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) EXPI.ORACIQN DEL VALOR DE BIS EN PACIENTES MANEJADAS CON
TECNICA ANESTESICA COMBINADA, SOMETIDAS A CIRUGIA ABDOMINAL

Dr. Victor Omar Lopez Rebolledo, Dr. Gerardo Solis Valadez, Dr. José Alvarez Vega, Dr. Joaquin Sanchez Vergara

RESUMEN

El despertar intraoperatorio con recuerdo postoperatorio, esta documentado desde 1969. La incidencia del despertar intraoperatorio se estima
al entrevistar a los pacientes en el postoperatorio. El Indice Biespectral (BIS), se desarroll6 para monitorizar efectos de anestésicos en el estado
hipnotico del cerebro siendo un parametro derivado de la electroencefalografia procesada continua que mide la actividad cerebral. Objetivo:
Establecer la incidencia de despertar intraoperatorio en pacientes programadas para cirugia abdominal bajo anestesia combinada peridural/general,
mediante BIS y movimientos transoperatorios. Material y métodos: Realizamos un estudio clinico, descriptivo, prospectivo, lineal a 40 pacientes
programadas para cirugia ginecologica bajo anestesia combinada. Se coloco un sensor de BIS, realizando mediciones al ingresar la paciente al
quirofano; posterior a induccion y, secuencialmente al inicio de la cirugia, a los 15, 30 y 45 minutos de iniciada. Al termino de la cirugia, en la Unidad
de Cuidados Postanestésicos y 24 h. después se pregunto a las pacientes si mantenfan recuerdo de hechos ocurridos durante la cirugia. Resultados:
La media de BIS basal fue de 97.5, a la induccion de 58.05, BIS 0’ de 60.65, BIS |5’ de 62.1, BIS 30’ de 62.9 y BIS 45’ 64. El porcentaje de pacientes
que presentaron movimientos de cabeza y extremidades superiores una o mas veces durante el tiempo estimado de medicion fue de 27.5% (1|
pacientes). Ninglin paciente presento6 recuerdo postoperatorio. Conclusion: En anestesia combinada se presenta un valor de BIS compatible con el
estado de despierto, sin embargo los pacientes no presentan recuerdo postoperatorio.

Palabras clave: Anestesia combinada, BIS (Indice Biespectral), despertar transoperatorio, recuerdo postoperatorio.

ABSTRACT

Intraoperative awakening with postoperative memories is documented since 1969. Intraoperative awakening incidence is estimated when interviewing
patients in the postoperative. Biespectral index (BSI) has been developed for monitoring the anaesthetic effects in the hypnotic state of the brain
being a parameter of continual processed electroencephalography that measures the cerebral activity status. Objective: To establish the incidence
of intraoperative awakening in patients for abdominal surgery using the combined anaesthetic technique peridural/general, through the biespectral
index and intraoperative movements. Material and methods: A clinical, descriptive, prospective, lineal study in 40 patients programmed for gynecological
elective surgery under combined anaesthesia was done. A bispectral index sensor was placed and measurements were made when the patient
arrived at the operating room, following induction, and sequentially at the began of surgery and at 15, 30 and 45 minutes from the start. At the end
of surgery, having recovered from anaesthesia and at 24 hours patients were asked if they kept a memory of the facts occurred during surgery.
Results: Basal mean BSI was 97.5, at induction 58.05, BSI 0 60.65, BSI |5 mean of 62.1, BSI 30 mean of 62.9 and BSI 45 mean 64. The percentage of
patients that moved head and thoracic extremities one or more times during the estimated measuring time was 27.5% (| | patients). There was no
patient that showed postoperative memories. Conclusion: In the combined anaesthesia a BSI value compatible with the awakening status is shown,
nonetheless patients having no postoperative memory.

Key words: Combined anaesthesia, BIS (Biespectral Index), intraoperative awakening, postoperative memory.

INTRODUCCION

r | despertar intraoperatorio con recuerdo postoperatorio, es
un fenébmeno documentado desde 1960.'* Desde esta fe-

“& cha, se han sucedido miiltiples estudios que lo confirman.>'?
La incidencia del despertar intraoperatorio durante la anestesia
y el recuerdo de memoria explicita se estima de mejor manera
al entrevistar formalmente a los pacientes en el postoperatorio,
mediante lo cual se ha observado que la incidencia del despertar
intraoperatorio en pacientes quirlrgicas no obstétricas y no
cardiacas es del 0.2%.'“3>3* Sin embargo, esta incidencia es ma-
yor cuando el nivel de anestesia es ligero: la incidencia de des-

pertar intraoperatorio en cirugia cardfaca esta reportado en |.|
a I‘S%‘I4,I5,3I,35

También se ha reportado una incidencia mayor para las pacien-
tes obstétricas (0-04%) y en pacientes con trauma severo (I |-
43%). La incidencia varia de acuerdo a la dosis del anestésico
utilizado.'* Las consecuencias de este hecho, para el paciente
dependen en gran parte del tipo de memoria que el paciente
desarrolle en el evento.

Actualmente, la memoria no se considera como una entidad Uni-
ca, se clasifica en dos tipos: explicita 0 memoria consciente e im-
plicita o memoria inconsciente.'* La memoria explicita se refiere a
la recoleccion consciente de esas experiencias.'® El término con-
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ciencia o despertar intraoperatorios se usan para refe-
rirse a la memoria explicita durante la anestesia.

Los aspectos desagradables del despertar intraopera-
torio incluyen: dolor, escuchar lo que sucede en el qui-
rofano durante la cirugia, sensacion de debilidad o pa-
ralisis, y sentimientos de abandono, ansiedad, panico y
muerte inminente.'” Para algunos pacientes este even-
to puede tener consecuencias temporales después de
la cirugia, como disturbios del suefo, pesadillas, ansie-
dad diurna, que remiten al poco tiempo. En otros pa-
cientes se desarrolla un sindrome de estrés postrau-
matico caracterizado por pesadillas repetitivas, ansie-
dad e irritabilidad, gran miedo a morir.'® Existen tam-
bién consecuencias meédico-legales, las demandas por
el despertar intraoperatorio representan el 2% de to-
das las demandas médico-legales."” La incapacidad para
poder prever el despertar intraoperatorio con méto-
dos convencionales, sugiere la necesidad de utilizar
métodos directos de medicion de la actividad cerebral
transoperatoria.?’

La valoracion del estado de actividad cerebral del pa-
ciente durante la cirugia, ha sido una meta largamente
perseguida en la investigacion del analisis electroen-
cefalografico automatizado. La hipnosis se define como
un abatimiento de la conciencia y la memoria, o una
falta de respuesta a un estimulo externo.'* Los pacien-
tes sometidos a cirugia necesitan un adecuado nivel
de hipnosis, entre otras cosas, para evitar los estados
de conciencia y recuerdo transoperatorios. A niveles
ligeros de sedacion, este estado puede valorarse utili-
zando métodos clinicos, como observacion de signos
clinicos o respuesta del paciente a la voz y el tacto
entre otros. Este enfoque es adecuado para algunas
situaciones, pero no para pacientes que se encuen-
tran incapacitados temporalmente para poder respon-
der, como aquéllos sometidos a una anestesia general.
El electroencefalograma (EEG), muestra cambios acor-
des al estado hipnotico del paciente. En varios proyec-
tos, se han investigado diversas maneras de automati-
zar el analisis EEG para crear una medida o un indice
indicativo de estos cambios.

El Indice Biespectral (BIS), se ha desarrollado para moni-
torizar los efectos de los anestésicos y otros agentes
farmacologicos en el estado hipnotico del cerebro. El BIS
es un parametro de electroencefalografia procesada con-
tinua que mide el estado de actividad cerebral durante la
administracion de anestésicos (barbitlricos y halogena-
dos). Ademas de que varios estudios multicéntricos han
demostrado que el BIS puede ser una valiosa ayuda para
la administracion racional de anestésicos, resultando en
una emergencia mas rapida y mejor recuperacion del
paciente,?'? el BIS ha demostrado su utilidad para detec-
tar los episodios de despertar intraoperatorio.

Hemos visto que el despertar intraoperatorio se debe
principalmente a cambios en los requerimientos del far-
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maco por parte del paciente: debido a alteraciones
metabolicas o cambios en la intensidad de la estimula-
cion quirdrgica; o a una administracion inadecuada de
agentes anestésicos endovenosos y halogenados.
Ademas, existen técnicas anestésicas en las cuales se
utilizan niveles muy ligeros de anestesia general, ya sea
porque las condiciones clinicas del paciente asi lo de-
mandan, para poder preservar el estado y la funcion
cardiovascular, o como parte de una técnica anestésica
combinada con bloqueo peridural y anestesia general
“ligera”, sin encontrar datos que sugieran una inciden-
cia mayor de despertar intraoperatorio, relacionados
con esta técnica anestésica.**?

La técnica anestésica combinada de bloqueo peridural,
con anestesia general “ligera”, es una técnica ampliamente
utilizada para varios tipos de cirugia ginecologica, abdo-
minal y toracica, por sus multiples efectos benéficos, tanto
intraoperatorios como postoperatorios. Sin embargo, los
niveles ligeros de anestesia general que se administran
con esta técnica pueden favorecer la presentacion del
fenomeno del despertar intraoperatorio, caracterizado
por movimientos de la cabeza y de las extremidades del
paciente, probablemente debido a reflejos conscientes,
lo que pudiera sugerir un deficiente plano anestésico con
una incidencia que podria ser mayor a la reportada para
otro tipo de técnicas anestésicas y procedimientos qui-
rargicos, con las consecuencias potencialmente negati-
vas procedentes de la memoria implicita y explicita, que
varian desde pesadillas, ansiedad y otros sintomas ines-
pecificos hasta el recuerdo explicito del hecho con los
sentimientos experimentados en el momento o en el
desarrollo de un sindrome de estrés postraumatico. De
este hecho se derivan los posibles beneficios de conocer
la realidad de la incidencia del despertar transoperato-
rio, y desprender las acciones tendientes a evitarlo para
el bienestar del paciente.

El objetivo primario de este estudio fue establecer la
incidencia de despertar intraoperatorio en las pacien-
tes programadas para cirugia abdominal utilizando la
técnica anestésica combinada peridural/general en el
Servicio de Oncologia del Hospital General de México
O. D. El objetivo secundario fue conocer la relacion
entre el despertar intraoperatorio monitorizado segln
los parametros del BIS, los movimientos de cabeza y
extremidades superiores del paciente, correlacionados
con el desarrollo de memoria explicita evaluado me-
diante entrevista postoperatoria.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del comité local de investigacion del
Hospital general de México, se realizo un estudio: clinico,
observacional, prospectivo, descriptivo y longitudinal.

El cual se efectud bajo el consentimiento informado y
aceptado de riesgo anestésico de 40 pacientes progra-
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madas para cirugia electiva ginecologica bajo anestesia
combinada.

Los criterios de inclusion fueron: edad mayor de 18 ahos
y menor de 60, sin patologia psiconeurologica, estado
fisico | y Il segiin el ASA, sin medicacion preanestésica a
base de benzodiacepinas o cualquier ansiolitico.

Los criterios de exclusion fueron: edad menor a 18 anos y
mayor a 60, con patologia psiconeurologica, que no acep-
ten la técnica anestésica combinada, con medicacion pre-
via a base de hipnéticos o sedantes (benzodiacepinas).
Se realizo monitoreo con: ECG, PANI, SPO,, ademas
de sonda vesical.

Todas las pacientes recibieron anestesia combinada, por
5 diferentes anestesiologos, en forma al azahar los cua-
les desconocieron los valores del BIS durante todo el
transcurso de las anestesias. Primariamente se coloco
un bloqueo peridural (BPD) a nivel T12-L1, con técnica
de Pitkin, colocando un catéter peridural #22 en direc-
cion cefalica, administrandose lidocaina con epinefrina
al 2%, 3 ml dosis de prueba, sin observar efectos adver-
sos después de | minuto, a continuacion se inicio la
anestesia general balanceada, con Fentanyl a 3 mcg/kg,
Tiopental 5 mg/kg y Succinilcolina 40 mg DU, efectuan-
dose intubacion orotraqueal sin incidentes, la anestesia
se mantuvo con O, 100% a | I/mim e Isofluorano a
volumenes % que variaron de 0.5 a 3, seglin necesida-
des de cada paciente y criterio del anestesiologo a car-
go de dicho procedimiento, posteriormente se admi-
nistro la dosis complementaria de lidocaina con epin-
efrina al 2% calculada a 5 mg/kg de peso con un volu-
men aproximado de |5 ml para cubrir las metameras
necesarias hasta Té obteniendo un bloqueo simpatico,
motor y sensitivo evidenciado por disminucion de la
tension arterial y frecuencia cardiaca, ademas de impo-
sibilidad de movimiento de cintura pélvica y extremida-
des inferiores, habiendo transcurrido el efecto relajan-
te de la Succinilcolina y a pesar del estimulo quirargico,
posterior a la intubacion durante el transoperatorio se
administro bupivacaina al 0.25% en dosis estandariza-
das de 12 ml a los 60 minutos de haberse administrado
la dosis complementaria de lidocaina.

Se coloco un sensor de indice biespectral (BIS sensor),
y se realizaron mediciones mediante el sistema moni-
tor BIS A-2000 de Aspect Medical Systems obteniendo
una medicion primaria al ingresar la paciente al quirofa-
no (BIS basal), posterior a la induccion se obtuvo la
segunda medicion (BIS md) y, secuencialmente al inicio
de la cirugia (BIS 0) y posteriormente a los |5, 30 y 45
minutos de iniciada, denominandose BIS 5, BIS 30 y
BIS 45 respectivamente (independientemente del tiem-
po de duracion de la misma). Al término de la cirugia y
una vez transcurridos 120 minutos de terminada la anes-
tesia con una evaluacion del estado de alerta utilizando
los criterios para no sedacion, de 18 puntos en la escala
de Cook y Palma, se pregunto a las pacientes si mante-
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nfan algln recuerdo (desagradable o doloroso) de he-
chos ocurridos durante la cirugfa, se realizo la misma
pregunta 24 horas después del procedimiento quirur-
gico; correlacionando los valores detectados mediante
el BIS, volumenes por ciento de Isofluorano y movi-
mientos de cabeza y/o extremidades superiores, con
respecto a la confirmacion o ausencia de memoria ex-
plicita postoperatoria.

RESULTADOS

La media de edad de la muestra estudiada fue de 44.6
ahos con una desviacion estandar de 6.3 y un estado
fisico promedio segin la ASA de Il. Los signos vitales
basales y en el transanestésico, se mantuvieron esta-
bles dentro de parametros normales, evitando la dismi-
nucion de mas del 20% de la presion arterial media con
soluciones cristaloides previo a la administracion peri-
dural de anestésicos locales.

El tipo de cirugria realizada correspondio a Panhisterec-
tomia |9 pacientes (47.5%), Laparotomia exploradora
ginecologica 12 pacientes (30%), e Histerectomia radi-
cal 9 pacientes (22.5%), el tiempo minimo quirlrgico
fue de 60 minutos.

Los resultados de los valores de nuestro estudio del
BIS basal variaron desde un minimo de 94, hasta un
maximo de 100, una media de 97.5 y una desviacion
estandar de 1.010. El BIS a la induccion se encontro
entre 40, y 80 con una media de 58.05 y con una des-
viacion estandar de 10.26. El BIS 0 fue minimo de 38,y
maximo de 80, con una media 60.65 y desviacion estan-
dar de 9.49. Los valores de BIS 15 variaron entre 40,
como minimo y 92 como maximo, con una media de
62.1 y una desviacion estandar de | 1.62. El BIS 30 mini-
mo fue de 39, y el maximo de 95, con una media de
62.9 y desviacion estandar de 13.5. El BIS 45 minimo
fue 40, y maximo 96, media 64 y con una desviacion
estandar de 13.64 (Figuras | y 2).

Los resultados de la concentracion alveolar minima
(CAM) de Isofluorano registrados en los diferentes tiem-
pos de medicion del estudio fueron los siguientes: El
CAM al inicio del procedimiento minima fue de | vol%,
maxima de 3 vol%, media de 2 vol% y con una desvia-
cion estandar de 0.22, CAM a los quince minutos mini-
ma de | vol%, maxima de 3 vol%, con una media de
.75 vol% y desviacion estandar de 0.554. El CAM a los
treinta minutos minima de | vol%, maxima de 2 vol%,
con una media de 1.37 vol% y desviacion estandar de
0.49 y la CAM de Isofluorano a los cuarenta y cinco
minutos se encontro en valores minimos de |, maxima
de 2, media de I.15 y desviacion estandar de 0.36 (Figu-
ra 3).

El porcentaje de pacientes que si se movieron durante el
tiempo estimado de medicion fue de 27.5% correspon-
diente a una frecuencia de || pacientes, el porcentaje de
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Figura |

Figura 3

Valores promedio de indice biespectral (BIS) en la muestra de pacientes, en los diferentes
periodos del procedimiento transanestésico. (ingreso al quiréfano BIS basal, al momento de
la induccion BIS ind, al inicio de la cirugra BIS 0, a los 15, 30 y 45 minutos).

Porcentaje de pacientes que presentan movimientos (de cabeza y extremidades superiores)

durante la ciruga, asi como porcentaje de pacientes que refieren recuerdo postoperatorio

(dolor y/o tentacion desagradable) en la unidad de cuidados postanestésicos (REC UCPA) y
después de veinticuatro horas (REC T = 24 h).
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los que no se movieron fue de 72.5% correspondiente a
una frecuencia de 29 pacientes. El porcentaje de pacientes
que no record6 ninguno de los hechos ocurridos durante
su cirugia fue del 100%, siendo evaluada ésta al recuperarse
de la anestesia, como a las 24 horas posteriores (Figura 4).

DISCUSION

Los multiples eventos de despertar transoperatorio re-
portados en la literatura, asi como la probabilidad de de-
mandas médico-legales originadas por este evento, nos
obliga a valorar adecuadamente mediante monitoreo
avanzado la posibilidad de detectar la forma en que el
paciente se comporta en cuanto a la hipnosis en el tran-

soperatorio. Uno de los procedimientos anestésicos que
han tomado mayor auge para muchos procedimientos
quirdrgicos es la anestesia combinada mediante bloqueo
regional mas anestesia general “ligera”. Se ha reportado
el despertar transoperatorio en una baja proporcion de
estos procedimientos, actualmente con la introduccion
del BIS nos es mas facil este tipo de mediciones y estu-
dios, lo cual nos permitira valorar adecuadamente el es-
tado de conciencia con nuestras técnicas anestésicas y
valorar nuevas alternativas en nuestro manejo asi como
medicamentos Utiles para asegurar un adecuado estado
de hipnosis en el transoperatorio.

El despertar durante la anestesia y cirugia puede pre-
sentarse en aproximadamente el 0.2% de los pacientes
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en procedimientos quirlirgicos bajo anestesia general,
siendo mejor explorada con interrogatorio postopera-
torio, incrementandose este porcentaje a un 1.5% en
pacientes de cirugia cardiaca bajo anestesia “ligera”,
teniendo una incidencia de recuerdo intraoperatorio
del 2%, la cual no se disminuye con el uso de opioides.
En nuestro estudio se detecto la frecuencia de || pa-
cientes que presentaron movimientos (de cabeza y ex-
tremidades superiores) correspondiendo a un porcen-
taje de 27.5 y se relaciona directamente con los voli-
menes por ciento de la concentracion alveolar minima
de Isofluorano que se vaporizaban en esos momentos,
la cual fue de 1.56 como media; asi mismo se relaciona
con la presencia de disminucion de la presion arterial y
la respuesta del anestesiologo de disminuir la concen-
tracion alveolar minima de los halogenados, esto nos
demuestra que los niveles de anestesia general balan-
ceada que se administran con esta técnica y en este
grupo especifico de pacientes oncologicos del Hospital
General de México O.D., esta en relacion con la pre-
sentacion del fenomeno de despertar intraoperatorio,
caracterizado por movimientos de la cabeza y extremi-
dades superiores, ademas de valores de BIS por arriba
de 60, lo cual a la vez confirma nuestra hipotesis. Sien-
do de relevancia la aplicacion de este trabajo en el area
clinica de la practica anestesiologica permitiendo escla-
recer las reales condiciones de conciencia y asi dismi-
nuir mediante esta valoracion el nUmero de pacientes
que desarrollan memoria explicita de los hechos trans-
operatorios, mediante la modificacion de las técnicas
anestésicas. Se sugiere que cuando se utilice la técnica
anestésica combinada, al presentarse hipotension arte-
rial con administracion de anestésicos locales, o con la
induccion, no se disminuyan las concentraciones alveo-
lares de halogenados, sino que se sostenga la presion
arterial media con ayuda de vasoconstrictores, siem-
pre y cuando el paciente se encuentre adecuadamente
hidratado, asi también se sugiere que se administre pre-
vio a la induccion, una benzodiazepina del tipo del mi-
dazolam, el cual nos otorga amnesia anterograda para
disminuir la presentacion de recuerdo transoperatorio
en nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

De nuestro estudio, podemos concluir lo siguiente:

La técnica de anestesia combinada utilizada con frecuen-
cia en las pacientes de GinecoOncologia del Hospital
General de México O.D., para procedimientos oncogi-
necologicos, presenta un alto indice de plano anestési-
co general superficial medido con BIS, el cual es corre-
lacionado directamente con movimientos de cabeza y
extremidades superiores durante la cirugfa. Lo cual es
corregible al monitorear y conocer los valores trans-
anestésicos del BIS por parte del anestesidlogo en-
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cargado de cada procedimiento, correlacionandolos con
las necesidades individuales de cada paciente, de ahi la
necesidad de este tipo de monitoreo.

A pesar de estos resultados del BIS en el transoperato-
rio (despertar), los pacientes no presentan memoria
explicita en el postoperatorio inmediato y mediato.
Parece confuso el hecho de que a pesar de demostrar
un aparente despertar transoperatorio los pacientes no
tengan recuerdo explicito de lo ocurrido, por lo cual
no debiera haber posibles implicaciones médico-legales
en relacion con el fenobmeno de despertar transopera-
torio y el recuerdo desagradable o doloroso. Para lo
cual serfa importante conocer si a través de la memo-
ria implicita se evocan ese tipo de sensaciones y su re-
percusion emocional, médico-legal y la frecuencia de
aparicion.
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