivo somatico 17 (46) 10 (50) 8 (44) 35 (47)

Neuropatico 3(8) 1(5) 7(17) 11 (15)

Mixto 17 (46) 9 (45) 3(39) 29 (39)
Intensidad del dolor**

EVA previo 7 (6-7) 6.5 (4-8) 6 (5-7) 7 (5.5-8) 0.43

EVAalas8h 3(2-5) 3(2-5.5) 3(3-4) 3(3-5) 0.85

EVAalas 16 h 3(3-5) 35(3-5) 2 (2-5) 3(3-5) 0.2

EVAalas24h 3(3-4) 4 (3-4.5) 2(1-3) 3(3-4) 0.014

* Media £ desviacion estandar. Prueba t de Student para comparar diferencia entre medias.

**Medianas y rangos intercuartiles. Andlisis de varianza por rangos de Friedman para comparar diferencia entre medianas.

EVA = Escala Visual Analégica.

Tabla 4: Intensidad del dolor previo y posterior al esquema analgésico continuo por grupo de opioide.

Escala Visual Analogica

Inicial Alas8h Alas 16 h Alas24h p
Buprenorfina (n = 37)* 7(6-7) 3(2-5) 3(3-5) 3(3-4) <0.001
Morfina (n = 20)* 6.5 (4-8) 3(2-5.5) 3.5(3-5) 4 (3-4.5) <0.001
Tramadol (n = 18)* 6 (5-7) 3(3-4) 2 (2-5) 2 (1-3) <0.001

* Medianas y rangos intercuartiles. Prueba de signos de Wilcoxon.
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Tabla 5: Dosis total del opioide administrado en 24 horas (N = 75).

Buprenorfina (n = 37) Morfina (n = 20) Tramadol (n = 18) Total
Dosis en 24 h 644 £ 182 pg 20.2+3.9mg 194 +52.6 mg
Rango de dosis en 24 h 300-1,100 ug 10-25 mg 120-330 mg/24 h
Dosis equianalgésica (mg de morfina en 24 h) 21.2 (rango 9.9-36.3) 20.2 (rango 10-25) 19.4 (rango 12-33)
Dosis peso ideal/24 h 10.9 + 3.2 pglkg 0.34 £0.09 mg/kg 3.2+0.76 mglkg
Rango de dosis peso ideal/ 24 h 5.2-20 pglkg 0.13-0.51 mglkg 1.83-2.87 mglkg
Dosis de rescate, n (%)
Ninguna 14 (38) 7(35) 13 (72) 34 (45)
1-2en24h 16 (43) 10 (50) 5 (28) 31 (41)
3omasen24h 7(19) 3(15) 0 10 (13)

analgésico. Por su efecto sobre la recaptura de noradrenalina
y serotonina, el tramadol fue preferentemente indicado en
esquema de tratamiento para dolor neuropatico®®. No se han
realizado estudios con tramadol para control de dolor agudo
en pacientes con abuso de sustancias, pero debido a este meca-
nismo de accion dual, es probable que el tramadol pueda tener
cierto efecto a nivel del sistema mesocorticolimbico, especial-
mente a nivel del locus certleo, cuya actividad noradrenérgica
es la responsable del sindrome de abstinencia ante la interrup-
cion de la sustancia adictiva(*®). Dicho efecto podria favorecer
los mecanismos de antinocicepcion, facilitando el manejo del
dolor en estos pacientes; cabe destacar que recientemente se
ha asociado al tramadol con un aumento de dopamina en el
nlcleo accumbens. En consecuencia, a diferencia de la morfina,
el tramadol no produce la clésica sensibilizacidon conductual,
lo que explicaria también la menor incidencia de abuso con el
tramadol para tratamiento del dolor cronico. Este efecto también
se relaciona con su baja afinidad por los receptores opioides
1y su efecto conjunto sobre el sistema monoaminérgico®).

La analgesia multimodal a base de un opioide en infusion
continua con opcion de dosis de rescate, mas antiinflamatorio
no esteroideo (AINE) y paracetamol fue el fundamento del tra-
tamiento del dolor por traumatismo en los pacientes con antece-
dente de consumo crénico de sustancias adictivas. Los resultados
mostraron adecuado control del dolor agudo con una diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001) entre la intensidad del
dolor previo y el control a las ocho, 16 y 24 horas posteriores al
inicio del tratamiento analgésico (Figura 1).

Segun Vadivelu y colaboradores, promover el uso de anal-
gésicos no opioides como paracetamol y AINES, asi como de
adyuvantes analgésicos puede ser benéfico en estos pacientes
como parte de la analgesia multimodal™®); a su vez, se puede
reducir la dosis del opioide y con ello los efectos no deseados de
tolerancia, dependencia e hiperalgesia inducida por opioides*”.

Este es el primer estudio que describe esquemas de tra-
tamiento analgésico empleados en pacientes consumidores
cronicos de sustancias psicoactivas con dolor agudo y sus
resultados en términos de analgesia en poblacion latina.

Ademas, se obtuvieron rangos de dosis de opioide empleados
para el control del dolor en este tipo de casos; sin embargo,
se recomienda individualizar cada caso para integrar los ele-
mentos de la analgesia multimodal que puedan responder de
manera dptima a las necesidades de cada paciente, valorando
aspectos clinicos y antecedentes particulares.

El estudio tiene algunas limitaciones que radican princi-
palmente en el tiempo de seguimiento del estudio de sélo 24
horas, en que no se reportd la presencia o ausencia de reac-
ciones adversas a los farmacos y en que no se considero el
uso de adyuvantes analgésicos (dexmedetomidina, lidocaina
y ketamina) en el esquema empleado para el control del dolor.
No obstante, el presente estudio apertura la evidencia para que
investigaciones posteriores puedan fundamentar la creacion
de guias de tratamiento analgésico para esta poblacion.

CONCLUSION

A través de este estudio se identificaron y describieron los
esquemas de tratamiento analgésico multimodal y las dosis
promedio de opioide empleadas para el control del dolor agudo
en consumidores de sustancias psicoactivas hospitalizados
en un servicio de traumatologia. Los pacientes tratados con
buprenorfina tuvieron mejor control del dolor en compara-
cion con el grupo de morfina; aunque se requirieron de dosis
40% mayores a las recomendadas para aquéllos con trauma
sin antecedente de consumo de sustancias. Se recomienda el
empleo de buprenorfina en el tratamiento del dolor agudo de
sujetos con adicciones. El tramadol por su efecto dual podria
ser un farmaco de eleccién en contexto de dolor agudo, pero
se requiere mayor investigacion al respecto.

Aunque se requiere de mayor evidencia, los resultados
de este trabajo mostraron que los opioides, como parte de
un esquema de analgesia multimodal, se pueden usar de ma-
nera efectiva para el control 6ptimo del dolor agudo en los
pacientes con adicciones, con lo cual se pretende disminuir
el riesgo de complicaciones graves como el dolor cronico y
el incremento en el abuso de sustancias.
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Abordaje perioperatorio en cirugia
neurologica con el paciente despierto

Perioperative approach in neurological surgery with the patient awake

Acad. Dr. Eduardo Homero Ramirez-Segura,* Dra. Bianca Yannet Bataz-Pita*

Citar como: Ramirez-Segura EH, Bataz-Pita BY. Abordaje perioperatorio en cirugfa neurolégica con el paciente des-
pierto. Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 114-120. https://dx.doi.org/10.35366/103886

RESUMEN. La craneotomia con el paciente despierto se refiere a aquellos procedimientos en los que el paciente con-
serva su estado de consciencia durante toda la cirugia o en parte de ésta con el objetivo de explorar la integridad de sus
funciones cerebrales superiores en tiempo real. Estas técnicas neuroanestésicas son Utiles para ayudar al neurocirujano
a preservar la integridad del tejido cerebral, o bien, no causar mayor dafio del que la propia enfermedad ha causado.

ABSTRACT. Awake craniotomy refers to those procedures in which the patient remains conscious for all or part
the time, with the aim of explore in real time the integrity of their higher brain functions. This kind of neuroanesthetic
techniques are useful in assisting the neurosurgeon to preserve the integrity of the brain or not to damage more than
what the disease has caused.

Considerando los factores favorables hara viable su plan; considerando los
factores desfavorables, quiza logre resolver las dificultades.

El arte de la guerra

Sun Tzu

INTRODUCCION

a craneotomia con paciente despierto (CPD) se refiere habitualmente a cualquier procedi-

miento neuroquirdrgico intracraneal, en el cual el paciente conserva el estado de consciencia
durante todo el evento o en alguna parte de éste, asi preservando la capacidad de responder de
manera activa ante los estimulos provocados por parte del equipo médico.

De primera instancia, la cirugia neurologica de CPD se disefi6 para pacientes sometidos a
cirugia neuroldgica funcional para el tratamiento de la epilepsia, no obstante, con el avance
y perfeccionamiento en las técnicas quirtrgicas, anestésicas, monitoreo neurofisiologico y
de neuroimagen, en la actualidad se realiza cirugia neurologica con paciente despierto en
patologias que involucran &reas elocuentes y/o motoras, asi como en aquéllos sometidos
a cirugia estereotactica funcional mediante la implantacion de estimuladores cerebrales
profundos (DBS, por sus siglas en inglés Deep Brain Stimulation) (Figura 1). La cirugia
neurologica con paciente despierto se ha practicado desde afios remotos; el primer reporte
publicado data de 1886 en Inglaterra, Sir Victor Horsley (pionero de la cirugia neuroldgica,
1857-1916) reseco una lesion epileptdgena en un hombre de 22 afios, en la cual el paciente
fue despertado durante la cirugia®. Penfield (autor del homunculo cortical, «hominculo
de Penfield», 1891-1976) proponia que los pacientes con patologia neurolégica funcional
deberian ser operados despiertos y realizando alguna actividad compleja como leer o tocar
un instrumento, por mencionar algunas(@2),
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Esta técnica anestésica se ha vuelto un procedimiento
cada vez mas utilizado para reseccién de lesiones cerebra-
les en &reas elocuentes y/o motoras, no dudemos que en
un futuro se extienda a cualquier area del cerebro y a otros
procedimientos intracraneales de forma rutinaria, como la
descompresion microvascular, para valorar en tiempo real
qué tanto disminuye el dolor al momento de la liberacién
nerviosa®.

El objetivo fundamental de esta técnica anestésica es
brindar las herramientas al neurocirujano, para que lleve
a cabo la reseccion de la lesion o el abordaje del blanco
anatémico target con mayor seguridad y preservacion al
maximo de las areas anatémicas (elocuentes y/o motoras),
asi como conservar la integridad del paciente, o bien no
aumentar el déficit neurologico ya provocado por la pro-
pia enfermedad®. EI manejo anestésico de este tipo de
pacientes es un desafio para el neuroanestesiologo, ya que
se requiere de una funcion cerebral totalmente preservada
para un éptimo monitoreo en tiempo real de las funciones
cerebrales superiores y/o motoras (Figura 2), lo cual es
posible gracias a los avances en la neurofarmacologia,
formacion del anestesiologo y al trabajo en equipo®®).
Existen reportes de casos en los que citados beneficios se
han otorgado a pacientes pediatricos(”), asi como en mujeres
embarazadas®), es un procedimiento seguro en ambos ca-
sos. En el Instituto Nacional de Pediatria (México) el grupo
de trabajo de la Dra. Ledn Alvarez (neuroanestesiologa)
realiza CPD en poblacion pediatrica®!), Aunado a todo
lo anterior, es un procedimiento con mejor rentabilidad, ya
que reduce los costos hospitalarios al disminuir el consumo
de farmacos, acortar la estancia en unidades de cuidados
intensivos e intrahospitalaria213),

La mayoria de la evidencia estd basada en estudios re-
trospectivos o series de casos, en donde los pacientes fueron
reportados con tumores cerebrales de bajo grado segln la
Organizacion Mundial de la Salud; sin embargo, ha ido en

Figura 1:

Implante de estimulacién cerebral
profunda (DBS, por sus siglas
en inglés); paciente despierto.

aumento el empleo de esta técnica para tumores de alto grado,
mostrando de igual manera un mejor prondstico, por lo que
en la actualidad se estan realizando ensayos clinicos aleato-
rizados, como el estudio The SAFE-trial: safe surgery for
glioblastoma multiforme: awake craniotomy versus surgery
under general anesthesia®, con lo que se pretende esclarecer
si la técnica podria ser el procedimiento ideal para tumores
de alto grado como lo es el glioblastoma®4).

VALORACION PREANESTESICA
Y PREOPERATORIA

Para determinar si un paciente es candidato a cirugia neurol6-
gica bajo CPD, es indispensable contar con un equipo multi-
disciplinario (Figura 3) que «hable el mismo idioma»®1516),
ya que todos los participantes deben estar familiarizados con
la técnica, de preferencia tener formacion en neurociencias
y tener una comunicacion efectiva para que cada integrante
cumpla con las funciones en las diferentes etapas y conozcan

_' Juicio \
Integridad de
las vias motoras Memoria
eferentes .
Evaluacién
\ neuropsicoldgica
Lenguaje Abstraccion
~ Calculo /

Figura 2: Valoracion neuroldgica en tiempo real en craneotomia con
paciente despierto (CPD).
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Neuroanestesiologia

Neurafisiologia
transquirdrgica

V4

Neurocirugia

N\

Neurologia Clinica

Equipo multidisciplinario

Enfermeria

\

Neuropsiquiatria/
Neuropsicologia

/

Neurorradiologia

Cuidados del Enfermo
Critico (Unidad de
Cuidados Intensivos)

/

Figura 3: Equipo multidisciplinario en neurociencias.

Tabla 1: Modalidades anestésicas para craneotomia con paciente despierto.

Técnica anestésica

Etapa Dormido

Despierto

Dormido

+ Monitoreo invasivo
+ Craneotomia

Procedimiento quirdrgico

+ Trépano o craneotomia

+ Mapeo

+ Reseccion de lesion o colocacion de
implante de dispositivo cerebral

+ Hemostasia
+ Cierre craneotomia
+ Implante generador toracico

Modalidad
Despierto CAM
DD Bloqueo de escalpe + sedacion TIVAo AGB
DDD Bloqueo de escalpe + TIVA 0 AGB Sedacion TIVAo AGB

DD = despierto-dormido; DDD = dormido-despierto-dormido; AGB = anestesia general balanceada; TIVA = anestesia total intravenosa; CAM = cuidados anestésicos monitorizados.

las posibles complicaciones a ocurrir, y en caso de detectar
alguna, actuar de forma certera e inmediata. Asimismo, la
valoracién neuropsicoldgica es fundamental para considerar
si el paciente es apto para ser manejado con esta técnica(®,
La Unica contraindicacion absoluta para realizar CPD es
el rechazo del paciente o sus familiares. Aun asi, el neuroa-
nestesiélogo debe poner en duda la viabilidad del proce-
dimiento cuando en la valoracidn preanestésica encuentre
contraindicaciones relativas como: predictores de via aérea
dificil, existencia de una barrera del lenguaje (apoyado por
la valoracién neuropsicoldgica), tos incoercible, apnea obs-

tructiva del suefio, obesidad mérbida y alteraciones psicolé-
gicas que condicionen incapacidad para mantenerse quieto
durante el procedimiento en la fase de despierto, ya que la
colaboracidn del caso durante la etapa de vigilia es crucial
para el éxito de la cirugia; en la valoracion preanestésica el
neuroanestesiologo debe explicar detalladamente las etapas
de la cirugia y establecer una adecuada relacion médico-
paciente con el fin de disminuir la ansiedad*”), incluso en
el contexto de pacientes psiquiatricos se ha demostrado
que la visita preanestésica es fundamental para garantizar
el proceder de la técnica®),
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PLANEAMIENTO DE LA TECNICA ANESTESICA

Los criterios para llevar a cabo la técnica anestésica para
cirugia neurolégica con CPD pueden variar interinstitu-
cionalmente e incluso en un mismo centro hospitalario,
dependiendo de la «escuela de formacion», de la experiencia
del neuroanestesiélogo y del neurocirujano, los recursos
hospitalarios (humanos, tecnoldgicos, infraestructura y eco-
nomicos), asi como de las condiciones clinicas en particular
de cada paciente9),

Existen tres modalidades anestésicas en torno a este tipo
de cirugia (Tabla 1):

1. Paciente despierto durante todo el procedimiento (en
nuestro grupo de trabajo no lo practicamos).

2. Despierto-dormido (DD) (awake-asleep). Despierto desde
el inicio y hasta el momento de la reseccion tumoral y/o
la implantacion de los DBS, y una vez llevado a cabo el
procedimiento, «se duerme» al paciente para el cierre
y/o la «tunelizacion» de los cables y la implantacion del
generador en la region infraclavicular; despertandolo al
término del procedimiento.

3. Dormido-despierto-dormido (DDD) (asleep-awake-
asleep). Dormido desde el inicio, se monitoriza e «invade»
(intubacion, colocacién de catéteres venoso y arterial,

Figura 4:

Mapeo y estimulacion cerebral.

sonda urinaria, etcétera), se lleva a cabo la craneotomia 'y
una vez realizada ésta, se «despierta» para llevar a cabo la
reseccion tumoral con valoracion neuroldgica en tiempo
real; hecha la reseccion de la lesion, se procede a «dormir»
al paciente de nuevo para cerrar la craneotomia y desper-
tarlo al término del procedimiento®).

Como se menciono, la eleccién de la técnica anestésica
es multifactorial, pero las metas siempre seran las mis-
mas: en la etapa de dormido las de una anestesia general
(adecuado estado anestésico, estabilidad hemodinamica,
adecuada perfusion cerebral, etceétra); en la etapa de
despierto, garantizar la oxigenacion, estabilidad hemodi-
namica, confortabilidad, adecuada analgesia (en nuestro
grupo de trabajo, realizamos bloqueo regional de escalpe®
en cualesquiera de las dos técnicas DD o DDD) y sedacion
que permita la integridad de las funciones cerebrales supe-
riores, asi como una adecuada respuesta motora durante el
mapeo (Figura 4)(20),

MANEJO DE VIiA AEREA

Una de las interrogativas, retos e inquietudes del anestesiologo
en estas técnicas anestésicas es determinar el tipo de dispo-
sitivo que debe utilizarse para proteccion y manejo de la de

Figura 5:

Manejo de la via aérea con
mascarilla laringea.
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via aérea durante la etapa de dormido (tubo endotraqueal vs
mascarilla laringea) (Figura 5). Si bien la canula endotraqueal
con neumotaponamiento garantiza la entrada y salida del vo-
lumen corriente, asi como proteccién completa de la via aérea,
puede ser mucho mas molesto para el paciente, con mayor
riesgo de presentar tos al momento de irlo emergiendo del
plano anestésico, lo que representa la posibilidad de provocar
aumento de la presion intracraneal con una consecuente hernia
extracraneal (Figura 6). Incluso hay «escuelas o corrientes»
que recomiendan no extubar en la fase de despierto en casos
en los que no se vaya a explorar lenguaje, no obstante, por lo
referido en lineas previas, se requiere de mucha experiencia
para mantenerlo en un adecuado plano anestésico para que
no tosa (intubado), pero que esté en capacidad de realizar las
actividades motoras que se le soliciten®. Por el contrario, la
mascarilla laringea ha demostrado ser una alternativa segura
para estos procedimientos, aunque no debemos olvidar que la
posicién «semilateral» del paciente puede condicionar fugas
de la via aérea y dificultar el reposicionamiento en el segundo
tiempo de dormido(?-22),

Figura 6: Hernia extracraneal por aumento de la presion intracraneal.

Figura 7: Perfusores de infusion controlada a objetivo (TCI).

Para el manejo anestésico, se prefieren aquellos farma-
€0s con un tiempo rapido de inicio de accién y la mayor
estabilidad hemodindmica posible; el régimen propofol-
remifentanilo es recomendable para todas las fases de la
cirugia, no obstante, para la etapa de vigilia se han estudiado
otras combinaciones como propofol-dexmedetomidina, con-
siderandola tan efectiva como propofol-remifentanilo pero
con menos efectos secundarios para la sedacion consciente
durante la CPD®3),

La anestesia total intravenosa, de preferencia TCI (del
inglés Target Controlled Infusion), es una buena alternati-
va, ya que de algun modo es «programable y predecible»
el despertar (Figura 7). Los modelos farmacocinéticos del
propofol se han estudiado ampliamente, el modelo de Sch-
neider mostré un mayor acercamiento a las concentraciones
plasmaticas vs el modelo de Marsh. La recuperacion de la
consciencia en Schneider se presenta a una CPD de 1.2
+ 0.4 pg/mL con un BIS de 77 = 7. Y el comienzo de las
pruebas neurolégicas es posible con una medicién de BIS
de 90 + 6. Nuestra experiencia coincide con lo reportado
en la literatura médica internacional, con valores de 81-82
de BIS obtenemos adecuada respuesta en la valoracion
neuropsicoldgica y motora, podemos observar en la Figura
8 como van aumentando gradualmente los valores de BIS
hasta la fase de despierto®*),

COMPLICACIONES

Las complicaciones de esta modalidad anestésica pueden
ser multifactoriales; asociadas a una mala eleccion del
paciente, relacionadas directamente a una mala técnica
anestésica, como pudiera ser una sedacion insuficiente
que lleve a «abortar» el procedimiento por agitacién o
ansiedad, o bien, una sedacién muy profunda que impida
realizar la exploracién neuroldgica en tiempo real, asi
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Figura 8:

Valores de BIS en la
fase de despierto.

como contingencias asociadas a un mal manejo de la via
aérea®), edema cerebral, crisis convulsivas mal manejadas,
entre otras. A pesar de los estudios reportados, podemos
decir que no existen factores contundentes que puedan

predecir la aparicion de convulsiones durante el tiempo
del mapeo(25:26),

CONCLUSIONES

Esta técnica anestésica es una herramienta mas para que el
neurocirujano pueda llevar a cabo la cirugia neuroldgica intra-
craneal con mayor seguridad, sin provocar mayor dafio que el
ya generado por la propia enfermedad. En general, la practica
de la anestesiologia requiere de sdlidos conocimientos teori-
cos, habilidades, agilidad y destreza en los procedimientos,
dedicaciony, por qué no decirlo, pasion, asi como flexibilidad
de pensamiento y capacidad de adaptacion a las necesidades
de cada paciente y del equipo neuroquirtrgico®. Es muy
importante la mejora continua por parte del equipo de anes-
tesiologia, siempre actuar con base en las evidencias clinicas
en beneficio y satisfaccion del paciente, en la experiencia que
se tenga y en las politicas institucionales del lugar en donde
se desenvuelva profesionalmente(?),
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RESUMEN. Introduccion: La cirugia de hombro se asocia con dolor postoperatorio severo; el bloqueo del plexo braquial
interescalénico es la técnica anestésica de eleccion. No obstante, este procedimiento no esta exento de riesgos, como
el desarrollo de paralisis hemidiafragmatica, limitando su utilidad en pacientes con alta probabilidad de complicaciones
respiratorias. Objetivos: Analizar las diferentes estrategias de prevencion de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo
de plexo braquial interescalénico, asi como describir los principios que la rigen, en el contexto de la anestesia regional
para la cirugia de hombro. Material y métodos: Se busc6 bibliografia utilizando bases de datos médicas (CONRICyT,
PubMed, Medline, OVID, Cochrane), con las palabras clave: cirugia de hombro, anestesia regional, bloqueo interesca-
Iénico, bloqueo supraclavicular, nervio frénico, pardlisis hemidiafragmaética, complicaciones y prevencion. Discusion y
conclusiones: El bloqueo interescalénico es valioso para proporcionar anestesia y analgesia en cirugia de hombro,
sin embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos. Se ha evidenciado disminuir la paralisis del nervio
frénico: utilizando guia ecografica, disminuyendo el volumen y la concentracién del anestésico local, modificando el
sitio de inyeccidn y utilizando una técnica anestésica regional completamente diferente. Resulta imperativo incorporar
estos nuevos conocimientos para hacer de esta técnica una practica segura y efectiva.

ABSTRACT. Introduction: Shoulder surgery is associated with severe postoperative pain and interscalene brachial
plexus block is the anesthetic technique of choice. However, this procedure is not without risks, such as the development
of hemidiaphragmatic paralysis, limiting its usefulness in patients with a high probability of respiratory complications.
Objectives: To analyze the different prevention strategies for hemidiaphragmatic paralysis in interscalene brachial plexus
block, as well as to describe the principles that govern it, in the context of regional anesthesia for shoulder surgery.
Material and methods: Bibliography was searched using medical databases (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID,
Cochrane), introducing key words: shoulder surgery, regional anesthesia, interscalene block, supraclavicular block,
phrenic nerve, hemidiaphragmatic paralysis, complications and prevention. Discussion and conclusions: Interscalene
block is valuable for providing anesthesia and analgesia in shoulder surgery, however, its benefits must be weighed
against the risks. A reduction in phrenic nerve paralysis has been shown: using ultrasound guidance, reducing the volume
and concentration of the local anesthetic, modifying the injection site and using a completely different regional anesthetic
technique. It is imperative to incorporate this new knowledge to make this technique a safe and effective practice.
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INTRODUCCION

La cirugia de hombro se esta convirtiendo en una espe-
cialidad completa dentro de la ortopedia. Las técnicas
quirdrgicas estan en evolucion, en particular la artroscopia
hace posible el tratamiento de patologias cada vez mas com-
plejas™). El reemplazo articular de hombro es otro procedi-
miento doloroso que tiene gran impacto sobre la movilidad
y la calidad de vida del paciente, requiere una analgesia
adecuada que disminuya el riesgo de tromboembolismo, que

facilite la terapia fisica agresiva y la rehabilitacion, evitando
asi retrasos en el alta hospitalaria®. La anestesia regional
juega un papel importante en la analgesia multimodal para
estos procedimientos dolorosos(®). El bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico es la técnica anestésica regional mas
comun y efectiva; éste bloqueo es potencialmente peligroso,
en comparacion con los distales, debido a las estructuras
anatémicas circundantes, la mayoria de sus complicaciones
estan relacionadas con el abordaje muy proximal al plexo, la
parélisis del nervio frénico y la paresia hemidiafragmética
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han sido consecuencias inevitables, que limitan su utilidad en
la poblacién de pacientes con alto riesgo de complicaciones
respiratorias®).

Laincidencia de la pardlisis hemidiafragmatica secundaria
a la pardlisis involuntaria del nervio frénico varia de acuerdo al
abordaje anatomico®. Urmey y colaboradores reportaron una
incidencia de 100% con una técnica tradicional por referencias
anatomicas y parestesias, utilizando volimenes superiores a
20 mL. El blogueo del plexo braquial supraclavicular presenta
una incidencia de 50% a 67% de paresia hemidiafragmatica
en el abordaje tradicional por neuroestimulacion y marcas
anatomicas®9).

El blogueo interescalénico presenta numerosas complica-
ciones y efectos adversos relacionados con la técnica, el sitio
de inyeccion y el volumen de anestésico local administrado;
bloqueo del nervio laringeo recurrente (3-21%), bloqueo del
ganglio estrellado (5-75%) (Sindrome de Horner), bloqueo
espinal (0.4-4%), anestesia epidural (2.2%) y convulsiones
(0.2-3%) a volumenes estandar de 20-30 mL. El bloqueo del
nervio frénico se asocia con reducciones significativas en la
funcion ventilatoria, incluida una disminucion de 21-34%
en la capacidad vital forzada (CVF), una disminucion de 17-
37% en el volumen espiratorio forzado y una disminucion de
15.4% en la tasa de flujo espiratorio maximo; por lo tanto, esta
contraindicado en pacientes con paralisis hemidiafragmatica
contralateral, neumotdrax o historia de neumonectomia con-
tralateral y en quienes no toleren mas de 25% de la CVF(-9),

La anestesia regional sigue siendo valiosa para propor-
cionar analgesia en cirugia de hombro, pero sus beneficios
deben sopesarse frente a los riesgos y en la medida de lo
posible, minimizar las complicaciones. El objetivo de esta
revision fue analizar las diferentes estrategias de prevencion
de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo de plexo
braquial interescalénico, asi como describir los principios
anatomicos, fisiologicos y clinicos que rigen la paralisis del
nervio frénico en el contexto de la anestesia regional para la
cirugia de hombro.

Se realizé una busqueda bibliografica utilizando bases
de datos médicas (CONRICyT, PubMed, Medline, OVID
Technologies, Cochrane), con las palabras clave: cirugia de
hombro, anestesia regional, bloqueo interescalénico, bloqueo
supraclavicular, nervio frénico, paralisis hemidiafragmatica,
complicaciones. Ademas, se hizo una revision dirigida espe-
cificamente a las estrategias de prevencion.

PATOGENESIS DE LA PARALISIS
HEMIDIAFRAGMATICA

La paralisis transitoria del nervio frénico es causada por la
anestesia local que se extiende directamente al nervio frénico
0 sus raices (C3-C5) y sus nervios contribuyentes (incluido
el nervio frénico accesorio) o proximalmente a las raices del

nervio frénico. La duracién de la paralisis esta determinada
por la duracion del efecto anestésico local, que a su vez esta
relacionado principalmente con el tipo y la concentracion del
anestésico local administrado®).,

Anatomia del nervio frénico. El nervio frénico se origina
en las ramas anteriores de C3 a C5 y atraviesa el cuello, el
corazon y los pulmones para llegar al diafragma (Figura 1)
(10), La raiz espinal de C4 proporciona la contribucion princi-
pal@). Se encuentra en la profundidad de la fascia prevertebral
y permanece posterior al musculo esternocleidomastoideo, al
vientre inferior del omohioideo, la vena yugular interna, las
arterias cervical, escapular y transversal dorsal, y el conducto
torécico a la izquierda®.

Kessler, en el afio 2008, demostr6 por ultrasonido en 23
voluntarios el curso caracteristico del nervio frénico sobre la
superficie del misculo escaleno anterior y la distancia entre la
rama ventral de C5 en diferentes niveles del cuello y observé
que éste se extiende muy cerca del plexo braquial, inicialmente
«acostado» de 18 a 20 mm medial a la raiz del nervio C5 a
nivel del cartilago cricoides (C5/C6), pero divergiendo 3 mm
adicionales mas lejos por cada centimetro que desciende sobre
el musculo escaleno anterior (Figura 1). Viaja hacia abajo
sobre la superficie ventrolateral del musculo escaleno ante-
rior y sigue una direccion inferomedial. La distancia entre el
plexo braquial (moviéndose lateralmente) y el nervio frénico
(moviéndose medialmente) aumenta a medida que las dos
estructuras se mueven caudalmente®?),

Funcién del nervio frénico. El nervio frénico proporciona
inervacion motora completa al diafragma y sensibilidad al

C3
C4
C5
N. frénico
Plexo
braquial

Figura 1: Se muestra el curso anatoémico del nervio frénico el cual nace
de la raiz de C4 y emerge del borde lateral del musculo escaleno anterior
siguiendo una direccion inferomedial. Observe que la distancia entre el plexo
braquial y el nervio frénico aumenta a medida que las dos estructuras se
mueven caudalmente. Adaptado de Hansen JT.(10)
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Tabla 1: Efectos del volumen en la incidencia de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Incidencia de
Volumen pardlisis del Método diagndstico
Autor N (mL) Anestésico local Sitio de inyeccion nervio frénico de la parélisis frénico Comentarios
Riazi? 40 20vs5 Ropivacaina Posterior, intraplexo, 100% (20 mL) USG 30 min después AG intraoperatoria
0.5% entre la raiz C5-C6 45% (5 mL) BIE, pruebas de
funcién pulmonar
Sinha? 30 20vs 10 Ropivacaina 0.5 Entre raiz C5-C6 93% en USG 15 min después AG intraoperatoria
con epinefrina intraplexo ambos grupos BIE, pruebas de
2.5 pg/mL funcién pulmonar
Lee? 60 10vs 5 Ropivacaina Detrés de la raiz 66% (10 mL) Radiografia de AG intraoperatoria
0.75% C5-C6, intraplexo 33% (5 mL) térax en UCPA
Stundner? 30 20vs 5 Ropivacaina Posterior a la raiz 53% (20 mL) USG en UCPA AG intraoperatoria
0.75% C5-C6, entre plexo 27% (5 mL)

braguial y masculo
escaleno medio

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Fuente: elaboracion propia.

tendon central del diafragma. La activacion de la inervacion
motora hara que el diafragma se contraiga con la inspiracion,
lo que dara como resultado un diafragma aplanado y un mayor
espacio intrapleural. Durante la exhalacién, el diafragma se
relaja y vuelve a la forma de doble domo. El nervio frénico
accesorio, si esta presente, puede proporcionar inervacion
motora al musculo subclavio®?),

Inervacion del hombro. La inervacion motora y senso-
rial principal del hombro proviene del nervio supraescapular
(tronco superior del plexo braquial) y del nervio axilar (cordén
posterior del plexo braquial).

El suministro cutaneo de la capa del hombro, la regién
toracica superior y también una contribucion sensorial a las
articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular pro-
viene de los nervios supraclaviculares (ramas descendentes
del plexo cervical; C3, C4). El suministro cutaneo distal a la
articulacion glenohumeral proviene del nervio cutaneo lateral
superior del brazo (del nervio axilar), el nervio cutaneo medial
del brazo (del cordon medial del plexo braquial)®©.

Los componentes 0seos y capsulares estan inervados
por los nervios supraescapular, axilar, pectoral lateral
(C5-C7), musculocutaneo (C5-C7) y toracico largo (C5-
C7). El nervio supraescapular proporciona hasta 70% de
la inervacion a la articulacion glenohumeral con el nervio
axilar que suministra la mayoria de la capsula articular
restante. Las contribuciones sensoriales a los musculos
del hombro comprenden lo siguiente: las ramas ventrales
de los nervios cervicales C3-C4 al musculo trapecio, los
nervios pectorales (C5-C7) a los musculos pectorales, el
nervio dorsal de la escapula (C5) al elevador de la escapula
y musculos romboides, y el nervio axilar (C5-C6) al mus-

culo deltoides. Los musculos del manguito rotador estan
inervados por los nervios supraescapular, subescapular
superior e inferior (C5-C6) y axilar(4),

Métodos diagndsticos de la paralisis del nervio frénico.
La disfuncion diafragmatica después del bloqueo del plexo
braquial puede sospecharse en funcidon de los signos y sinto-
mas clinicos de compromiso respiratorio, los métodos tradi-
cionales para confirmar el diagnostico, como la fluoroscopia
en tiempo real, las pruebas de funcién pulmonar, o incluso
la radiografia de térax, pueden no ser facilmente obtenibles,
particularmente en la era actual de la cirugia ambulatoria®®).
Por lo tanto, evaluar la funcion diafragmatica utilizando
ecografia es un método alternativo facil, confiable y no inva-
sivo que se puede usar al lado de la cama con un equipo de
ultrasonido estandar disponible en la mayoria de las areas de
bloqueo en anestesia®),

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR LA INCIDENCIA
DE LA PARALISIS DEL NERVIO FRENICO

Disminucion del volumen del anestésico local. Se ha demos-
trado que la anestesia regional guiada por ultrasonido, permite
una administracion mas precisa de la inyeccién de anestésico
local, asi como un volumen reducido o la dosis del farmaco,
necesaria para lograr el efecto clinico deseado(®). Existe una
relacion clara entre el volumen de anestésico local inyectado
y la aparicion de paralisis del nervio frénico, relacionado con
la mayor extension de propagacion que ocurre con volimenes
mas grandes®),

Diversos ensayos clinicos, cuyo objetivo es determinar una
dosis adecuada®'") con ropivacaina al 0.75% o bupivacaina

www.medigraphic.com/rma

123



Santos-Avelar SN y col. Paralisis hemidiafragmatica postbloqueo

al 0.5%(9), han informado una anestesia quirdrgica exitosa o
un blogqueo sensoriomotor satisfactorio guiado por ultrasonido
con volimenes muy bajos (5.0-7.0 mL)19).

Estos resultados alentadores nos han dirigido a investigar
el impacto de los volumenes de anestésico local, inyectados
por ultrasonografia y la incidencia de paralisis del nervio
frénico. En este sentido, nosotros encontramos cuatro ensayos
clinicos aleatorizados (N = 160) dirigidos a analizar el efecto
con dichos volimenes (Tabla 1).

El uso de 10 mL estuvo asociado con una incidencia de 60
y 100% en los estudios de Lee@) y Sinha, V) respectivamen-
te. Por otro lado, la utilizacion de 5 mL de anestésico local
redujo la incidencia a 45 y 33% en los estudios de Riazi y
colegas® y Lee (9, respectivamente. Todos estos autores
usaron ultrasonido para administrar el anestésico local a nivel
de las raices C5y C6.

A pesar de las diferencias metodologicas (tipo de
anestésico local, presencia/ausencia de neuroestimulacion
confirmatoria, deteccidn de paralisis hemidiafragmatica
con radiografia de térax o con ultrasonografia), los resul-
tados han sido notablemente consistentes: en compara-
cion con los volimenes convencionales (10-20 mL), los
volimenes bajos (5 mL) inyectados con guia ultrasono-
grafica dieron como resultado una disminucion de 50%
en la tasa de bloqueo del nervio frénico ipsilateral. La
menor incidencia reportada de paresia hemidiafragmatica
(27%) pertenece a Stundner y colegas(?®), quienes usaron
ropivacaina al 0.75% y un objetivo de inyeccidn detras
de las raices nerviosas.

Concentracion del anestésico local. Dado que la dis-
minucion de la dosis a volimenes tan bajos como 5 mL no
demostro ser una estrategia suficiente para prevenir el bloqueo
frénico, diversos grupos de investigacion se dieron a la tarea
de realizar ensayos clinicos, con la finalidad de identificar
dilucion de las concentraciones de anestésico local (Tabla 2).

Al-Kaisy y colegas demostraron una funcion diafragma-
tica conservada después de un bloqueo de plexo braquial
interescalénico ecoguiado, utilizando 10 mL de bupivacaina
al 0.25%; sin embargo, su estudio no se realiz6 en pacientes
quirdrgicos y, por lo tanto, no abordé el control del dolor(@4),
Los mismos autores informaron un mejor control del dolor
después de 10 mL de bupivacaina al 0.125%; sin embargo,
las puntuaciones de dolor se compararon sélo con placebo.
Su informe no incluy6 datos sobre la funcién del diafragma
y se incluyd una variedad de cirugias de hombro.

En 2013, Thackeray® compar6 el bloqueo interesca-
Iénico ecoguiado con bupivacaina adrenalizada al 0.25%
y bupivacaina al 0.125%. Este autor informé un consumo
de opioides postoperatorio similar y una menor incidencia
de paralisis hemidiafragmatica con bupivacaina al 0.125%
(21% frente a 78%; p = 0.008). Del mismo modo, Wong y
colegas®) compararon ropivacaina 0.2% y 0.1% para bloqueo
interescalénico ecoguiado. Nuevamente, la concentracién mas
diluida dio como resultado una analgesia similar junto con
una disminucion de la tasa de paralisis del diafragma (42%
frente a 71% p = 0.03).

Desafortunadamente, esta reduccion en la paralisis del
nervio frénico generalmente sucede a expensas de una efi-

Tabla 2: Efectos de la concentracion en la incidencia de la paralisis hemidiafragmatica en el bloqueo interescalénico guiado por ultrasonido.

Incidencia de Método diag-
Volumen Sitio de pardlisis del nervio nostico de la
Autor N (mL) Anestésico local inyeccion frénico pardlisis frénico Comentarios
Thackeray?® 28 20 Bupivacaina ¢ Intraplexo 78% B 0.25% USG en UCPA AG intraoperatoria. No
epi 0.25% vs entre C6 21% B 0.125% hubo diferencias en
bupivacaina c consumo de opioides
epi 0.125% intra o postoperatorios
Wong? 47 20 Ropivacaina Alrededor Pardlisis total USG en UCPA, AG intraoperatoria. R 0.1%
0.1% vs de trocos, 67% R 0.2%, pruebas duracion mas corta del
ropivacaina 0.2% intraplexo 35% R 0.1% de funcion blogqueo y mayor uso de
Paralisis parcial pulmonar opioides en las primeras 72 h
71% R 0.2%,
42% R 0.1%
Zhai?’ 95 6.7 Ropivacaina 0.75 Entre la 58% (6.7 mL) USG en UCPA AG intraoperatoria
raiz C5-C6,
10 Ropivacaina intraplexo 69% (10 mL)
0.5%
20 Ropivacaina 70% (20 mL)
0.25%

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; UCPA = Unidad de Cuidados Postanestésicos.

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3: Efectos del sitio de inyeccion en la incidencia de la paralisis hemidiafragmatica en

el blogueo interescalénico y supraclavicular guiado por ultrasonido.

Santos-Avelar SN y col. Paralisis hemidiafragmatica postbloqueo

Método
Incidencia de diagndstico
Volumen paralisis del de la pardlisis
Autor N (mL) Anestésico local Sitio de inyeccion nervio frénico frénico Comentarios
Renes?! 30 10 Ropivacaina Interescalénico BIE: 93% USG en UCPA AGB intraoperatoria,
0.75% X NES y USG vs Raiz C7: 13% y pruebg}s no qifgrencia en uso de
lateral y posterior de funcién opioides y escala de
araiz C7 USG pulmonar dolor postoperatorio
Palhais?® 40 20 Bupivacaina Intrafascial vs Intrafascial: USG 30 min AGB intraoperatoria
0.5% extrafascial 90% posterior a
Extrafascial: blogueo.
21% Pruebas
de funcion
pulmonar
Petrar* 64 30 Ropivacaina Supraclavicular Supraclavicular: USS en UCPA Blogqueo supraclavicular
0.5% intraplexo vs 34% e infraclavicular en
infraclavicular en cirugia de codo,
el cordon lateral Infraclavicular: antebrazo y mano
Y posterior 3%
Kim® 126 15 Bupivacaina Blogueo tronco BTS: 4.8% USG en UCPA Sedacion
0.5% superior vs blogueo BIE: 71.4% y pruebas intraoperatoria
interescalénico de funcion
intraplexo raiz C5-C6 pulmonar
Aliste® 40 20 Levobupivacaina Supraescapular BSE +IC: 0% USG 30 min AG intraoperatoria
0.25% con + infraclavicular posteriores BIE puntuaciones de
epinefrina parasagital BIE: 90% al bloqueo dolor menores durante
5 pg/mL coracoideo vs bloqueo intraoperatorio
interescalénico

intraplexo C5-C6

USG = ultrasonografia; AG = anestesia general; BIE = blogueo interescalénico; BTS = blogueo tronco superior; BSE = blogueo supraescapular; BIC = blogueo infraclavicular; UCPA =

Unidad de Cuidados Postanestésicos; NES = neuroestimulador.
Fuente: elaboracién propia.

cacia analgésica reducida. Se ha descrito que la reduccién
en la concentracion y dosis de anestésico local disminuye
la duracién del blogueo sensorial en 34%, y aumenta los re-
querimientos de opioides postoperatorios hasta en 50%(2°26):
Zhai®") demostré que no existe una diferencia significativa
en laincidencia de paralisis del nervio frénico, con una dosis
fija de 50 mg de ropivacaina para el bloqueo interescalénico
guiado por ultrasonido, usando concentraciones de 0.25,0.50
0.75%, con un efecto minimo sobre los resultados analgésicos
y la incidencia de paralisis del nervio frénico.

Sitio de inyeccion. Tradicionalmente, el sitio de inyeccion
en el bloqueo interescalénico es a nivel del cartilago cricoides
entre las raices de C5-C6(%®), no obstante, se ha visto asociado
con varias complicaciones; esto ha impulsado al desarrollo de
modificaciones en el bloqueo, asi como técnicas alternativas
(Tabla 3).

El concepto de una inyeccion extrafascial se traduce en la
practica clinica al respetar una corta distancia entre la punta
de la aguja y el borde lateral del plexo braquial, al tiempo

que se garantiza que el anestésico local inyectado se extienda
hacia las raices nerviosas.

Palhais prob6 una hipotesis en 40 pacientes, al realizar
una inyeccion 4 mm lateral a la vaina del plexo braquial en
un nivel equidistante entre las raices C5y C6 con 20 mL de
bupivacaina al 0.5%, mostrando que la tasa de paresia hemi-
diafragmatica se redujo significativamente en el grupo de in-
yeccién extrafascial (21% [1C 95%: 6-46%]) en comparacion
con el grupo de inyeccidn convencional intrafascial (entre las
raices de C5-C6) (90% [IC 95%: 68-99%]; p < 0.0001)@9),

Inyeccion intrafascial por debajo de C6: en 2009, Renes y
colegas®® demostraron que la inyeccion de anestésico local
guiada por ultrasonido con insercion de la aguja a través del
musculo escaleno medio y la punta colocada justo lateral y
posterior a la raiz de C7, da como resultado una menor in-
cidencia de bloqueo frénico en comparacion con el bloqueo
interescalénico con técnica de localizacion por estimulacion
nerviosa, (13% frente a 93%; p < 0.001).

Al afio siguiente, el mismo autor®D procedi6 a dilucidar
el volumen minimo de ropivacaina al 0.75% requerido para
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el bloqueo sensorial de las raices nerviosas C5-C6 después
del blogueo de la raiz de C7 guiado por ultrasonografia. Con
base en la evidencia limitada disponible, los blogueos de la
raiz nerviosa de C7 guiados por ultrasonido parecen ofrecer
una alternativa analgésica atractiva y preventiva del bloqueo
hemidiafragmatico. Se requieren ensayos confirmatorios
adicionales para validar su eficacia, en términos de anestesia
quirdrgica. Méas importante atn, debido a la alta prevalencia
de vasos sanguineos que rodean el agujero de C7, se nece-
sitan estudios grandes para cuantificar el riesgo de rotura
vascular®3D),

Inyeccion a nivel supraclavicular: las indicaciones clini-
cas del bloqueo supraclavicular se han limitado a cirugias de
las extremidades superiores debajo del hombro, justificado
por la preocupacion de no bloquear el nervio supraescapular
que inerva 70% de la articulacién del hombro, ademas de
la bolsa subacromial, el ligamento coracoclavicular y la
articulacion acromioclavicular®14; sin embargo, Cornish
demostro su efectividad y seguridad en un estudio con téc-
nica ecoguiada en pacientes programados para artroscopia
de hombro, fundamentando la diseminacion cefalica del
anestésico local en el surco interescalénico al observar la
fascia prevertebral (fascia profunda del cuello) que formael
piso del tridangulo posterior del cuello y cubre los musculos
escalenos, la cual actlia para contener el anestésico local
inyectado lateralmente; nombrandolo «efecto chimenea»,
que ocurre cuando el anestésico local se ve obligado a ex-
tenderse hacia arriba entre los musculos escalenos anterior
y medio®2),

Taeha Ryu realiz6 un estudio comparativo entre el bloqueo
de plexo braquial ecoguiado supraclavicular e interescalénico,
para observar la incidencia de efectos secundarios, la calidad
del blogqueo motor y sensorial en pacientes sometidos a cirugia
artroscopica de hombro. En ambos grupos, administraron 25
mL de anestésico local. No hubo conversiones a la anestesia
general, debido a un bloqueo fallido del plexo braquial. Ambas
técnicas presentaron anestesia satisfactoria. EI porcentaje de
pacientes que recibieron fentanilo fue comparable entre los
dos grupos (27.7% [grupo interescalénico] y 30.4% [grupo
supraclavicular], p=0.77). El bloqueo interescalénico produjo
puntajes de bloqueo motor significativamente mas bajos para
los nervios radial, cubital y mediano que el supraclavicular.
Se observo una incidencia significativamente mayor del sin-
drome de Horner en el grupo interescalénico 59.6% y 19.6%
grupo supraclavicular, p < 0.001. Ningun paciente se quejo
de disnea subjetiva®?).

En el presente afio se publicé una revision sistematica y
metaanalisis con el objetivo de comparar los efectos analgé-
sicos y respiratorios postoperatorios del bloqueo supracla-
vicular e interescalénico en pacientes adultos sometidos a
cirugia de hombro. Se observo que el bloqueo interescalénico
es 12 veces mas propenso a causar disfuncién respiratoria

postoperatoria, con OR =0.08 (0.01-0.68 1C 95%). De igual
forma, se describio que el bloqueo supraclavicular (tanto de
inyeccion Unica como de infusidn continua) no fue inferior
para el consumo de opioides ni para las puntuaciones de
dolor, durante las primeras 24 horas. En general, las pro-
babilidades de complicaciones relacionadas con el bloqueo
en un abordaje interescalénico fueron 2.73 veces mayores,
con OR =0.36 (0.2-0.68 I1C 99%) (p = 0.0001). Los estudios
que examinaron los efectos respiratorios del bloqueo supra-
clavicular demostraron que el riesgo de bloqueo del nervio
frénico y paresia hemidiafragmatica no es cero y puede ser
de alrededor de 34%(%),

Bloqueo del tronco superior: las raices nerviosas C5
y C6 pueden rastrearse distalmente en el surco interesca-
Iénico, donde se fusionan para formar el tronco superior,
antes de que el nervio supraescapular se ramifique. Como
el curso de las arterias cervicales supraescapulares y
transversales es muy variable, estos vasos deben buscar-
se y su posicion debe notarse antes de la puncién. Esta
técnica fue descrita por primera vez por David Burckett
en el afio 2014(9).

Recientemente, Kim(©% publicd un ensayo controlado
aleatorizado que incluyd a 126 pacientes sometidos a cirugia
artroscopica ambulatoria de hombro bajo sedacion y bloqueo
del tronco superior, reportando una incidencia de 4.8% de
parélisis frénica.

ALTERNATIVAS AL BLOQUEO
INTERESCALENICO

Bloqueo del nervio supraescapular y axilar. El nervio
supraescapular puede ser bloqueado en la fosa supraesca-
pular o en la raiz del cuello, distal al punto donde surge del
tronco superior del plexo braquial. Sin embargo, los grandes
volimenes de inyeccion en el Gltimo enfoque aln pueden
conducir a diseminacion del anestésico local al nervio frénico
y sus raices©37),

El nervio axilar es una rama terminal del corddn posterior
del plexo braquial. Puede ser bloqueado en el térax anterior,
donde surge del cordén posterior del plexo braquial en el area
axilar infraclavicular®® y proximal o posterior al himero a
medida que emerge del espacio cuadrangular, justo distal a
la cabeza humeral®37),

En la cirugia artroscopica del hombro, se ha demostrado
que el bloqueo del nervio supraescapular solo o combinado
con un bloqueo del nervio axilar, proporciona una analgesia
superior, en comparacion con el placebo o la infiltracion anes-
tésica local subacromial, pero es menos eficaz en comparacion
con el bloqueo interescalénico. Debido a que esta técnica
de blogqueo nervioso periférico se dirige principalmente a la
inervacion capsular del hombro, también puede ser menos Util
en la cirugia abierta o extensa del hombro, sélo es utilizada
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como alternativa analgésica. Por otro lado, esta técnica tiene
un buen historial de seguridad en la practica del dolor crénico
y no se ha asociado con ningun episodio reportado de paralisis
del nervio frénico hasta la fecha®®),

Aliste en el afio 2018, realizé un ensayo aleatorizado, cuyo
objetivo fue evaluar los bloqueos infraclavicular-supraes-
capular combinados como una alternativa de preservacion
del diafragma al bloqueo interescalénico, para la cirugia
artroscopica de hombro. Sus resultados mostraron una mayor
incidencia de paralisis hemidiafragmatica en el grupo inte-
rescalénico 18/20, frente a 0/20 pacientes en el grupo combi-
nado infraclavicular-supraescapular (p < 0.001)©®). EI grupo
correspondiente al bloqueo interescalénico tuvo puntuaciones
de dolor en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA)
significativamente mas bajas a los 30 min (-4 [-6 a -3] IC al
99%). Especularon que la diferencia analgésica inicial entre
los dos grupos, se debe a la cobertura incompleta del bloqueo
infraclavicular-supraescapular de los nervios pectoral lateral
y subescapular(®),

Alternativamente, la técnica costoclavicular podria em-
plearse como bloqueo infraclavicular, con el fin de apuntar a
los cordones lateral y posterior de manera mas proximal. Este
abordaje resulta muy prometedor. Sivashanmugam en 2019
reporta una incidencia de paralisis frénica de 5% con 20 mL
de volumen de anestésico local®?),

En un reporte de caso, una paciente de 82 afios con diagnds-
tico de traqueobroncopatia osteocondroplastica, fue sometida
a reparacion artroscopica derecha por rotura del tendén del
supraespinoso derecho. Con la finalidad de minimizar la
aparicion de complicaciones pulmonares, se opt6 por utilizar
anestesia regional con bloqueos nerviosos que preservan el
diafragma. Realizaron un bloqueo costoclavicular con 20
mL de volumen de anestésico local, un bloqueo del nervio
supraescapular con 3 mL de volumen y bloqueo del nervio
supraclavicular en el plexo cervical superficial (3 mL). A los
30 minutos del blogueo, se inicid la cirugia y se mantuvo con
sedacion endovenosa. El tiempo total de anestesia fue de 125
min y el tiempo de cirugia fue 60 min. No hubo signos de
malestar en el pecho o disnea y no se observé paralisis del
diafragma por ecografia®?),

En la actualidad, la evidencia se limita s6lo a informes
de casos; se requieren otros estudios a mayor escala para
establecer la efectividad de la asociacion del bloqueo supraes-
capular mas costoclavicular en comparacion con un bloqueo
interescalénico para cirugia de hombro y preservacion de la
funcion diafragmatica.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El blogueo interescalénico es un procedimiento valioso para

proporcionar anestesia y analgesia en cirugia de hombro, sin
embargo, sus beneficios deben sopesarse frente a los riesgos.

Santos-Avelar SN y col. Paralisis hemidiafragmatica postbloqueo

Actualmente, se cuenta con suficiente evidencia de distintas
estrategias que permiten disminuir la incidencia de su prin-
cipal complicacion, que es la paralisis hemidiafragmatica. A
pesar de que estas estrategias han demostrado su efectividad
para disminuir el riesgo de complicacion, ninguna ha probado
ser suficientemente eficiente para anular el riesgo por si sola,
por esta razon, esta revision expone las opciones mas viables,
para que en combinacién puedan ser utilizadas con el objetivo
de reducir los riesgos.

Sintetizando, las evidencias apoyan que se puede lograr
una reduccion significativa de paralisis del nervio realizando
modificaciones simples como: 1) utilizar un bloqueo interesca-
Iénico con guia ecografica, 2) minimizar la dosis de anestésico
local y los volimenes de inyeccion (a menos de 10 mL), 3)
disminuir la concentracion del anestésico local que llega a las
raices de C5-C6, 4), modificando el sitio de inyeccion (lejos
de C5-C6) y 5) utilizando una técnica anestésica regional
completamente diferente.

Por lo tanto, realizar un bloqueo interescalénico ecoguiado
3-4 cm superior a la clavicula, inyectar 7-10 mL de anestésico
local alrededor de los troncos superior y medio y 4 mm lateral
al plexo, disminuye considerablemente las complicaciones
respiratorias.

A partir de lo revisado, hemos advertido que realizar
un bloqueo interescalénico bajo o a nivel supraclavicular
para anestesia en cirugia de hombro, disminuiria conside-
rablemente la incidencia de complicaciones, tales como
Sindrome de Horner, ronquera, parestesias o toxicidad
sistémica. Por lo tanto, para que el bloqueo del plexo bra-
quial interescalénico o supraclavicular se use de manera
segura en pacientes con reserva pulmonar disminuida,
los ensayos futuros deberan considerar la posibilidad de
combinar las diferentes modalidades comprobadas (vo-
Iimenes ultrabajos y concentracion de anestésico local
diluido e inyeccién lejos del plexo braquial), lo que podria
preservar de manera confiable el nervio frénico, mientras
se proporciona suficiente anestesia quirirgica y analgesia
postoperatoria para cirugia de hombro.

Son prometedoras las alternativas anestésicas al bloqueo
interescalénico como la inyeccion a nivel del tronco superior
y apuntar a los nervios periféricos que inervan el hombro;
para nervios supraescapular y axilar se requieren mas ensayos
clinicos a gran escala para confirmar su eficacia.

Realizar el estudio cualitativo de la cinética diafragmatica
por ultrasonografia en modo B y modo M, a la cabecera del
paciente y disponible en quir6fano, debe implementarse antes
y después de todo bloqueo del plexo braquial ecoguiado para
evaluar de manera eficaz y certera esta complicacion. Se su-
giere a los anestesiologos utilizar las estrategias descritas en
esta investigacion para ofrecer una técnica mas segura 'y con
menor indice de complicaciones a cada uno de los pacientes
que estén a su cuidado.
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RESUMEN. EI conocimiento de la fisiopatologia de las quemaduras son base del manejo perioperatorio. Todos los
organos y sistemas resultan alterados y los cambios hemodinamicos en la fase aguda se caracterizan por una dismi-
nucién del gasto cardiaco. Después de seis dias de la lesién, ocurre un nuevo cambio hemodinamico, esta fase es
conocida como estado hipermetabdlico y su duracion esta en relacion con la extension y profundidad de la lesion. La
lesién por inhalacion es un factor importante a considerar como mal pronéstico y, de igual manera, el nimero de co-
morbilidades y/o trauma asociado. Durante este segundo periodo, los anestesidlogos tienen una participacién continua
y estrecha. Los problemas farmacoldgicos, manejo de via aérea, accesos vasculares, hipotermia, monitoreo y control
del dolor, entre otros, se hacen muy marcados. Por ultimo, la fase de secuelas acompafia al paciente para toda su
vida y la magnitud de los dafios, costos y discapacidad seran directamente relacionados con la atencién administrada
durante las primeras dos fases.

ABSTRACT. Knowledge of the pathophysiology of burns is the basis of perioperative management. All organs and
systems are altered and hemodynamic changes in the acute phase are characterized by a decrease in cardiac
output. After six days of injury a new hemodynamic change occurs, this phase is known as hypermetabolic state
and its duration is in relation to the extent and depth of the injury. Inhalation injury is an important factor to consider
as a poor prognosis and also the number of associated comorbidities and/or trauma. During this second period
the Anesthesiologists have a continuous and close participation. Pharmacological problems, airway management,
vascular access, hypothermia, monitoring and pain control among others become very marked. Finally, the phase
of sequelae is for life and the magnitude of damages, costs and disability will be directly related to the care
administered during the first two phases.

MANEJO ANESTESICO DEL PACIENTE CON
QUEMADURAS

| Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica reportd que para el 2013 se present6 un

total de 126,786 nuevos casos de quemaduras en México, siendo el Instituto Mexicano del
Seguro Social el que atendio el 65.5%, Secretaria de Salud el 21.4% y el resto se lo repartio
el ISSSTE, PEMEX vy otras instituciones. Los grupos mas afectados son de 25 a 44 afios con
43,000 casos aproximadamente, seguido de los nifios de uno a cuatro afios con 13,864 casos.
La mayoria de las quemaduras son accidentes prevenibles con un alto grado de mortalidad,
costos y discapacidad(".

El objetivo de este trabajo es poner a consideracion de los anestesidlogos interesados
los conceptos actuales relacionados con la fisiopatologia y manejo perioperatorio del
paciente quemado, con la finalidad de obtener el mejor resultado y el menor nimero de
secuelas.
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1. Valoracion preoperatoria
a) Fisiopatologia de las quemaduras

Larespuesta inflamatoria que se produce ante una quemadura
extensa (mayor de 30% superficie corporal SCQ) produce la
exposicion continua y por mucho tiempo a mediadores infla-
matorios (7abla 1). El efecto sistémico de esta exposicion
progresa de la siguiente manera: fase de choque por quema-
duras (fase aguda o Ebb), que corresponde a las primeras 48
a 72 horas®. La fase hipermetabdlica (fase Flow), que inicia
en la primera semana y puede durar varios afios, dependiendo
de la extensioén y complicaciones®. Por tltimo, esta fase de
secuelas de una quemadura acompafian al paciente para toda
su vida. Es por eso que durante la valoracion preoperatoria
debemos enfocarnos en la fase de evolucidn, interrogatorio y
exploracion para determinar qué otras enfermedades o traumas
acompafian al paciente®.

b) Lesion por inhalacion

La lesion por inhalacion representa un aumento de la pro-
babilidad de muerte de mas del 30%. El estudio diagnostico
por excelencia es la broncoscopia, que evidenciara diferentes
grados de dafio (Tabla 2)®). Por otro lado, el nimero de co-
morbilidades tiene una asociacion con la estancia hospitalaria
y sobrevida (Tubla 3)©),

¢) Evaluacion clinica

El choque por quemaduras es mixto (hipovolémico, distribu-
tivo y cardiogénico). Lo esperado en la valoracion durante la
fase aguda seria encontrar paciente con bajo gasto cardiaco,
hematocrito elevado, oliguria, acidosis metabolica, disminu-
cion de la saturacion venosa de oxigeno, sindrome comparti-
mental, mioglobulinuria, alteracion del estado de alerta, falla
respiratoria y renal®.

Durante la fase hipermetabdlica, el paciente presentara
aumento del gasto cardiaco, frecuencia cardiaca y presion
arterial, también observamos aumento de la gluconeoge-
nia, higado graso, alteraciéon del metabolismo hepatico,
disminucion de la hematopoyesis, tiempos de coagulacion
prolongados, anemia, inmunosupresion, edema pulmonar,

neumonia, falla renal, catabolismo muscular acelerado,
hipoalbuminemia, desnutricion, resistencia a la insulina,
sepsis, falla organica multiple®). La valoracion de esta etapa
debe enfocarse en los posibles tratamientos administrados
para mitigar la respuesta hipermetabdlica: beta-bloqueador,
infusion de insulina, hipoglucemiantes orales, uso de anabo-
licos, alfa 2-agonistas, antibioticos, analgésicos, etcétera’-),
Asi también, los procedimientos quirtirgicos son frecuentes
con alto grado de sangrado, por lo que debe tomar precau-
ciones solicitando un nimero adecuado de derivados sangui-
neos, basado en un célculo de sangrado esperado (7abla 4)).

2. Via aérea (VA) en quemaduras

Durante una quemadura grave, el abordaje de la VA es
practicamente obligatorio, y la dificultad estara aso-
ciada directamente al trauma y en modo secundario al
tratamiento y a las complicaciones asociadas al abordaje
continuo; es decir, que los pacientes gran quemado pa-
saran por via aérea dificil (VAD) en algiin momento del
largo tratamiento(®-'?).

a) Valoracion de via aérea

El trauma directo en cabeza, las quemaduras en cara o via
aérea, lesion por inhalacion, el sangrado, vomito, exudado,
inestabilidad hemodinamica y el edema asociado a la resucita-
cion de liquidos son los primeros factores por los que se debe
realizar una intubacion®. El término intubacion profilactica!)
estd disefiado para aquellos pacientes con riesgo de edema,
en donde lo que se busca es colocar el tubo endotraqueal del
tamafio y caracteristicas mas adecuadas antes de que el calibre
de la VA disminuya. Los factores para predecir probabilidad
de edema son: a) quemaduras mayores del 50% SCQ, b)
quemadura en cara, cuello, torax y abdomen circunferencial,
¢) necesidad de altas dosis de opioide, d) traslados de larga
distancia a unidad de quemados y ¢) dificultad para la de-
glucion o respiracion(!?). Actualmente, existe evidencia de
que solo utilizar indiscriminadamente los criterios clinicos
anteriores lleva a intubacion innecesaria de mas de un tercio
de todos los pacientes que actualmente se les coloca un tubo
endotraqueal'?). Se sugiere actuar mas prudentemente e
iniciar con un apoyo con oxigeno por mascarilla facial con

Tabla 1: Mediadores inflamatorios y cardiovasculares en quemaduras.

Mediador

Histamina, prostaciclina, prostaglandinas, tromboxanos bradicinina, serotonina
Leucotrienos

Catecolaminas

Angiotensina, vasopresina y factor agregante de plaquetas

Efecto central y tisular

Hipotension, aumento de permeabilidad, vasodilatacion
Hipertensién pulmonar

Disfuncién cardiaca y dafio tisular

Elevacion de presion, isquemia gastrointestinal y vasoconstriccion
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Tabla 2: Grados de lesion por inhalacion por

broncoscopia.
Grado Clasificacion Dafio
0 No hay lesion Sin alteraciones
1 Lesién leve Eritema
2 Lesion moderada Eritema, broncorrea, depdsitos
carbonaceos
3 Lesién severa Broncorrea, Ulceras
4 Dafio masivo Necrosis

Tabla 3: Relacion entre numero de comorbilidades y resultado.

Caracteristicas 0 1 2 3 0mas
Dias de estancia en UCI 1 16 18 22
Muerte (%) 5 9 13 20

reservorio y so6lo realizar la intubacion al primer dato de
dificultad respiratoria en aquellos pacientes con los factores
de riesgo y/o inestabilidad hemodindmica('®.

b) Manejo de via aérea

La intubacion repetida de la via aérea para todos los even-
tos quirurgicos aumenta el riesgo de desarrollar estenosis
traqueal®. El vaciamiento géstrico esta disminuido en los
pacientes con lesion extensa; se consideran estdmago lleno.
La VAD esta asociada a ventilacion dificil por todos los
factores relacionados a no poder hacer sellado de la mas-
carilla facial (Figura 1) como son: quemaduras, exudado,
apositos, vendajes, cremas, sondas, sangrado, deformidad,
etcétera!). Con el paso del tiempo, las contracturas hacen
aparicion y la extension del cuello, subluxacion mandibular
y la apertura oral generan el punto critico de la VAD; la
intubacion dificil tiene mayor relacion con las contracturas
de las heridas. Usar los predictores para diagnosticar VAD
puede generar error, ya que la VA se encuentra distorsiona-
da. Use los criterios diagnosticos con precaucion y ponga
énfasis en la historia clinica, enfoquese en las intubacio-
nes mas recientes para predecir el grado de dificultad con
base en complicaciones previas o posible mejoria en el
manejo® !,

Recuerde que los dispositivos supragldticos de rescate pue-
den ser dificiles de colocar, principalmente cuando la apertura
oral es muy limitada. Siempre que sea necesaria la intubacion
de la VA de un gran quemado, pida ayuda de inicio y cuente
con diversas habilidades para realizar intubacion (despierto,
retrograda, etc.) asi como de varios equipos para resolver las
dificultades (canulas de Guedel, laringoscopios con varios tipos
de hojas, guia metalica, videolaringoscopio, fibroscopio)*?.

Garcia-Lara MA y cols. Manejo anestésico del paciente quemado

3. Cambios farmacolégicos en el paciente quemado
a) Farmacocinética y farmacodinamia

Después de una lesion por quemadura, la farmacocinética
y farmacodinamia seran diferentes a las de los pacientes no
quemados. Existen alteraciones en compartimentos, cambios
en el gasto cardiaco, variabilidad en la perfusion de los 6rganos,
alteracion de funcion renal y hepatica, cambios en los niveles
de proteinas séricas, tolerancia y nuevas vias de eliminacion).

Las respuestas de los pacientes quemados a los farmacos
es irregular. Los pacientes que llegan a la sala de forma aguda
después de una quemadura pueden estar en choque hipovolé-
mico con depresion miocardica, y debe tomar en cuenta estos
factores para calcular los farmacos y dosis a administrar; por
lo general, debera disminuir las dosis, ya que existe alto riesgo
de empeorar el estado hemodindgmico®.

El estado hipermetabolico es la fase de mayor contacto entre
el anestesiologo y el paciente. Multiples procedimientos hacen
esta fase la mas complicada. Hablando de farmacocinética, el
volumen de distribucion se modifica de una manera importante:
aumenta igualmente la via de eliminacion a través de la zona

Tabla 4: Pérdidas sanguineas esperadas

durante la escision de la quemadura.

Dia del procedimiento quirlirgico

desde la lesion Sangrado esperado (mL/cm?)

Menos de 24 horas 0.45
3 dias 0.65
3a15dias 0.75
Infeccion o mas de 16 dias 1.25

Figura 1: Ventilacion dificil por apésitos en cara.
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de trauma; la falla renal y hepatica, alteracion de la actividad
enzimatica de fase 1 (oxidacion, reduccion, desmetilacion e hi-
doxilacion) y sangrado generan un segundo punto que altera el
calculo del decaimiento de una concentracion plasmatica™*-14),
Estos cambios hacen dificil la tarea de predecir o calcular
dosis de carga o mantenimiento de los anestésicos. Por otro
lado, la farmacodinamia nos dice que se presenta una marcada
hipoalbuminemia y elevacion de la alfa 1 glicoproteina acida,
factor relacionado con la fraccion libre del farmaco y razon
importante que afecta la duracion de accién del mismo™!4),

b) Opioides

La tolerancia estda muy marcada y esto dificulta el manejo del
dolor. El manejo transoperatorio obliga a dos medidas, por una
parte, al uso de dosis mayores y, por otra, a considerar agregar
coadyuvantes como dexmedetomidina o ketamina®'4),

¢) Relajantes musculares

Existe un franco dafio de los receptores acetilcolina de la placa
neuromuscular. La presencia de receptores denervados en gran
cantidad a partir de las 48 horas de la lesion, con la conforma-
cion de cinco subunidades 7 alfa, hacen al receptor muy afin
por acetilcolina, alterando el tiempo y flujo del potasio. Estos
receptores presentaran una regulacion a la alza. La respuesta
es una hipersensibilidad a la succinilcolina con alto riesgo de
hipercalemia, generando contraindicacion absoluta para su uso
después del segundo dia de quemadura y una baja respuesta
a los relajantes no despolarizantes, lo que implica aumentar
la dosis entre tres a cinco veces para observar su efecto. Esta
alteracion puede durar hasta dos afios™%:14).,

d) Ketamina

Excelente por su accion en receptores NMDA para generar
analgesia, debe ser manejada junto con benzodiacepinas para
reducir la incidencia de disforia. Los persistentes niveles altos
de catecolaminas en los quemados genera una desensibiliza-
cion y regulacion a la baja de los beta adrenorreceptores vy,
como resultado, un efecto de depresion miocardica directa®.

e) Anestésicos inhalados

Su via de administracion facilita y asegura la dosificacion; sin em-
bargo, pueden causar vasodilatacién y depresion miocardica.”)

4. Monitoreo
Los valores obtenidos por el monitoreo transoperatorio son

basicos para realizar el manejo hemodinamico durante el
tratamiento de una quemadura, nos ayudan a tomar adecuadas

decisiones para el manejo de liquidos, uso de anestésicos y
dosis, asi como para la administracion de aminas o tratamiento
de complicaciones, como el paro cardiaco™.

La obtencion de los valores del monitoreo no es sencilla.
La distorsion, las quemaduras, amputacion y la necesidad de
realizar tratamiento quirargico en la zona de colocacion de los
dispositivos generan la necesidad constante de estar modifi-
cando su ubicacién*?). El trazo eléctrico se ve afectado por
la colocacion de apositos con plata, uso de electrocauterio y
soluciones, generando interferencia y pérdida de seial. Use
grapas, vendas o suturas para fijar aquellos dispositivos que
necesitan adherirse (electrocardiograma, BIS, entropia)*?),

No olvide revisar temperatura; la hipotermia es uno de los
puntos a evitar durante el tratamiento*”). Recuerde que todo
el monitoreo utilizado se ensucia facilmente, convirtiéndose
en fomite™®.

El monitoreo invasivo es indispensable, principalmente
en las quemaduras muy extensas o con inestabilidad hemo-
dinamica. Los valores de lectura obtenidos a través de ellos
hacen mas facil la tarea de dirigir los liquidos. Actualmente,
uno de los principales origenes de la sepsis en quemaduras
son los accesos vasculares, por lo que debera colorarlos con
base en el riesgo-beneficio (Figura 2)*%15),

5. Control de temperatura

La fisiopatologia del estado hipermetabdlico produce una
alteracion a nivel hipotalamico, elevando la temperatura
central. Las pérdidas por evaporacion se incrementan direc-
tamente relacionado con la extension de la lesion; es facil
observar hipotermia durante un procedimiento quirurgico.
Este proceso es mal tolerado, pues aumenta el consumo de
oxigeno y exacerba la respuesta catabdlica. El proceso de
calentamiento debe realizarse por multiples vias: calentar las
soluciones intravenosas, utilizar filtro de humidificador nariz,
elevar la temperatura del quiréfano (32 a 38 °C)*?), uso de
calentadores de radiacion, minimizar las zonas de exposicion,
cubrir cabeza y extremidades con calentadores o sabanas
térmicas. Asegurar que todas las compresas y soluciones de
infiltracion se calienten y cambien constantemente®),

6. Accesos vasculares
Su manejo es complicado y delicado por el trauma y el edema.
Debe tomar en cuenta que son fuente de infeccion, y debera
considerar su reemplazo, asi como la zona a colocar. El uso del ul-
trasonido es una buena guia para colocacién en casos dificiles™?).

7. Manejo de liquidos

Esuno de los retos mas importantes durante el perioperatorio.
Actualmente, la tendencia mas marcada nos dice que el ma-

132

Rev Mex Anestesiol. 2022; 45 (2): 129-134



VL-IC-DO,

Riesgo alto

Riesgo VPP-VVL-ScvO, /

moderado | Restringido
F.C. -PANI-Orina

Riesgo bajo| «———>4 %"

<180 min > 180 min

Figura 2: Presion arterial no invasiva.

VPP = Variabilidad pletismografica, VVL = Variabilidad del volumen latido,
Scv0, = Saturacion venosa central, VL = Volumen latido, IC = indice cardiaco,
DO, = Deliberacion de Oxigeno.

nejo de los liquidos guiado por objetivos individualizado es
una de las mejores formas de garantizar la adecuada perfusion
tisular (7abla 5)'). El grado de mediciones dependera del
tiempo quirtrgico y del estado critico del paciente. Evite el uso
de coloides, y, en caso de ser necesario, use albimina. Durante
el transoperatorio existe un alto riesgo de sangrado. Considere
el uso de un protocolo de transfusion masiva como opcion a
la reposicion®. Recuerde que cada paquete puede aumentar
el riesgo de muerte hasta en un 13% y de desarrollar lesion
pulmonar asociada a trasfusion, por lo que buscar valores
de hemoglobina entre 7 a 9 g/dL es considerable y seguro, a
menos que el paciente tenga riesgos de seguir sangrando(!®).

8. Técnica anestésica

La sedacion se deja para procedimientos pequeflos como
cambios de apositos en pacientes estables. El control del dolor
y la disminucién del consumo de opioides brindado por la
anestesia regional no tienen comparacion; sin embargo, las
alteraciones en la coagulacion, infecciones cerca del sitio de
puncion y quemaduras extensas limitan su aplicacion. Por lo
que la via se centra a dos modos: general balanceada y anestesia
total endovenosa (TIVA). Ninguna de las dos manifiesta supe-

Garcia-Lara MA y cols. Manejo anestésico del paciente quemado

Tabla 5: Objetivos del manejo de liquidos.

Presion arterial normal y gasto urinario de 1 a 2 mL/kg/h
Exceso de base (< 5) y lactato 2 mmol/l

indice cardiaco 4.5 l/min/m?

Variabilidad pletismografica < 13%

indice de deliberacion de oxigeno 600 mL/min/m?

rioridad estadisticamente significativa sobre la otra y debera
individualizarse cada caso para determinar los beneficios que
podria obtener el paciente por alguna de ellas; sin embargo, los
problemas del acceso vascular y los grandes cambios farmaco-
l6gicos complican la administracion de la TIVA®),

9. Cuidados postoperatorios

El paciente quemado constantemente debera salir a la Uni-
dad de Terapia Intensiva. La técnica de cirugia de control
de dafios nos dice que el paciente pasara varias veces por
la fase 4 y 5 (cirugia y estabilizacion en Terapia Intensiva).
El control del dolor debe ser multimodal a base de uso de
paracetamol, AINE, opioides, ketamina, alfa 2 agonistas,
neuromoduladores, siempre y cuando la situacion clinica
lo permita?),

CONCLUSION

El manejo multidisciplinario de las quemaduras involucra
de forma importante al anestesi6logo. Los pacientes con
quemadura requieren varias cirugias. Los cambios fisiopa-
tolégicos afectan importantemente el cuidado perioperato-
rio®. La anticipacion a la presentacion de complicaciones
es de suma importancia, por lo que el tratamiento temprano
con cobertura cutanea lo antes posible siempre sera la
mejor forma de resolver una quemadura®. Los cambios
farmacologicos, la VAD, los retos de un adecuado manejo
de liquidos, grandes pérdidas sanguineas, riesgo de sepsis
¢ hipotermia son los grandes retos que un anestesidlogo
enfrentard ante aquellas personas con gran extension de
quemaduras®.
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RESUMEN. El sindrome de Evans es una entidad rara que se presenta aproximadamente en 3.6 por cada millén
de habitantes; siendo mas comin en el sexo femenino. Este se caracteriza por la presencia de anemia hemolitica
autoinmunitaria idiopatica y plrpura trombocitopénica idiopatica. Se presenta el caso de paciente femenino de 42 afios
de edad sin mejora en su nivel de plaquetas, por lo que se decide realizar esplenectomia mediante laparoscopia.
La paciente, previo a la intervencion quirrgica, presenta nivel de plaquetas consideradas limites, 53,000/uL, por lo
que se decide transfundir plaquetas previo al procedimiento. Durante la evaluacién preanestésica se consignaron
multiples factores de riesgo para considerar una via aérea dificil. Se optimiz6 el nivel de plaguetas y se mantuvieron
esteroides perioperatorios. Se decidié dar anestesia general endotraqueal, con resultados satisfactorios durante el
procedimiento quirdrgico.

ABSTRACT. Evans syndrome is a rare syndrome that occurs in approximately 3.6 per million inhabitants; being more
common in women. Its characteristics are the presence of idiopathic autoimmune hemolytic anemia and idiopathic
thrombocytopenic purpura. We present a case of a 42-year-old patient with no improvement in her platelet level, so it
was programmed to perform a laparoscopic splenectomy. The patient before the surgical intervention presented a level
of platelets considered limit, 53,000/uL, so it was decided to transfuse platelets before surgery. During the pre-anesthesia
evaluation, multiple risk factors were recorded to be considered as a difficult airways. Thrombocytopenia was improved
and perioperative steroids were maintained. It was decided to administer general endotracheal anesthesia, obtaining
satisfactory anesthesia during the surgical procedure.
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INTRODUCCION

| sindrome de Evans fue descrito en 1951 por Robert

Evans. Este es una combinacion de anemia hemolitica
autoinmunitaria idiopatica y la presencia de plrpura trombo-
citopénica idiopatica. Este sindrome raro tiene prevalencia de
3.6 por cada millon de personas, el cual tiene una mortalidad
elevada de 30% a un afio del diagnéstico. Es mas comun
en el sexo femenino con aproximadamente 60-70% de los
pacientes(®.

El diagnostico del sindrome de Evans se realiza por
exclusion durante el examen fisico, en el cual se obtendran
caracteristicas clinicas de anemia, trombocitopenia 0 ambas,
como pueden ser palidez, ictericia, equimosis, epistaxis Y,
debido al consumo de terapia inmunosupresora, la presencia
de infecciones recurrentes. En los examenes de laboratorio
es comun encontrar anemia, trombaocitopenia, esferocitosis,

aumento de bilirrubina y aumento de lactato deshidrogenasa;
también pueden presentarse anticuerpos antiplaquetarios po-
sitivos. Esta enfermedad crénica se caracteriza por periodos
de remision y exacerbaciones@3),

No existe tratamiento definitivo para el sindrome de Evans
ni cuando iniciarlo, éste dependera de la experiencia del mé-
dico tratante y de la situacion clinica especifica del paciente.
Entre los tratamientos de primera linea estan los esteroides e
inmunoglobulina hiperinmune intravenosa. La esplenectomia
puede ser (til en el tratamiento cuando éste no responde de
manera satisfactoria a la farmacoterapia, o con el objetivo de
disminuir recaidas o el uso de esteroides. La esplenectomia
presenta una alta tasa de complicaciones, como puede ser:
sangrado, infecciones por microorganismos encapsulados y
eventos tromboembolicos. Debido a estas complicaciones es
que la esplenectomia esta siendo reemplazada por el rituxi-
mab(-5),
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CASO CLIiNICO

Paciente femenino de 42 afios de edad, con sindrome de Evans
diagnosticado hace un afio; tratada con azatioprina 50 mg cada
ocho horas y prednisona 12.5 mg cada 12 horas. Antecedente
de asma tratada de manera sintomatica con inhaladores de
rescate (salbutamol dos inhalaciones de 100 pg cada una),
Gltima crisis presentada hace tres afios. Presenta depresion
diagnosticada hace tres meses tratada con amitriptilina 25 mg
cada dia y fluoxetina 20 mg cada dia. Presenta ultrasonido
que refiere bazo de forma y ecogenicidad normal con tama-
fio de 10.84 x 4.9. Fue tratada en mdultiples ocasiones con
inmunoglobulinas intravenosas sin respuesta, al momento
de la evaluacion presenta trombocitopenia de 53,000/uL,
eritrocitos de 397,000/uL, hemoglobina de 12.0 g/dL, glucosa
de 87 mg/dL, creatinina 0.63 mg/dL, bilirrubina total de 0.8
mg/dL, lactato deshidrogenasa 253 U/L, indice internacional
normalizado (INR, por sus siglas en inglés) de 0.9, por lo que
se decide realizar esplenectomia laparoscopica programada.
Presenta antecedentes quirdrgicos de dos cesareas previas,
la primera bajo anestesia neuroaxial sin complicaciones, la
segunda present6 sufrimiento fetal agudo, por lo que se deci-
di6 administrar anestesia general y presentd broncoaspiracién
como complicacion, paciente resolvié satisfactoriamente.
Asimismo, sefiala dos antecedentes de hospitalizacién por
trombocitopenia menor a 50,000/uL.

A la exploracion fisica: peso de 68 kg, altura de 1.52 me-
tros, indice de masa corporal de 29.4, mucosas y tegumentos
ligeramente palidos. Presencia de equimosis en ambos brazos
secundarias a canalizaciones intravenosas no satisfactorias.
Ritmos cardiacos ritmicos, regulares. A la exploracién res-
piratoria entrada de aire simétrica, expansibilidad toréacica
sin alteraciones, no se auscultan ruidos patolégicos. A la
exploracién de la via aérea se puede observar Mallampati I11,
apertura oral 3 cm, Patil-Aldreti grado 111, Bellhouse-Dore
grado Il y protrusion dental grado 1l. Equivalentes metabd-
licos 5. Se pidi6 optimizar plaquetas previo a cirugia, por lo
que se administraron 20 unidades de plaquetas. Previo a la
cirugia la paciente presentaba 278,000/uL de plaquetas. Se
premédica con ranitidina 50 mg, hidrocortisona 150 mg y
metoclopramida 10 mg.

Se monitoriza con electrocardiograma continuo en de-
rivaciones Il 'y V5, presidn arterial no invasiva y oximetria
de pulso. Signos vitales basales de: presion arterial 138/87
mmHg, frecuencia cardiaca de 57 latidos por minuto y oxime-
tria de 99%. Posteriormente, se realiza induccion anestésica
con midazolam 2 mg, fentanilo 200 pg, propofol 150 mg,
rocuronio 40 mg y se procede a realizar intubacién endotra-
qual con tubo 7.0 en el primer intento sin complicaciones. Se
acopla a ventilacién mecanica bajo los siguientes pardmetros:
volumen tidal 450 mL, frecuencia respiratoria 12 por minuto,
presion positiva al final de la espiracion (PEEP, por sus siglas

en inglés) de 5 cm, relacion inspiracion-expiracion de 1:2,
flujo de oxigeno a 2 litros/minuto bajo modalidad controlado
por volumen. Mantenimiento con sevofluorano a 2-2.5/Vol%,
fentanilo tres dosis de 50 pg y dosis adicional de 10 mg de
rocuronio. Periodo perioperatorio estable; se administré como
coadyuvante dexketoprofeno 50 mg, dexametasona 8 mg y
morfina 7 mg. Balance hidrico menos de 130 mL, sangrado
aproximado de 120 mL sin necesidad de transfusion, se te-
nian preparadas tres unidades de glébulos rojos empacados,
tres unidades de plaquetas y dos unidades de plasma fresco
congelado.

Termina procedimiento sin eventos criticos anestésicos
0 quirdrgicos; la paciente pasa a sala de recuperacion posta-
nestésica, extubada, respirando espontaneamente con escala
de Aldrete de 9/10, escala visual analoga del dolor 0/10, con
signos vitales: frecuencia respiratoria 14, presion arterial
110/68, frecuencia cardiaca 65 latidos por minuto y saturacion
de oxigeno de 99%.

DISCUSION

El objetivo de la esplenectomia en este tipo de pacientes es
mejorar 0 estabilizar el conteo plaquetario. En una serie de
cinco casos con sindrome de Evans se demostré que la cirugia
era segura. El posterior seguimiento de estos casos resulto en
dos pacientes que remitieron, con plaquetas mayor a 100,000/
pL, y un paciente que present6 breve mejoria y posteriormente
necesitd acompafiamiento con terapia farmacologica®).

Debido al riesgo de presentar infecciones por microorga-
nismos encapsulados, se considera oportuno la verificacion
o aplicacion de vacunas contra Streptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis y Haemophilus influenzae de 15 dias
a seis semanas previo a la cirugia. En este caso, la aplicacién
de estas vacunas no fue verificada. La importancia de la co-
rrecta aplicacion de vacunas asi como la necesidad del uso
de antibidticos de manera profilactica posterior a la cirugia
pueden disminuir el riesgo de infeccién postesplenectomia,
la cual es mas comdn durante los primeros dos afios y puede
alcanzar hasta el 50% de mortalidad, principalmente si es
por Streptococcus pneumoniae®. Se recomienda el uso de
antibioticos profilacticos durante la induccion anestésica y
continuarlos al menos 24 horas postoperatorias(’).

El uso de 1 mg/kg al dia de prednisona ha demostrado ser
eficaz para el aumento de plaquetas de al menos 150,000/uL;
sin embargo, sdlo de 20-30% de los pacientes presentan remi-
sion prolongada, ésta es definida como aquélla con duracion
mayor a seis meses. El aumento de plaquetas con el uso de
glucocorticoides se ha atribuido por aumento de produccion de
las mismas, al mismo tiempo que la disminucién del secuestro
esplénico y la prolongacion de la vida media. Sera necesario
continuar en el periodo perioperatorio las dosis equivalentes
de esteroides por via intravenosa debido a que la interrupcion
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subita podria causar insuficiencia adrenal; nosotros utilizamos
hidrocortisona preoperatoria y dexametasona intraoperatoria.
Las dosis equivalentes de 5 mg de prednisona son 20 mg de
hidrocortisona y 0.75 mg de dexametasona®9),

Es indispensable la correccion de citopenias previo al
procedimiento; ya sea mediante transfusion de plaquetas o
gldbulos rojos empacados en caso de anemia. El enfoque
laparoscopico ha sido el preferido por mucho tiempo, ya que
disminuye la morbilidad perioperatoria y la estadia hospitala-
ria. Es dificil determinar el nimero exacto de plaquetas para
determinar el procedimiento como seguro. Existen informes
sobre la realizacion del procedimiento con trombocitopenia
menor a 10,000/uL. El momento de transfusion también es
debatible debido a que se ha demostrado pocas diferencias
entre la transfusidn de plaquetas durante la induccion anesté-
sica y durante la ligadura de la arteria esplénica; no obstante,
se recomienda la transfusion de plaguetas en el momento de
la ligadura de la arteria esplénica en caso de que el paciente
presente menos de 10,000/uL de plaquetas. También existe
poca evidencia sobre el nivel adecuado de plaquetas para
realizar laringoscopia y evitar hemorragia en la via aérea
secundaria a trauma en el momento de la intubacion endo-
traqueal al igual que hemorragia intracraneal. Debido a esto
parece razonable transfundir plaquetas a aquellos pacientes
que estaran bajo anestesia endotraqueal con trombocitopenia
menor a 50,000/pL. A pesar de esto, se ha publicado una serie
de casos de pacientes sin complicaciones durante la manipu-
lacion de la via aérea que presentaban menos de 10,000/puL
de plaquetas©10-12),

El enfoque anestésico para nuestro caso fue bajo anestesia
general endotraqueal y optimizacion del estado general de
la paciente. Existe la necesidad de realizar una evaluacion

Bendafia JE y col. Esplenectomia laparoscopica en sindrome de Evans

preoperatoria adecuada, la cual nos permita determinar una
via aérea dificil anticipada. Se debera tomar mucha precaucion
para evitar trauma y sangrado durante la manipulacion de la
via aérea. En esta paciente, a pesar de tener multiples predic-
tores de via aérea dificil, no se present6 ninguna complicacion
durante la intubacion(’-10:13),

Los eventos trombdticos postoperatorios pueden presen-
tarse hasta en 10% de los pacientes. Clinicamente pueden
presentarse como trombosis portal, esplénica, pulmonar
0 trombosis venosa profunda. Suelen estar asociados a
esplenomegalia y su incidencia no varia mucho entre el
abordaje laparoscdpico o abierto. Las medias de compresion
deberan ser utilizadas por todos los pacientes sometidos a
esta cirugia; asimismo, el uso de aspirina en dosis bajas
en el postoperatorio podria ser beneficioso si las plaquetas
aumentan a mas de 800,000/uL, al igual que el uso de he-
parina de forma profilactica durante el postoperatorio. Sin
embargo, no existen protocolos establecidos para evitar esta
complicacion(19),

CONCLUSIONES

Este caso, al igual que algunos similares en la bibliografia,
hace referencia sobre la importancia de una valoracion prea-
nestésica adecuada; se enfatiza en la optimizacion del paciente
previo a la cirugia, evitar el trauma durante la manipulacion
de la via aérea y el uso de esteroides durante el periodo pre-
y postoperatorio. A pesar de que existen publicaciones de
cirugias sin complicaciones con trombocitopenia severa, y
por tratarse de una cirugia electiva, se prefiere la transfusion
previa de plaquetas para disminuir la morbilidad y mortalidad
perioperatoria.
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RESUMEN. Introduccion: Los tumores pulmonares congénitos son patologias poco frecuentes; asimismo, cuando
requieren intervencion quirdrgica, el médico anestesiologo se enfrenta a un reto en el manejo de estos pacientes.
Presentacion del caso: En este articulo describimos el caso y el manejo anestésico de un recién nacido de 37.5
semanas de gestacion (SDG) y 26 dias de vida extrauterina, programado para toracotomia posterolateral izquierda
mas lobectomia inferior izquierda y colocacién de catéter venoso central bajo anestesia combinada (anestesia general
balanceada mas bloqueo caudal con bupivacaina y morfina). Conclusiones: Las consideraciones anestésicas para
los procedimientos quirdrgicos en neonatos y/o pacientes pediatricos se convierten en un reto para el anestesiélogo,
debido a la inmadurez de algunos de los sistemas, se considera que la técnica anestésica idoénea para el adecuado
manejo de los pacientes neonatales sigue siendo la técnica combinada. El anestesiélogo debe mantener en mente
dicha técnica asi como los eventos y/o efectos secundarios que se puedan derivar de la mismay de este modo instaurar
de manera oportuna el tratamiento pertinente.

ABSTRACT. Introduction: Congenital lung tumors are rare pathologies, likewise when surgical intervention is required,
the anesthesiologist faces a challenge in the anesthetic management of these patients. Presentation of the case:
The following article describes the case of a 26-day-old newborn child scheduled for left posterolateral thoracotomy
plus lower left lobectomy and central venous catheter placement under combined anesthesia (balanced general
anesthesia plus caudal block with bupivacaine and morphine). Conclusions: Anesthetic considerations for surgical
procedures in neonates and/or pediatric patients become a challenge for the anesthesiologist, due to the immaturity of
some of the systems, thus considering that the ideal anesthetic technique for the proper management of in neonatal
patients, the combined technique continues, with epidural blocks for the management of peri- and postoperative pain.
The anesthesiologist must keep in mind this technique as well as the events and/or side effects that may derive from
it, thus establishing the pertinent treatment in a timely manner.
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Las malformaciones broncopulmonares congénitas retinen
un grupo heterogéneo de alteracion del desarrollo pul-
monar durante la embriogénesis del pulmoén y la via aérea.
El tipo de lesion histoldgica de presentacion dependerd de
varios factores como la edad gestacional, el nivel del arbol
traqueobronquial en el que se produce la alteracién en la
embriogénesis, entre otros®,

La revision realizada por Campos® muestra que la inci-
dencia anual de malformaciones pulmonares congénitas se
estima en 56/100,000 recién nacidos vivos y de 30-42/100,000
habitantes si hablamos de la poblacion general®. La tos y
disnea son los sintomas de presentacion mas frecuentes (hasta

en 60%)@3), Las consideraciones anestésicas en el paciente
pediatrico se basan en la inmadurez de sus 6rganos y siste-
mas, trastornos congénitos asociados, respuesta variable y, en
ocasiones, los efectos de las drogas anestésicas y limitaciones
al uso de altas concentraciones inspiradas de oxigeno9),

El examen riguroso de los ruidos cardiacos en busqueda
de soplos o arritmias y el examen del térax nos permite ver
la masa muscular, si es necesario se debera auscultar el torax,
de manera intraoperatoria, en busqueda de broncoespasmo
para tratamiento del mismo, o bien se deberéa evitar su exa-
cerbacion. La radiografia de térax anteroposterior y lateral
deberan revisarse haciendo énfasis en los hallazgos que
pueden influenciar nuestro manejo anestésico, y si se cuenta
con una tomografia axial computarizada (TAC) en necesario
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examinarla para observar la anatomia intratoracica (posicién
de la traquea, influencia de tumores mediastinales sobre la
via aérea, etcétera®).

En cuanto a la técnica anestésica adecuada se deben con-
siderar los aspectos como un buen control de la via aérea,
manejo del dolor perioperatorio, asi como un destete precoz
de la ventilacion mecénica y una adecuada recuperacion.
Para el control del dolor postoperatorio hay dos opciones
para nifios menores de un afio: la epidural caudal con altos
volimenes de anestésico local (ropivacaina al 2%, 1.25a 1.5
mL/kg de peso) asociado siempre con morfina de 30 a 50 pg/
kg de peso en una sola puncion prequirdrgica®. La otra gran
alternativa, sobre todo para los neonatos, es la realizacién
de una anestesia subaracnoidea con morfina de 10 a 15 pg
como dosis total con efectos analgésicos que persisten entre
24y 48 horas con una sola puncion®. Por lo tanto, y en las
recomendaciones generales, se decide como una técnica anes-
tésica ideal para este grupo etario, con patologias pulmonares
y su pronta recuperacion, la anestesia combinada, haciendo
referencia a ésta como bloqueo caudal versus subaracnoideo
y general balanceada.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 26 dias de
vida extrauterina, con diagndstico preoperatorio de tumora-
cién sélida vascularizada en base pulmonar izquierda, con
indicacion por grupo quirdrgico de realizacion de toracotomia
posterolateral izquierda mas lobectomia inferior izquierda y
colocacion de catéter venoso central.

Dentro de los antecedentes del recién nacido destaca: parto
por via abdominal por antecedente de polihidramnios severo,
el cual se realizo bajo bloqueo epidural, obteniendo un pro-
ducto, el cual no respira ni llora al nacer, con requerimiento
de dos ciclos de ventilacion con presion positiva, APGAR
6-8, Silverman Anderson 1-3, peso 2,800 gramos, talla 48 cm,
37.5 semanas de gestacion, con un peso adecuado para la edad
gestacional, con posterior diagndstico de taquipnea transitoria
del recién nacido, pasa a Unidad de Cuidados Intensivos Neo-
natales (UCIN), originario de San Luis Potosi donde requiere
manejo con presion positiva continua de las vias respiratorias
(CPAP, por sus siglas en inglés) por 96 horas y manejo con
fototerapia durante 36 horas por hiperbilirrubinemia multifac-
torial, se hace el diagnostico ecocardiografico de hipertension
pulmonar leve secundaria (35 mmHg estenosis fisiologica de
rama pulmonar izquierda) manejada con sildenafil 1 mg/kg. A
pesar de manejo, persiste con datos de dificultad respiratoria,
por lo cual se toman estudios de gabinete: se observa tumo-
racion vascularizada sélida en la base del pulmon izquierdo.
Prueba COVID-19 negativa. Es remitido al Centro Médico
Nacional «20 de Noviembre» para valoraciéon y manejo de
la patologia descrita.
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Es valorado por el Servicio de Cirugia Pediatrica, quienes
deciden necesariamente llevar a cabo procedimiento quirdr-
gico, ingresa a sala de cirugia, con ventilacion espontanea,
activo, reactivo, con peso de 3.5 kg, talla: 48 cm. Se realiza
monitorizacion tipo I, registrando los siguientes signos vita-
les: TA: 90/60 mmHg, FC: 135 latidos por minuto, FR: 38
respiraciones por minuto, SatO,: 94%, T: 36.1 °C. Se decide
dar una técnica anestésica combinada, previa preoxigenacion
con mascarilla facial a cinco litros por minutos, durante cinco
minutos, induccidn con fentanyl 15 pg IV, propofol 10 mg
IV, cisatracurio 500 pg IV, se realiza laringoscopia indirecta
atraumatica, videolaringoscopio con hoja 0 Miller, se intuba
con tubo endotraqueal ndmero 3.5 al primer intento, sin globo,
se fijaa 9.5 cm de la comisura labial; se conecta a ventilador
mecanico con los siguientes parametros de volumen control:
FiO,: 100% flujo cuatro litros por minuto, Pméx: 40, PINS:
25, FR: 45, Tl: 1:1, PEEP: 0.

Posterior a esto, se ubica paciente en decubito lateral iz-
quierdo, se localiza hiato sacro y, previa sepsia y antisepsia, se
introduce aguja nimero 24 en espacio epidural, se administra
dosis de anestésico local con bupivacaina 12.5 mg (2.5 mL)
mas morfina 100 pg epidural, volumen total: 4.8 mL, proce-
dimiento realizado sin complicaciones. El mantenimiento se
realiza con: sevoflurano a 0.8-1.0 Vol% (concentracion alveo-
lar minima 0.8), en total fentanyl 40 pg IV fraccionado, tasa
total de fentanyl 3.8 pg/kg/h. Oxigeno a dos litros por minuto,
por sonda orotraqueal. Transanestésico: paciente hemodina-
micamente estable durante el tras anestésico con FC: 112-130
latidos por minuto, FR: 45-50 respiraciones por minuto, TA:
90/60-100/70 mmHg, SatO,: 95-98%, acoplado a maquina de
anestesia con los parametros predichos. Se administré como
adyuvantes: dexametasona 1.5 mg V.

Al término de la cirugia se traslada paciente bajo intuba-
cién orotraqueal, con bolsa mascara reservorio en ventilacion
asistida de tres litros por minuto, con FC: 120 latidos por
minuto, TA: 78/53 mmHg, FR: 45 respiraciones por minuto,
SatO,: 96%, escala de COMFORT: 10, escala de CRIES
(llanto, requerimiento de O, incremento de los signos vitales,
expresion facial y suefio/vigilia): 0, un traslado a Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). El paciente se extubd
12 horas después del evento quirdrgico, y a las 24 horas se
inicio la via oral con adecuada tolerancia, sin requerimientos
de medicacion analgésica de rescate, escala de CRIES: 0. El
paciente es egresado siete dias después del procedimiento con
reporte de patologia de malformacion congénita de la via aérea
tipo 1 (Stocker) con abundantes linfangiectasias.

DISCUSION
Las malformaciones congénitas de la via aérea son patolo-

gias poco comunes presentes en el neonato y que pueden ser
identificados desde la vida intrauterina hasta meses o afnos
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posteriores al nacimiento, teniendo una presentacion bastante
variable desde pacientes asintomaticos hasta algunos con
datos francos de dificultad respiratoria desde su nacimiento o
con presentacion meses o afios posteriores al mismo, lo cual
supone variables a considerar para identificar el mejor método
anestésico para su manejo quirdrgico.

Los desérdenes congénitos pulmonares tienen incidencia
de entre 1:25,000-1:35,000 recién nacidos, usualmente un
I6bulo completo del pulmon es reemplazado por una pieza
de tejido pulmonar quistico no funcional®. La malforma-
cién surge por un desarrollo embrionario pulmonar anormal,
especificamente por la detencion en la fase pseudoglandular
(semana 7-17 gestacion), generando hiperplasia compensato-
ria de las vias aéreas distales con reemplazo del parénquima
pulmonar normal por quistes, de tamafios y distribucion va-
riable®; existen dos clasificaciones por las cuales podemos
identificar las malformaciones descritas, una introducida en
1997 por Stocker y colegas, la cual clasifica las lesiones en
cinco tipos segun su origen: tipo 0 (originado de traquea o
tejido bronquial), tipo I (originado de bronquios distales o
bronquiolos proximales), tipo 11 y tipo 111 (origen acinar), tipo
IV (origen acinar-alveolar)("). La otra clasificaciéon basada en
los hallazgos patoldgicos es la de Spencer, la cual diferencia
tres tipos: I (ausencia completa de tejido pulmonar y bron-
quios), Il (presencia de bronquios rudimentarios y ausencia
de tejido pulmonar), III (pobre desarrollo de bronquios y
pobre desarrollo de tejido pulmonar)®). El diagndstico y
manejo de estas patologias dependeran principalmente de
la sintomatologia, el momento de aparicion de la misma y
el grado de compromiso pulmonar que se evidencien en los
estudios diagnosticos.

Podemos observar que la mayoria de estos casos son
identificados en neonatos e infantes y en la actualidad, gracias
al uso del ultrasonido, se han podido observar desde la vida
prenatal (semana 13-20 de gestacion). El diagnostico postna-
tal estd asociado a la presencia de comorbilidades asociadas
como falla cardiaca, hipertension pulmonar, infecciones
respiratorias a repeticion, signos de dificultad respiratoria,
etcétera, lo cual llevaria dentro del esquema diagnostico a la
realizacion de imagenes (radiografias de térax, TAC de térax),
las cuales revelarian la patologia pulmonar con un alto grado
de fidelidad®).

En cuanto al manejo y consideraciones anestésicas en este
tipo de casos varia segun la edad del paciente, comorbilidades
asociadas, técnica quirdrgica aplicada y grado o extension
de la lesion, llevandonos a escenarios anestésicos complejos
y demandantes, donde las metas anestésicas para este tipo
de cirugia y de paciente son: prevenir la hipoxia, acidosis,
hipercapnia (la cual puede incrementar las resistencias vas-
culares pulmonares), prevenir la reduccion de las resistencias
vasculares sistémicas y la depresion miocardica asociada al
uso de agentes anestésicos(®.

La evaluacion previa del paciente pediatrico va encaminada
a los antecedentes perinatales, familiares y patologicos, un
adecuado examen fisico que debe ser completo pero dirigido
al sistema cardiorrespiratorio, contemplando la via aérea que
pudiera ser potencialmente dificil (el contexto de una asocia-
cion con la tumoracion), lo cual obligaria a disefiar un plan
de manejo previo para el abordaje de la misma.

En nuestro caso se presenta el neonato programado para
larealizacion de toracotomia mas lobectomia izquierda, en el
cual realizamos una técnica de ventilacion pulmonar protec-
tora bipulmonar (volumen tidal bajo y frecuencia respiratoria
alta), la cual nos brindd una adecuada oxigenacion y estabi-
lidad durante el acto quirrgico y anestésico, ademas no fue
evidenciada una mayor dificultad en el abordaje quirtrgico,
ya que fue un abordaje abierto.

En las recomendaciones para este tipo de pacientes se
pueden usar dos técnicas de ventilacion: la ventilacion uni-
pulmonar (via endobronquial o con el uso de bloqueadores
bronquiales)™? o la ventilacion bipulmonar protectora, prin-
cipalmente con voliimenes tidales bajos. El uso de una u otra
técnica se deberd, principalmente, al tipo de técnica quirdrgica
ausar, siendo mas util para el cirujano que prefiere la reseccion
por toracoscopia el uso de la técnica unipulmonar, ya que
expone mejor el campo quirtrgico y facilita la reseccion de
la lesion™, Sin embargo, en la actualidad, se ha evidenciado
que la técnica bipulmonar protectora en cirugia toracoscépica
y/o abierta previene los casos de hipoxemia transoperatoria y
sus consecuencias por la ventilacién/perfusiéon inadecuada,
ademas de los posibles errores en el posicionamiento de los
bloqueadores bronquiales, por lo cual, aun cuando hay estudios
que han mostrado disminucion del nimero de complicaciones
(infecciones, derrames pleurales, atelectasias) en pacientes
sometidos a ventilacion bipulmonar protectora durante el trans-
anestésico en comparacion con la ventilacion unipulmonar,
para elegir entre estas dos estrategias de ventilacion se debe
evaluar adecuadamente el tipo de cirugia que se va a practicar,
ademas de la experticia y el conocimiento del anestesidlogo
sobre estos dos métodos de ventilacion transoperatoria®?).

La técnica de induccion anestésica en nuestro caso se
realizo bajo la combinacion entre agentes inductores endo-
venosos (propofol) y agentes inhalados (sevoflurano), se ha
observado que la induccion anestésica en este tipo de pacientes
puede llevarse a cabo logrando una adecuada estabilidad he-
modinamica, con el uso de anestésicos inhalados, inductores
endovenosos o con la combinacion de ambos™®?).

En este caso se decidié usar una induccion basada en
anestésicos inhalados y endovenosos, logrando un buen plano
anestésico y manteniendo las variables hemodinamicas sin
mayores cambios; en cuanto al uso de bloqueadores neuro-
musculares, existe la recomendacién de su uso momentos
previos a la incisién quirlrgica, para poder mantener una
ventilacion controlada en el paciente previo a la incision y
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disminuir el riesgo de neumotérax secundario a la presion
positiva, sin embargo, es una decision que debe valorar y
planificar la técnica anestésica y ésta se debe escoger de-
pendiendo si realmente el paciente tiene alto riesgo o no de
presentar neumotdrax secundario a la ventilacion con presion
positiva1?),

El mantenimiento anestésico durante el transanestésico
fue basado en opioides (fentanilo 1V) y agentes inhalados
(sevoflurano) manteniendo CAM bajas, ademas se busco
brindar la mayor estabilidad hemodinamica durante el
procedimiento. Asimismo, otra de las metas que se busca
es la extubacion temprana, lo que llevara a una adecuada
evolucion postoperatoria, que se puede valorar por la pronta
tolerancia a la via oral y alcanzar un adecuado nivel de
analgesia(®1419),

La técnica anestésica combinada en estos casos es la
piedra angular para conseguir mejores desenlaces en este
tipo de intervenciones). Se ha propuesto para el manejo
anestésico en este tipo de cirugias el uso de analgesia epi-
dural, en este caso bloqueo caudal; se recomienda especial-
mente con el uso de catéteres epidurales para el control de
analgesia durante el intraoperatorio y en el postoperatorio
inmediato, esta recomendacion ha demostrado tener mayor
eficacia en el manejo analgésico con morfina en pacientes
en edad pediatrica(®®).
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Se puede ver un beneficio durante el transanestésico de
menores concentraciones en los anestésicos inhalados, reduc-
cion en el uso de opioides, esto se observa con la extubacién
temprana, inicio temprano de la alimentacion, adecuado con-
trol del dolor y reduccion en los dias de hospitalizacion(®:1%);
en el caso descrito se uso la técnica anestesia combinada y
anestesia general balanceada con bloqueo epidural (bloqueo
caudal con bupivacaina 12.5 mg [2.5 mL] mas morfina 100 pg
epidural, volumen total: 4.8 mL) asegurando adecuadamente
un nivel de analgesia perioperatoria y postoperatoria, logran-
do en nuestro paciente las metas anestésicas propuestas: se
observé una rapida recuperacion en la ventilacion, reduccién
de analgésicos tanto opiaceos como no opiaceos, asi como
también reduccion de los dias de estancia hospitalaria que
permitié un egreso temprano al procedimiento.

En resumen las malformaciones congénitas de la via
aérea son patologias que en su gran mayoria requieren una
intervencion quirdrgica, por lo cual se insinGa un gran reto
tanto para los anestesi6logos generales como para los aneste-
siologos pediatras, los cuales debemos entender que para un
correcto manejo de este tipo de pacientes es necesario evaluar
exhaustivamente el expediente clinico previo, la presencia
de comorbilidades asociadas, el tipo de cirugia a realizar y
plantear metas transoperatorias y postoperatorias claras para
lograr mejores desenlaces en nuestros pacientes.
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Schwannoma en el puerperio
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RESUMEN. Se presenta el caso de una paciente de 48 afios, previamente sana, sometida a cesarea bajo bloqueo
epidural que presenta datos de compresion medular en el puerperio inmediato. El diagndstico inicial fue una com-
plicacion por anestesia neuroaxial, después de la resonancia magnética se reporta tumor intrarraquideo a nivel de
T9-T10 que fue extirpado con diagndstico histolégico de schwannoma. La evolucion postquirdrgica de la paciente
fue favorable sin secuelas neuroldgicas. Los schwannomas son tumores benignos cuya principal manifestacion son
sintomas de compresion medular.

ABSTRACT. Itis presented a case of a 48-year-old patient, previously healthy, who underwent cesarean section under
epidural block and presented data of spinal cord compression in the immediate puerperium. The initial diagnosis was
a complication due to the neuraxial anesthesia. Afterwards, the MRI reported an intraspinal tumor at the T9-T10 level,
which was removed with a histological diagnosis of schwannoma. The patient’s postoperative evolution was favorable,
with no neurological sequelae. Schwannomas are benign tumors, whose main manifestation is symptoms of spinal
cord compression.

INTRODUCCION

La presencia de un tumor en el embarazo es rara, ocurre en uno de cada 1,000 a 2,000
embarazos, siendo los mas frecuentes el de mama, hematolégicos y dermatoldgicos®.

Los tumores del sistema nervioso central comprenden un grupo heterogéneo de neoplasias
que tiene una gran diversidad histologica y estan confinados a cerebro, médula espinal, me-
ninges, nervios craneales y paraespinales. Su incidencia se ha reportado de 6.3 casos por 10°
habitantes en paises desarrollados y de 9.9 por 10° habitantes en paises en vias de desarrollo?3),

Un estudio realizado por Anaya y colaboradores acerca de la prevalencia de los tumores del
sistema nervioso central en poblacion mexicana, encontré que los tumores de meninges fueron
los més frecuentes (33%), seguidos de los de neuroepitelio (24%), regidn selar (19%) y nervios
craneales y paraespinales (13%). Dentro de los tumores de nervios craneales y paraespinales
el schwannoma ocurre en 10.37% y el neurofibroma en 2.34%(?).

Los schwannomas son tumores benignos de crecimiento lento, en forma de «pera», cuya
localizacion periférica méas frecuente es a nivel de la columna dorsal y raramente malignizan.
Representan el 25% de los tumores intradurales en adultos y se calcula que el diagnéstico tar-
da aproximadamente 6.7 £ 2 afios con una progresién clinica crénica. La sintomatologia méas
comun es dolor neuropético, exacerbado por el movimiento, ello por su predileccion por las
fibras sensitivas sobre las motoras. En los casos en los que se presenta un crecimiento acelerado,
éste se acompafia de compresion medular con mielopatia. El pico de incidencia ocurre entre
la tercera y la sexta década de la vida, como el caso de la paciente, sin predileccion étnica ni
de géneroG4),
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En 2015 Meng informo sobre una serie de casos de em-
barazadas con tumores espinales, en las cuales el diagnostico
se realiz6 principalmente en el segundo trimestre de sus
embarazos. En esta serie los tipos de tumor mas frecuentes
consistieron en tumores de células gigantes (cinco casos),
hemangioma (cinco casos) y schwannomas (cuatro casos).
La sintomatologia en estos ultimos fue de hipoestesias, do-
lor, debilidad y el hallazgo del tumor. En todos los casos de
schwannoma el tratamiento consistié en controlar el dolor
con analgésicos y extirpacion del tumor posterior al parto y
cuando causaba incapacidad funcional(®.

CASO CLINICO

Paciente de 48 afios en su primera gestacion, ingresada para
la resolucion de su embarazo via cesarea tipo Kerr a las
38.0 semanas de gestacion ante producto por fertilizacion in
vitro. La paciente refirio la presencia de dolor lumbar bajo
con irradiacion a miembros pélvicos con sensacion de ardor,
interpretado como neuritis lumbociatica. Su presentacion era
ocasional y no invalidante que cedia al reposo; por tanto, no
recibi6 tratamiento analgésico. Ante esta dolencia, se le realizd
una resonancia magnética nuclear (RMN) lumbar con reporte
de estudio sin ninguna patologia. A la exploracion durante
el internamiento obstétrico no se evidenciaron alteraciones
anatomicas ni dolor en la region vertebral. La valoracion neu-
rologica fue normal. En conjunto con estudios de laboratorio
normales se le clasific con un riesgo anestésico ASA 1. Por lo
tanto, se decidio realizar anestesia neuroaxial con monitoreo
tipo I, bloqueo epidural a nivel L2-L3 con aguja Tuohy # 16
con técnica de pérdida de la resistencia y dosis de prueba sin
incidentes. El bloqueo se realizé con dosis fraccionada de
lidocaina al 2% con epinefrina, la mitad a través de la aguja
y el resto a través de un catéter epidural cefalico previamente
colocado. Ademas, se infundi6 fentanilo (100 pg) como co-
adyuvante. La cesarea se realizd sin ningdn incidente, con un
sangrado calculado de un aproximado de 300 mL.

Durante la hora de estancia en la Unidad de Cuidados
Postanestésicos, se comprueba la recuperacion anestésica
con un puntaje Aldrete de 9 y un Bromage de 1. Ante la re-
cuperacion, es enviada a piso de obstetricia para vigilancia,
con analgesia regional postquirGrgica con bomba PCA (Pain
Control Analgesia) con ropivacaina al 7.5% (150 mg) méas
fentanilo (300 pg) aforado a 120 mL de solucion salina 0.9%,
para infusion a 3.5 mL/h, con dosis de rescate de 2.5 mL c/4
h. En la evaluacién del dolor por ENA (Escala Numérica
Anéloga), la paciente manifestd ausencia de dolor, pero sen-
sacion de parestesia a nivel de dermatomas T12-S5 durante
las siguientes 12 horas postcirugia.

Apartir de las 12 horas de inicio de bomba PCA, la paciente
manifiesta ausencia de movimiento en ambos miembros infe-
riores. En la valoracion por anestesiologia se confirma datos

Romero-Luna DI y cols. Schwannoma en el puerperio

de blogqueo motor, por lo cual se retira el catéter epidural y
la analgesia postquirdrgica. La paciente es valorada por el
servicio de neurologia, quienes confirman la presencia de
hiperreflexia 4/4 en cuadriceps bilateral y 2/4 en aquiliano
bilateral, aunado con Babinski bilateral. Ademas de vibracion
disminuida desde tercio inferior de ambos miembros, pero
con la conservacion de la posicion articular, termocepcion y
propiocepcion.

A la paciente se le realiza una RMN de columna toraco
lumbo sacra, simple y con gadolinio ante la sospecha de
una compresion medular a nivel de T10-11. Las imagenes
evidenciaron un tumor intrarraquideo extramedular en su
parte anterior localizado entre los segmentos T9-T10, el cual
comprimia la médula en sentido anteroposterior.

Se inicid manejo con esteroides para prevencion de choque
medular con dexametasona 8 mg/8 h 1V.

La paciente fue sometida a reseccion tumoral a través de
laminectomia a nivel T9-T11. El procedimiento fue realizado
sin incidentes y se reseco sin problemas una masa tumoral
de 2.8 x 1.0 x 0.8 cm en sus diversos didmetros. El reporte
histopatoldgico transquirdrgico fue de schwannoma.

El postoperatorio a esta segunda intervencion cursé sin
complicaciones. Se continudé manejo con esteroide por cinco
dias mas. La paciente recuperd la movilidad voluntaria con
fuerza muscular 5/5 y sin alteraciones sensitivas a partir de las
48 horas postcirugia. Fue egresada a su domicilio caminando
al séptimo dia posterior a manejo de rehabilitacion.

DISCUSION

El objetivo de presentar este caso fue exponer nuestra expe-
riencia sorpresiva de una sintomatologia de bloqueo motor
posterior a una anestesia neuroaxial exitosa sin incidentes ni
accidentes y con recuperacion de la sensibilidad y movimien-
tos en el postanestésico inmediato.

Ante este comportamiento agudo, las posibilidades diag-
nosticas consideradas fueron un hematoma epidural o un
sindrome de la arteria espinal que pueden causar paraplejia
irreversible®). Estas posibilidades fueron desestimadas ante
la ausencia de incidentes o accidentes durante la técnica
del bloqueo de la paciente. Ademas, la presentacion de los
sintomas ante estas complicaciones suele ocurrir a las pocas
horas después del procedimiento anestésico y no a las 12
horas posteriores como en nuestra paciente. Otra posibilidad
remota considerada fue un efecto acumulativo de la analgesia
durante el manejo de PCA. Ante la inquietud se decidio retirar
la misma. Aunque esta complicacion es extremadamente rara.

Finalmente, ante la persistencia del compromiso motor
con datos de neurona motora inferior, se decidio realizar una
RMN. En esta ocasidn, ante una exploracion mas dirigida, se
decidid incluir la seccion toracica. Esto permitié evidenciar
el tumor que estaba comprimiendo la médula espinal. Un
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tumor en el canal medular en el embarazo puede ser de difi-
cil diagndstico para un médico, ya que los sintomas pueden
confundirse con los cambios esperados en la gestacion, tales
como: dolor lumbar o parestesias en extremidades. Es de
Ilamar la atencion que en esta paciente la molestia fue tan
recurrente que motivé un estudio de RMN. El principal error
fue la equivocacion en la exploracién por imagen de la zona
afectada. De haberse realizado un estudio mas amplio el tumor
hubiera sido detectado y manejado previamente.

Con respecto a los schwannomas, por su hipervascularidad,
edema y los cambios hemodinamicos del embarazo, algunos
tumores pueden necrosarse o tener hemorragias espontaneas
y con ello causar compresion por el aumento de la presion
en el espacio epidural secundaria a cambios fisiologicos del
embarazo367). Sin embargo, en nuestra paciente el tumor
no parece haber progresado o complicado ante la ausencia de
sintomas en los dias previos a la cesarea.

Consideramos que la presentacion de la sintomatologia en
el postoperatorio mediato pudo deberse a cambios constantes
de la presion a nivel del espacio epidural. Normalmente el
espacio epidural tiene una presién de -5 cm® de H,0O, por lo

cual la aplicacion de un volumen de 10 cm? sobre este espacio
provocaria un aumento de hasta 60 cm de H,O en el mismo.
Estudios previos han demostrado que esta presion dismi-
nuye en los siguientes 30 segundos, pero dejando siempre
una presion residual dentro del espacio(’-). Esta presion en
condiciones habituales no causaria problema, pero en nuestra
paciente con un tumor extramedular la presion seria mas per-
sistente®9), Esto es, la aplicacion de la anestesia neuroaxial
aumento la presion en el espacio epidural, persistiendo una
presion residual, la cual se increment6 por el uso de la infusion
continua de la PCA.

CONCLUSIONES

Los tumores en el embarazo tienen una baja incidencia, en
especial los localizados en la médula espinal. Los cambios
adaptativos de la gestacion pueden simular varias patologias
y dificultar diagnosticos como éstos. Ante una evolucion
atipica, la revaloracion y el manejo interdisciplinario
con prontitud pueden resolver problemas previamente no
detectados.
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RESUMEN. El autor describe desde la conformacion de la primera clinica del dolor en México y su desarrollo funda-
mental, asi como la integracion de otras clinicas del dolor en el pais y su desarrollo en los diferentes &mbitos de la
algologia hasta finales del siglo XX.

ABSTRACT. A description of de first Pain Clinic in Mexico, by the author, and its fundamental developing, as also
other Pain Clinics in the Country, and its multidisciplinary developing in Algology ambit, just at finish Twenty Century.

La ensefianza de la algologia en México es, en relacion a otras
especialidades, una actividad reciente con un gran futuro que
ofrecer a las nuevas generaciones de profesionistas de la salud,
médicos y paramédicos interesados en el alivio del dolor.

El antecedente primario a este efecto resulta de la instauracion
de la primera clinica del dolor en nuestro pais, que ocurrié el 02
de junio de 1972 en el INNSZ. Sus fundadores, Vicente Garcia
Olivera (pionero y raiz del &rbol de la medicina del dolor en Mé-
xico), Ramén De Lille Fuentes y Javier Ramirez Acosta (entonces
jefe del Dpto. de Anestesiologia y Terapia Intensiva).

El siguiente paso fue dado por los doctores Garcia Olivera
y Miguel Herrera Barroso, quienes organizaron varios cursos
cortos de actualizacion en la C del D, incluso con ensayos en
cadaveres, en el Hospital General de México de la Secretaria de
Salud (HGMSS) de 1976 a 1978. Y es hasta 1983 cuando en el
INNSZ, De Lille plantea la posibilidad de realizar un curso formal
dentro de sus instalaciones. De acuerdo con las autoridades del
departamento de ensefianza, se acepta el primer candidato para
iniciar el «Curso Tutorial en Clinica del Dolors el 1° de marzo de
1984. Calculamos que un anestesiélogo podria ser capaz de ente-
rarse ampliamente del tema del dolor en seis meses, el temario se
desarrolld con el libro de John J. Bonica The management of pain.
Ese mismo afio, y aceptando una segunda alumna, anestesiologa,
nos convencimos de que la duracion del curso deberia ser de un
afio completo. En 1986, el departamento de ensefianza nos indico
que el curso se denominaria: «Curso Monografico en Clinica del
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Dolor», y ademas la C del D del Instituto Nacional de Cancerologia
(INCAN), vecino cercano al INNSZ y bajo la direccion del Dr.
Ricardo Plancarte Sanchez, hace los acuerdos necesarios para que
el curso fuese compartido, e iniciamos el curso interinstitucional ®.
Desde su inicio los alumnos de postgrado tuvieron un mes de
rotacion en un laboratorio de investigacion basica, considerando
que la interrelacion clinico-basico es fundamental, como después
vinimos a corroborar al realizar varios trabajos de investigacion
basica inédita con la participacion de los alumnos del curso y los
farmacologos (Dpto. de Psico-Farmacologia de la Facultad de Me-
dicinade la Universidad Nacional Autdnoma de México (UNAM),
dirigido por el Dr. Miguel Lujan); en la primera oportunidad que
tuvo el primer alumno del curso, Dr. Ramiro Manzo, demostr6
que aplicando acupuntura en las ratas, aumenta el umbral al calor
radiante en las patas de los roedores tratados (datos no publicados).
En ese mismo afio los alumnos del INNSZ rotaron dos meses por
la C del D del INCAN vy en reciprocidad los del INCAN en el
INNSZ en igualdad de trabajo, estudio, trato y oportunidades. El
plan a desarrollar estaba constituido de tres areas principales: 1.
Académica, 2. Asistencial y 3. Investigacion(?),

En el area académica con los conocimientos basicos:
anatomia, fisiologia, bioquimica, farmacologia, con especial
énfasis en el sistema nervioso, central, periférico y auténomo.
Conocimientos clinicos: historia clinica y exploracion fisica
especialmente enfocadas en el estudio de sindromes y padeci-
mientos con dolor, incluyendo temas de oncologia, medicina
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paliativa, neurologia, psicologia y otras disciplinas; en suma,
gran parte de la medicina interna revisitada. Tratamientos
farmacoldgicos y no farmacoldgicos - intervencionistas y no
intervencionistas con presentaciones de conferencias, discu-
sion de casos clinicos problema y revisiones bibliograficas.

En el areaasistencial, con la atencion directa supervisada por los
médicos de base, los alumnos atienden a los pacientes en consulta
externa, hospitalizacion y urgencias; aplican bloqueos, infiltracio-
nes, colocacion de dispositivos subcutaneos, estimulacion eléctrica
nerviosa transcutanea, revisando a los pacientes en conjunto con
otros médicos y/o paramédicos en una relacion interdisciplinaria,
a veces multidisciplinaria, con horario de 07:00 am a 17:00 pm.

En la investigacion participan desde la elaboracién del
protocolo que llevaran a cabo, previa informacion de como
elaborar un estudio experimental basico o clinico y conceptos
basicos de estadistica, asi como la aprobacion del comité de
investigacion y ética, con tiempo suficiente para realizarlo en
el periodo en que estaran dentro del curso para realizar las
revisiones y correcciones suficientes para llevar a buen tér-
mino el tema original e inédito propuesto, elaborar una tesina
o para publicacion cientifica. Los alumnos que cumplan con
todos los requisitos obtendran el diploma final.

En 1989, el HGSS inicid su curso monograficoenlaCdel Dy
logra el reconocimiento de la UNAM como diplomado en 1993.

EVOLUCION ACTUAL DE LA ENSENANZA
EN ALGOLOGIA EN MEXICO

En 1996 realizamos un documento que contenia el programa
de especializacion en algologia de dos afios de duracién de
postgrado, formulado para admitir diversos médicos especia-
listas que tuviesen estudios afines a las ciencias neurologicas
relacionadas al problema de dolor para someterlo a la opinion
de otros centros o clinicas de dolor en el entonces Distrito
Federal, y que también fueron convocados a elaborar sus
propias propuestas académicas y programas operativos para

conformar un documento final que se considerara como el
programa universitario para la especializacion en algologia
de la Division de Postgrado e Investigacion de la Facultad
de Medicina de la UNAM, el cual finalmente fue rechazado.

En 1997, volvimos a solicitar hicieran otra revision del do-
cumento modificado, ahora so6lo para anestesiologos, y como
subespecialidad de dos afios de duracién. Volvieron a rechazarlo
por razones técnicas.

En octubre de 1998, la Subdivision de Especializaciones
Meédicas de la UNAM propuso que se disminuyera a un afio el
programay entrenamiento en lo que denomino: «Curso de Post-
grado para Especialistas en Algologia, el cual fue aceptado por
la Direccion General de Ensefianza en Salud de la Secretaria de
Salud, ofreciendo dos becas econémicas para los alumnos que
se inscriban al curso y las sedes aceptadas incluyen al INNSZ,
INCAN, 20 de Noviembre, ISSSTE y HGMSS.

Este curso se basa fundamentalmente en los temas desarrollados
por el grupo de interés especial en educacién profesional coordi-
nado por el Dr. Howard L. Fields de la International Association
for the Study of Pain (LASP) en el texto del Core Curriculum for
Professional Education in Pain en 1993 y revisado en 1997. El
material que proponen a desarrollar en este excelente documento ha
sido parte importante de los cambios con que actualizamos el curso
en la C del D, incluyendo: dolor en nifios, dolor agudo, modelos
experimentales y aspectos éticos en clinica e investigacion(-9),

El volumen de informacién y la necesidad de una mejor y
mas amplia preparacion nos impulsa a mejorar continuamente la
ensefianza en la C del D. Sugerimos que se realice como maes-
tria en medicina u otras ramas de las ciencias biologicas, con
duracion de dos afios, con becas del gobierno o de instituciones
de apoyo a la preparacion profesional de postgrado y recono-
cimiento por parte de las instituciones de salud para garantizar
un cargo o lugar de trabajo para los alumnos postgraduados.

La informacion aqui presentada es un documento historico
hasta finales del afio 1999, cuando el suscrito se jubila y toma
la jefatura el Dr. Uria M. Guevara Lopez.
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| Dr. Pérez Tamayo, Médico Anestesiologo, naci6 en la

Ciudad de México el 10 de noviembre de 1930. Realiz6
sus estudios y adquirié experiencia en el area académica y
laboral en diversas universidades y hospitales de los Estados
Unidos en los afios 1950 y 1960; a su regreso a México,
ocupo las Jefaturas del Departamento de Anestesiologia en
el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 y posteriormente en
el Hospital de Especialidades del Centro Médico «La Raza»
en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

Tuvo el cargo de profesor Titular del Curso para la Espe-
cializacion en Anestesiologia ante la Universidad Nacional
Auténoma de México a partir del afio 1966 hasta su jubilacion
laboral en 1990. Fue profesor de muchas generaciones de médi-
cos graduados en la Especialidad de Anestesiologia, formando
mas de mil médicos anestesidlogos para toda la Republica
Mexicana; tengo el orgullo de haber sido uno de sus alumnos.

Profesor Académico en la Academia Nacional de Medicina
de México, desempefié diversos cargos administrativos, en la

Figura 1:

Dr. Luis Arturo Pérez
Tamayo.
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Curso de Anestesiologia ante la UNAM.
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Division de Estudios de postgrado de la Facultad de Medicina
de la UNAM, en el Congreso Mundial de Anestesiologia en
1972, en la Federacion de Sociedades de Anestesiologia de
la Republica Mexicana. Se dedico en cuerpo y alma a varias
areas administrativas, presidente del Consejo Mexicano de
Anestesiologia, certifico a mas de 5,500 médicos anestesio-
logos. Al fallecer su esposa, continda su trabajo en el Consejo
Mexicano de Anestesiologia y mantiene un contacto intimo
con su familia (su hijo el Ing. Luis Pérez) y una relacién muy
estrecha con amigos, con sus alumnos con quienes compartian
ratos de esparcimiento, vivencias y anécdotas, siempre inte-
resado en el préjimo, aportando consejos saludables.

Hace algunos meses, don Luis present6 diversas enferme-
dades que limitaron sus actividades, necesitando cuidados y
compafiia las 24 horas del dia. Por desgracia, su estado fisico
se fue deteriorando, agregandose otro tipo de patologias que
lo llevaron a un estado de limitacién importante. En pocas
semanas, su estado de salud se agravd sin poder ser recupera-
do, falleci6 en la noche del dia 08 de enero del presente afio.

Nuestro querido Maestro, don Luis, deja en todos sus alumnos
quienes lo conocimos gran sabiduria, valiosas lecciones, grandes
conocimientos y recuerdos inolvidables que conservaremos el
resto de nuestras vidas en gran nimero de alumnos que formé
de Generaciones de Anestesi6logos y que nos obliga a continuar
con la gran responsabilidad de seguir su ejemplo y ensefianzas
parael bien de la pablacion que amerita nuestros conocimientos.

Sea éste, un valioso y sentido reconocimiento para nuestro
querido Maestro que nos ha dejado y que influyo en gran forma en
nuestra preparacion académicay personal para el buen desempe-
fio de nuestras actividades personales y profesionales (Figura 1).

Descanse en Paz.
Con inmensa gratitud.
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Asesoria en investigacion y redaccion para publicaciéon

Abatur (agencia de viajes a menores costos)

Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C.



Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Anestesiologia es el 6rgano oficial de difu-
sion del Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C. La revista publica
investigaciones originales, casos clinicos, articulos de revision, infor-
mes de casos clinicos, notas de historia, editoriales por invitacién,
cartas al editor y noticias. Para su aceptacion, todos los articulos son
analizados inicialmente al menos por dos revisores y finalmente rati-
ficados por el Consejo Editorial.

La Revista Mexicana de Anestesiologia acepta, en tér-
minos generales, las indicaciones establecidas por el Inter-
national Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La
versién actualizada de las Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work
in Medical Journals, se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traduccidén al espafol de esta version de los «Re-
quisitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a
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las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos.
El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no sera enviado a
ninguna otra revista. Los articulos aceptados seran propiedad de la
Revista Mexicana de Anestesiologia y no podran ser publicados (ni
completos, ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento
escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manus-
crito original.

Los articulos deberan enviarse al editor de la Revista Mexicana de
Anestesiologia, a la direccion:

Providencia 835, Col. Del Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100,
Ciudad de México. E-mail: cmx@revistacomexane.com

Los requisitos se muestran en la lista de verificacion

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-instr.pdf
Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacion.
La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de

derechos de autor.

Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompafnados de la lista de verificacion, seran rechazados

sin ser sometidos a revision.

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:

Transferencia de Derechos de Autor

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial
ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Mexicana de Anestesiologia, los
derechos de autor seran transferidos al Colegio Mexicano de Anestesiologia, A.C.
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