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INTRODUCCION

Lapréacticaactua delaanestesiologiano selimitaaprocedi-
mientos dentro del quiréfano; es cotidiano que el anestesio-
logo searequerido para controlar y administrar sedacion y/o
anal gesia a paci entes que necesitan inmovilidad o inconcien-
ciaantesde proseguir alaanestesiageneral, por duracion del
procedimiento o por complicaciones derivadas del mismo; en
la resonancia magnética (RM) y en la tomografia compu-
tarizada (TC) es donde mas se requieren.

Lavaloracién preanestésicay el consentimiento informa-
do firmado es de carécter obligatorio para la reaizacién de
estos procedimientos; estos sitios habitualmente implican
condiciones de gjercicio diferentes alas salas de cirugias ya
gue los equipos de vigilanciay los suministros son amenudo
deficientes y carentes de adecuadas salas de recuperacion
postanestésica. En consecuencia, €l anestesiologo debe estar
atento al entorno del paciente asi como a su cuidado y debe
saber de la disponibilidad de los diferentes farmacos para
proporcionar mayor seguridad®,

Una caracteristica especial de estas &reas es que los pro-
cedimientos son en su gran mayoria diagndsticos, por 1o que
lasituacion del paciente no cambiaratras su practica, incluso
puede empeorar por el uso de material de contraste, por las
maniobras anestésicas o por procedimientos invasivos.

Como en cua quier procedimiento quirdrgico ambulatorio,
el paciente debe ser cuidadosamente evaluado. La técnica
anestésica debe proveer una pronta recuperacion con efectos
secundarios minimos. El paciente sometido aanestesiagene-
ral, anestesiaregional, 0 con cuidado anestésico monitorizado
debe cumplir los mismos criterios que los de procedimientos
de salaquirtrgica®?. En particular, el paciente neurol 6gico
puede tener alteraciones de la dinamicaintracraneal, y cual-
quier desaturacion podriaincrementar la presiénintracraneal.

OBJETIVO Y PREPARACION DEL PACIENTE

El objetivo es conseguir un control seguro del dolor y la
ansiedad, proporcionar cierto grado de amnesia, evitar los
movimientos del paciente durante la realizacion de distintas
pruebasy minimizar larespuesta al estrés.

Laindicacién de sedacion y su grado depende de:

» Nivel deansiedad y colaboracion
* Necesidad de inmovilizaciony
* Presenciade dolor

El anestesidlogo que trabgje fuera del area quirdrgica debe
tener en cuentatres principios basicos; € primero, la seguridad
debeestar siempre por encimade cua quier otraconsideracion; e
segundo, cuanto més sencillas sean lastécnicasempleadasy me-
nos se dependa de laayuda de otras personas, mejor. El tercero,
y no por ello menosimportante, todo aguello que seanecesario
parael tratamiento delosincidentes anestés cos masimportantes,
debe estar personalmente comprobado y preparado®4).

EQUIPO

Esimprescindiblequeenun &reaenlaquesevayaareslizar un
procedi miento anestésico se cuente con & siguiente material:>

1. Oxigeno.

2. Fuente de succion (portétil o de pared).

3. Monitoreo de signos vitales (ECG, presion no invasiva,
pulsioximetriay capnografia).

4. Farmacos y material para el manejo de lavia aéreay la
reanimacion cardiopulmonar (ambu, sondas, tubos endo-
traqueales, laringoscopio, etc.).

5. Areade recuperacion.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/rma
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RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética es un fendémeno fisico por € cual
ciertas particulas como los electrones y |os nticleos atdbmicos
con un nimero impar de protones pueden absorber selecti-
vamente energia el ectromagnética de radiofrecuencia. Por 1o
tanto, el paciente es sometido a un potente campo magnético
(0.5-3 teslas) para «alinear» los protones del organismo®.

Condiciones de exploracién

1. El paciente estara en un cilindro estrecho y cerrado (2 x
0.55m).

2. Los pulsos de radiofrecuencia crearan un ruido fuerte y
molesto.

3. El tiempo de exploracién eslargo, cada corte precisaentre
2 a 15 miny la exploracion completa por region puede
prolongarse una hora.

4. Esimprescindible inmovilidad absolutay colaboracion.

Objetivos del manejo anestésico

1. Prevenir dafios del equipo o a paciente por el campo
magnético

. Utilizar monitoresqueno interfieran con e campo magnético

. Proporcionar inmovilidad y confort a paciente

4. Estar preparados paraactuar ante complicaciones. Sacar al
pacientedel tunel (si esnecesarialaintubacion de urgencia
existen laringoscopios de plastico). El Desfibrilador no
siempre funciona bien dentro delaRM?’ (Cuadro I).

w N

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Esun procedimiento no doloroso, pero requiere de lainmovi-
lidad del paciente durante 5-10 minutos, aunque unaexplora-
cion puede prolongarse hasta unahora s se utiliza contraste

Cuadro I. Problemas a resolver durante la anestesia
en el area de RM.

[

. Necesidad de brindar anestesia general o sedacién en un
medio magnético

. Escaso espacio y dificil acceso al paciente durante el estudio

. Contaminacion acustica

. Contaminacion de gases anestésicos y/o gases del resonador

. Afectacién del equipamiento anestésico y de monitoreo

. Degradacion de la imagen lograda por RM, a partir de los
equipos de anestesia y monitoreo

. Dificultades en compatibilizar las necesidades del personal
de diagnéstico y de anestesiologia

8. Necesidad de contar con criterios de recuperacién anes-

tésica, acordes al estado y condicion del paciente

DU wWN

~

yodado (estudio delesionesvasculares, o estado delabarrera
hematoencefélica). El objetivo del anestesi6logo esobtener la
inmovilidad absoluta con una recuperacion rapida®).

Durante su proceso, nadie excepto el paciente puede estar
dentro de la sala de exploracion por € riesgo de radiacion,
por lo que el plan de sedacion-anestesia debe disefiarse con
antelacion paraconseguir el estado deseado desde €l principio,
sin que se precise interrumpir el estudio.

Lasradiacionesionizantes utilizadasenel TC nointerfieren
con los sistemas de monitorizacion anestésica, ni la imagen
se ve afectada por la presencia de los mismos en la sala de
exploracion (Cuadro I1).

Las complicaciones més frecuentes de la TC son las
reaccionesal contraste yodado y |0s problemas respiratorios.
L os pacientes con gliomas o tumores cerebral es metastésicos
pueden presentar convulsiones ante la administracion del
contraste; en estos casos, el pre-tratamiento con 5 mg de
diacepam IV 0 1.5 mg de midazolam IV reduce €l riesgo.

TECNICA ANESTESICA

Por lavariabilidad delaasistenciarequerida, latécnicaanestési-
caaemplear enlosestudiosde neuroimagen puede abarcar desde
una minima ansidlisis a una anestesia general. Los niveles de
profundidad de sedaci 6n paraestos casos han sido definidos por
laSociedad Americanade Anestesidlogos (ASA), y seclasifican
seguin larespuestaal estimulo verbal ofisico, laposible afecta
cion delaviaaéreay laafectacion delafuncion cardiovascular
y se puede clasificar como sigue: sedacion minima, sedacion
moderada, sedacion profunday anestesia genera@.

En pacientes con lesiones cerebrales con afectacion del
estado de alerta 0 no cooperadores, se recomienda anestesia
genera en procedimientos mayores de 20 minutos; serealiza
la induccién con tiopental o propofol, relgjante muscular y
mantenimiento con un narcético y propofol. La hiperventi-
lacion se mantiene durante el procedimiento. Incluso puede
iniciarse 0 mantenerse el tratamiento paradisminuir lapresion
intracraneal .

Laanestesia general con mascarillalaringea o intubacion
es preferible ala sedacion profunda en casos de deterioro de
la dindmica intracraneal o presencia de movimientos invo-
luntarios continuos. La anestesia general inhalatoria es una
excelente posibilidad en nifios para neuroimagen(®).

En caso de sedacion es preferible dosificar los farmacos
progresivamente y bajo monitorizacion para minimizar los
efectos secundarios, especialmentesi se utilizan combinacio-
nes (benzodiacepinas méas opiaceos); en este caso se deben
administrar dosisindividualizadasy se recomienda adminis-
trar primero €l opioide.

En estudios de TC, &l medio de contraste puede producir
reacciones alérgicas, ndusea, vomitos, hipotension, bronco-
espasmo, edema en las vias aéreasy anafilaxia.
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Se recomienda suplementos de oxigeno para cualquier
profundidad de la sedacion, pues el paciente puede ir con
facilidad de un estado de minima sedacién a uno profundo
con hipoventilacién, obstruccion respiratoria, apneay hasta
paro cardiorrespiratorio por absorcion lenta o tardia de los
farmacos administrados.

En pacientes con apnea del suefio, cuello corto, y mal-
formaciones orofaciales puede ser (til colocar una canula
de Gueddl. Los episodios de apnea y desaturacion suelen
responder a la estimulacion del paciente, la reduccion del
ritmo de perfusién del sedantey a incremento del aporte de
oxigeno®.

FARMACOS RECOMENDADOS

Midazolam: Farmaco de corta accion y metabolizacién he-
patica. Tiene efecto amnésico potente y corto. El tiempo de
recuperacion esde 2 h.

Diacepam: Tiene accion prolongada, con metabolizacion
hepaticay presenta numerosos metabolitos activosy tiempo
de eliminacion largo (48 h). Es ansiolitico, miorrelagjante,
hipnético y produce amnesia anterégrada.

Fentanyl: Tieneinicio de accion répido (30 s). Esliposo-
luble, o que produce unarépidaredistribuciény de duracién
corta (30-60 min).

Cuadro Il. Diferencias entre la tomografia computarizada y la resonancia magnética.

Tomografia computarizada

Resonancia magnética

Aplicacion:
pulmonares

Tejidos blandos: Menor definicion

Estructuras 6seas: Informacion detallada

Posibilidad de cambiar
el plano de la imagen
sin mover al paciente:

el operador puede construir
de cualquier plano

Obtencién de imagenes:

Efectos sobre el organismo:

Ambito de aplicacion:

con gran precision

Costo:

las resonancias magnéticas
Exposicion a la radiacion: De moderada a alta radiacién

Tiempo

Desventajas: Es radiacion ionizante

Adecuada para lesiones 6seas,

Con la capacidad de la TC multicorte,

Utiliza rayos X para obtener imagenes

A pesar de ser pequefia, la TC puede
suponer el riesgo de irradiacién

Las imagenes de los huesos se pueden
esbozar desde el interior del cuerpo

Por lo general cuestan menos que

Usualmente se completa en 5 minutos

Adecuada para estructuras cerebrales,
médula espinal, ligamentos y tendones

Detalle mucho mayor
Menos detallada

Se puede producir imagenes
en cualquier plano

Utiliza gran campo magnético externo

No hay riesgos biolégicos, aun asi se recomienda
precaucioén en el ler. trimestre del embarazo

La RM es mas versatil que el de rayos X y se
utiliza para examinar una amplia variedad
de condiciones fisiolégicas médicas

Los costos van de $4,000 a 12,000 (con contraste),
gue suele ser mas que la TC y radiografias

Ninguno

Escaneo por lo general duracion de
unos 30-60 minutos

1. Estudio prolongado
2. Paciente con implante metalico no se recomienda
3. Paciente con claustrofobia requiere anestesia
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Cuadro Ill. Farmacos y dosis de uso comuUn en sedacion.

Inicio de Efecto Duracion
Farmaco accion maximo del efecto Dosis habitual
Propofol 30-60 s 1 min 5-20 min Bolo 10-50 mg, y pequefios bolos de 5 mg cada 3-5 min
Midazolam 1-5 min 2-5 min 15-60 min 0.5-2 mg, repetir 0.5 mg cada 5 min hasta 5 mg
Diacepam 1-5 min 4-8 min 15-90 2-5mg y cada 5 min 0.5 mg hasta 10 mg
Fentanyl <30s 3-7 min 30-60 min 25-50 ug en 2 min, repetir cada 5-10 min 25 ug
Morfina < 1min 20 min 2-7h 2-5 mg en 5 min. Pudiendo repetir 2-5 mg cada 5 min

Propofol: Anestésico intravenoso de accion ultrarrépi-
da. Suinicio es 20-30 s con una duracién maxima de 4-6
min. Se redistribuye répidamente por su liposolubilidad,
atravesando la barrera hematoencefédlica con rapidez.
Presenta ventajas, dada su répida induccion, buena esta-
bilidad hemodinamicay rapido despertar, constituye una
buena alternativa, para induccién y el mantenimiento(10)
(Cuadro I11).

CONCLUSIONES

El manejo anestésico fuerade quiréfano requiere unaespecial
formacién para adaptarse a trabajar en un entorno que no es
el habitual. El personal debe conocer alaperfeccién cadauno
de los procedimientos. Al emplear |os términos de sedacion
y anestesia muchas veces surge la duda de dénde termina
exactamente uno, paradar paso a otro.
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